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| il fondo

Atto e ruolo medico, non una chimera ma

una ovvia realta.

Il futuro passa dalla formazione e non da inutili doppioni

di Pierantonio Muzzetto

Negli ambiti della
definizione dell'at-
to medico, concet-
to che non ¢ astrat-
to bensi concreto,
si sono confrontate
le varie realta pro-
fessionali mediche
e la societa, con
questo identifican-
do al momento le
societa di bioetica,
le associazioni, le
societa  scientifi-
che e la forze so-
ciali e sindacali.

[l motivo del contendere & sempre quello di definire I'atto del me-
dico e le sue competenze, per alcuni di noi, escluso lo scrivente
e tanti altri, un elemento di inutile esercizio, essendo I'agire del
medico a tutti noto fin dall’antichita e poi anche un esercizio reto-
rico, non potendo declinare le molteplici attivita svolte dal medi-
€0 in quanto sarebbe solo una sorta di mansionario.

E poi sarebbe un intralcio al rapporto fra le professioni sanita-
rie con cui vi sarebbe integrazione e, come tale, non I'esclusivita
dellagire. Una chimera ideale col conforto dell'ideologia univer-
salistica. Il primo passo & oggi, in ambito etico e deontologico
definire che il medico svolga funzioni peculiari che tradizione,
esperienza e ancor prima, formazione hanno delineato in modo
assolutamente incontrovertibile.

In una simile visuale, tutt'altro che limitativa va vista la crescita
della professione medica, oggi fin troppo sacrificata alla dimen-
ticanza professionale con tutto un battage pubblicitario negativo
anche dei media e, oggi , anche da parte di altri professionisti
quali quelli forensi che col loro agire procurano dubbi e allarme al
cittadino, inconsapevole terminale di atti medici impropri.

Una situazione che non giova a nessuno, men che meno ai legali;
ma le loro argomentazioni diventano un peso per la societa e per
la serenita di ciascun cittadino. Limitare ogni possibile dissidio
si puo. E a chi chiede cosa ¢’entri I'atto medico e le competenze,
va risposto in modo chiaro: sapere chi operi e abbia pertinenza a
farlo & fonte di certezza e di appropriatezza delle cure. Ma anche
identificazione altrettanto certa delle responsabilita.

Sotto questo profilo un’organizzazione efficiente dovrebbe preve-

dere sempre |'uso di figure che esercitino in step e dunque siano
complementari nell'affrontare il compito di tutela della salute.
Se il compito, nella realta, diventa I'obiettivo dell’agire, i contri-
buti devono essere proporzionali alle funzioni esercitate, dunque
alle competenze e, per conseguenza, alle responsabilita che ne
derivino. Cid non pud non tener conto delle specificita della for-
mazione, che di per sé differenzia ogni agire di coloro che hanno
una funzione in ambito sanitario. E le differenze non possono non
8SSECi.

E questa competenza deve derivare da un percorso articolato che
presupponga, rimanendo sempre nella specificita, I'acquisizione
di nozioni e prassi secondo gli obiettivi formativi universitari, cui
conseguono ulteriori tappe di ottenimento del sapere, coniugato
con il saper fare e il saper essere, che invece sono un retaggio
della formazione continua sul campo e, dunque, post universitari.
Il problema che oggi si pone & il voler superare i due tipi di for-
mazione, non considerandoli pertanto come due aspetti di un
unico percorso, ma consentendo di acquisire una formazione sul
campo differente dall'impostazione preliminare di studio univer-
sitario. Quasi che il cursus studiorum universitario, che prepara
alla professione sia slegato da qualsiasi attivita oggi chiamata di
specializzazione.

In pratica oggi & richiesta pit che mai una continuita nell’appren-
dimento e nella pratica che abbia solide basi e sicuramente uni-
voche, orientate verso |'attivita che dev'essere svolta.

E questo il vero significato della rivoluzione culturale che si crede
debba essere fatto in ambito sanitario. Anche perché la funzione
differenziata di compiti pud portare da un lato al rispetto delle
specificita lavorative presenti, e dunque dell’autonomia e dell‘al-
trettanto specifica responsabilita dell’agire; dall'altro al coordina-
mento modulare, armonico ed efficace, delle singole competenze.
Dunque atto e ruolo medico.

In ambito della sanita tutti gli interventi sono considerati impor-
tanti ma, come avviene per le responsabilita, devono essere dif-
ferenziati, quantificati e per questo considerati.

In tutto questo sistema, di |a dal concetto dell’ars medica, non si
ritiene costruttivo sottovalutare oggi, nel nome e per conto di si-
tuazioni che poco hanno a che vedere con |'organicita e I'efficacia
degli interventi stessi, la posizione del medico e il riconoscimento
del ruolo e del suo agire, che dev'essere declinato attraverso il
quadro delle competenze che sono proprie della professione, ap-
punto, medica. Il futuro passa, infatti attraverso una formazione
certa e adeguata e non da inutili doppioni.
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Seminario di studi su ruolo e agire medico.
Ordini e Sindacati siglano un documento

Il tema della riforma delle professioni sanitarie, molto sentito dalla nostra categoria, ha dato avvio ad un
percorso condiviso tra diversi Ordini. Tra i capofila Parma e Padova, in collaborazione con Roma.

a cura dell’Ufficio Stampa Omceo Parma

A seguito del seminario di Padova, avente come interlocutori le articolato che confermi e valorizzi la tradizione su cui si basa
Societa scientifiche, si e tenuta a Parma un'importante riunione I'agire medico, anche quale elemento di condizionamento di
intenta ad approfondire temi rilevanti per la professione a sup- un percorso legislativo specifico sul tema”.

porto della Federazione nazionale, che ha visto I'intervento di
tutti i responsabili sindacali nazionali della categoria medica: CONVEGNO CIMO SULLEVOLUZIONE DELLE PROFESSIO-
Anaao, Anpo, Cimo, Fimmg, Snami, Smi, Sumai, Cnu Medicina. NI SANITARIE A PADOVA

L'incontro seminariale, organizzato dagli Ordini dei medici di Dello stesso percorso di mobilitazione sul tema, intrapreso da
Parma e Padova, in collaborazione con I'Ordine di Roma, & sta- Parma, Padova e Roma, fa parte la tavola rotonda CIMO Asmd
to sollecitato per fare il punto sul tema “Ruolo e agire (atto) organizzata a Padova e intitolata “Evoluzione delle professioni
medico”, convenendo che per il medico non esiste ancora una sanitarie e ruolo della professione medica. Aree di competenza
norma legislativa che possa identificare quali siano gli ambiti nei nuovi scenari Sanitario e Socio-Sanitario”.

dell’agire medico, che differenzi e ponga i limiti dell’“agire non Tra i relatori dellincontro, anche Maurizio Benato, presiden-
medico” e della funzione di coordinamento in ambito della ge- te dell'Ordine dei Medici di Padova e vicepresidente della

stione della cura, che renda esclusivo il concetto di leadership FNOMCeO.
in ambito sia organizzativo sia gestionale, che confermi la posi-

zione di garanzia in tema di tutela della salute. In un comunicato Asmd riferisce dell'incontro:

Ovvero che confermi e valorizzi la “tradizione su cui si basa I'a- E stato introdotto |'argomento precisando subito che i sindacati
gire medico e non solo medico”, come previsto anche dalla con- medici non sono ostili allo sviluppo delle competenze avanzate
trattazione collettiva di lavoro delle singole realta professionali delle altre professioni sanitarie, ma chiedono che contempora-
e dalle leggi vigenti in tema di responsabilita. neamente vengano definite normativamente e contrattualmente
['analisi effettuata ha fatto rilevare come in sanita non sia possi- anche le competenze e le responsabilita dei medici. In altre pa-

bile agire in piena autonomia, in modo che questo si coniughi con role venga definito I Atto medico.
indipendenza delle professioni, quanto ogni atto debba essere Veniamo da una storia della sanita in cui il medico era sempre

coordinato e complementare nel raggiungere I'obiettivo di cura. responsabile di tutto a 360°. Se ora si riconoscono giustamen-
In tutto cio0 & stato evidenziato come vi sia una volonta medica te alle altre professioni “spicchi” di competenze in autonomia,
di vedere armonizzate le professioni sanitarie, nel senso di co- va contemporaneamente precisato che su questo spicchio di
noscere e gestire le varie professionalita, stabilendo cioé chi decisioni prese da altri in autonomia, il medico non sara pil
sia in grado di fare e che cosa sia demandato a fare. responsabile.

Per queste ragioni i sindacati nazionali, rappresentati dai ri- | medici sono contenti se si realizzano le aspirazioni professio-
spettivi segretari nazionali, alla presenza del vice presiden- nali delle altre professioni. Pero con la chiarezza necessaria e

te nazionale Fnomceo Maurizio Benato e del vicepresidente su dimensione nazionale. Perché il documento ancora in bozza
Omceo Parma Paolo Ronchini, oltre che del presidente Omceo di testo, in discussione nel tavolo Stato — Regioni, lascia alle

Parma e Frer Om Pierantonio Muzzetto, in veste di organizzato- regioni molta autonomia di scelta che aggraverebbe la gia mar-
re dell’evento, hanno sottoscritto all’'unanimita il documento a cata differenza fra i vari Servizi Sanitari regionali e ¢'¢ il rischio
seguire, che sottolinea la necessita di normare il ruolo e I'agire che le Regioni usino questa opportunita per far svolgere agli
medico nella dizione confacente alla professione, inserendola infermieri funzioni finora svolte dai medici soprattutto perché
anche nel Codice Deontologico. a minore costo.
Sarebbe stato eticamente pil qualificante ragionare su questi
“La categoria medica ha avviato una riflessione sui nuovi temi partendo da una diversa “vision” dei servizi da erogare e
modelli assistenziali e su ruolo e competenze delle figure garantire, e da parte di chi, e non partendo dalla necessita di
professionali coinvolte nell'attuale complessita dei percorsi contrarre i costi 0 perché costretti dalla riduzione del numero
di tutela della salute. dei medici in servizio (soprattutto negli anni a venire).
Cio richiede che si definisca ruolo e agire del medico. Il sindacato CIMO-ASMD ha ribadito la sua non contrarieta.

Si auspica nella stesura del nuovo Codice Deontologico un Anzi vede nello sviluppo delle competenze delle altre profes-
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Frer Om si mobilita e scrive al Governo
sul tema delle Professioni sanitarie

Invia un documento sullo stato dell'arte della sanita, in base alle esperienze regionali di nuove
competenze infermieristiche e delle proposte formulate a livello federativo nazionale.

a cura della Frer Om

Parma 19.1.2014

- Chiarmo Presidente del Consiglio dei Ministri On.le E. Letta
- Chiar.mo Ministro della Salute On.le B. Lorenzin
- Chiar.mo Presidente FNOMCeO Dott. Sen. A. Bianco

A tutti i Presidenti OMCeo d'ltalia

A nome dei componenti della Federazione Regionale degli Ordini dei
Medici Chirurghi e Odontoiatri dell'Emilia Romagna, a sequito della
decisione consiliare unanimemente presa nella riunione del 15 u.s.,
ho il compito di esprimere Loro alcuni rilievi su uno degli argomenti
di stretta attualita che coinvolgono il mondo sanitario.

Si stanno, infatti, definendo percorsi e competenze professionali
in ambito politico regionale - su cui questa Federazione Regionale,
come espressione coordinata e rappresentativa dei vari ordini pro-
vinciali, ha espresso parere e posizione'- al tavolo della Conferenza
Stato Regioni e anche a livello parlamentare, con vari DDL, senza
che vi sia un puntuale e articolato piano formativo, lasciando spazio
ad accordi 0 proposte legislative, che, per quanto assolutamente le-
gittime, richiederebbero magari un diverso approccio programmati-
co al fine d'evitare inutili tensioni nei rapporti professionali.

E' nostra opinione che il complesso d'interventi, che s'intendano pro-
porre, come dalle bozze di accordo Stato- Regioni- Sindacati di cui
s'apprende dalla stampa, difficilmente consentira di valorizzare fino
in fondo |'armonizzazione delle professioni; in un sistema, ciog, in cui
il funzionamento dei singoli meccanismi di accoglienza, diagnosi e

cura del paziente debbano andare in modo coordinato e all'unisono,
senza per questo dover scomodare Menenio Agrippa.

Le osservazioni, che con la presente nota s'intendono Loro espli-
citare, non vogliono essere espressione di una visione categoriale
ristretta, come da alcuni potrebbe intendersi, ma nascono dalla con-
vinta necessita di incentivare lo sviluppo di tutte le professionalita
del SSN, attraverso la chiara definizione delle responsabilita e delle
competenze di tutti gli attori coinvolti, proporzionati alle specificita
acquisite nei percorsi di studio legalmente garantiti e stabiliti da leg-
gi del Parlamento.

Pertanto non ci si puo esimere dal significare Loro la forte preoccu-
pazione che aleggia al nostro interno, per le possibili ripercussioni
che potrebbero scaturire dall‘atteggiamento delle Regioni in tema di
gestione decentrata della Sanita e dalla loro attivita legislativa au-
tonoma se non coordinata fra tutte le altre Regioni in questo campo
cosi delicato e cruciale?.

E, col rispetto dovuto alle Istituzioni, va segnalato in particolare
come i vari disegni di Legge® sulla Responsabilita medica, all'esame
delle singole Commissioni parlamentari e anche in seduta congiunta
delle due Camere (Il e XII}*, vadano a normare alcuni aspetti che,
negli effetti e nell'interpretazione, andrebbero ben oltre le aspet-
tative e gli stessi intendimenti dei proponenti, non rispondendo fino
in fondo alle garanzie delle professioni “target”, e alla tutela della
salute del cittadino.

E, sempre nella logica della libera interpretazione non favorita certo
dallo stile e dal lessico legislativo, declinano i rapporti e le compe-
tenze delle varie figure del sistema sanitario, presupponendo cam-

4 .
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sioni una opportunita per lavorare meglio (fatte le necessarie precisazioni normative). Partendo dall” organizzazione dei servizi
da erogare, il paziente viene cosi visto come un fattore unificante delle professioni (il paziente da senso all'organizzazione) e
I'organizzazione il luogo in cui si realizza I'incontro delle professioni.

Il Presidente Benato ha precisato che in FNOMCeO ¢ in fase di definizione una proposta per inserire nel codice di deontolo-
gia medica la definizione di Atto medico che, in mancanza dell’accordo per una definizione giuridica, valga come riferimento
normativo. |l Dott. Benato ha anche precisato che una definizione puntuale delle competenze e delle relative responsabilita
delle varie professioni possono solo chiarire meglio i ruoli di ciascuno, senza rischio di indebite ingerenze e competizioni.
Il Dott. Cassi, Presidente Nazionale CIMO-ASMD, ha chiarito che i medici vedono favorevolmente questo momento di sviluppo
di altre qualificate competenze in quanto permette al medico di trovare piti tempo per dedicarsi alla professione clinica, in altre
parole “di tornare a fare il medico” per usare uno slogan dell’ultimo Congresso Nazionale.

Il Dott. Policastro e il Dott. Castellan hanno chiarito la volonta di crescita professionale delle rispettive professioni, assicuran-
do la volonta di collaborare per garantire un miglior servizio al cittadino, senza conflitti con altri professionisti, men che meno
con i medici. Anzi, la tavola rotonda e stata una prima occasione per iniziare un dialogo che deve continuare.




biamenti in nuce non rispondenti alle reali situazioni, ruoli e compe-
tenze in essere.

Sempre in tema di accordi, preoccupano le scelte di alcune Regioni
con decisioni non omogenee che modificano in modo sostanziale gli
equilibri lavorativi ei profili d"assistenza, secondo alcuni giuristi non
completamente richiamandosi alle prerogative del Titolo V della no-
stra Costituzione®, ove limita la potesta statale, e dunque regionale,
alla decretazione d'indirizzo generale in tema di formazione e istru-
zione, nonostante la folta messe di Leggi® che delegano a Regioni
e al Governo scelte in tema di valorizzazione e responsabilita delle
professioni, sia per |'aziendalizzazione che in funzione europea.
Daltro canto, si & sollecitati dal sempre richiamato “diritto del
cittadino alla buona cura” e alla garanzia di un adeguato apporto
professionale in tema di gestione della salute, quando si invochi,
in particolare, la scarsita delle risorse quale causa per modificare
I'impianto del SSN e per assegnare competenze oggi improprie a
figure che non ne abbiano titolo.

Va in ogni caso segnalato come |'enfasi posta nell’agire “per tagli”
alla spesa pubblica stia facendo dimenticare il valore della salute’,
che & un bene assoluto e che, proprio in un'ottica d'economia ap-
plicata, oggi diventa un elemento positivo, misurabile attraverso la
sempre pill precoce immissione al lavoro dei cittadini ammalati e pit
prontamente guariti.

Di pari passo, nell'ottica del miglior utilizzo delle risorse in ambito
sanitario, e auspicabile che si operi per uno sviluppo del settore as-
sistenziale, valorizzando adeguatamente il personale medico e non
medico, con riconoscimento di responsabilita e competenze che sia-
no appropriate; ma soprattutto frutto e conseguenza di un'adeguata
formazione, di collaborazione efficace. Parlare d'integrazione, inve-
ce, presumerebbe intersecazione di competenze e, di conseguenza,
un possibile quanto mai non positivo dissidio proprio di competenze,
laddove non siano chiari i compiti di ciascuno®. Innescando magari
conflitti che, in un settore cosi delicato sarebbe pii utile evitare. Op-
pure creando sovrapposizioni che andrebbero a definire figure molto
simili se non uguali, con crescere proprio dell'integrazione, il che
non sarebbe certamente produttivo né auspicabile e richiederebbe
in ogni caso delle scelte indispensabili.

Proseguendo nellanalisi parrebbe, percio, piti coerente agire sull’or-
ganizzazione del lavoro sfruttando al meglio le competenze profes-
sionali, in base ai ruoli, definendo quelli non ancora definiti, e alle
oggettive responsabilita, frutto della specificita della formazione.
Va da sé che da un‘adeguata formazione derivino competenze che
non possono non legittimare gli ambiti d'azione e d‘autonomia, che
non é pensabile sia assoluta, bensi graduata o di scala, nel rispetto,
cioe, di ruoli e funzioni, che vanno graduati armonizzati e finalizzati
al conseguimento di un unico risultato, ossia alla miglior cura per
I'ammalato.

Nel richiamarsi a questi concetti, di la da argomentazioni giuridiche
ineccepibili che giustificano cambiamenti epocali per la nostra real-
ta, non ci si pud esimere dal considerare il valore e la qualita della
sanita italiana, riconosciuta in campo internazionale®, che si basa
non certo sui privilegi di casta o di categoria o di possibili “desidera-
ta professionali”, quanto sulla peculiarita, specificita e completezza
della formazione cui conseguono differenziati gradi di responsabilita.
In ogni caso va considerata la necessita di una programmazione sa-
nitaria che preveda, per il personale, il timing ed il quantum forma-
tivo dei vari attori del mondo sanitario, e anche le priorita che in un
sistema complesso e articolato sono correlate alle responsabilita. E,

POLIAMBULATORIO
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proprio per questo, va ribadito il coordinamento delle funzioni, che

non puo essere lasciato alla libera aspirazione di ogni singola cate-

goria, in questo richiedendo uno sforzo alla politica per perseguire
nella chiarezza e concretezza le scelte di gestione.

Il problema che coinvolge attori e legislatore & quello di dover gestire

in modo armonico le varie competenze, in un insieme di rapporti fra

diverse professionalita: si chiede con deferenza alla Presidenza del

Consiglio, al Ministero della Salute e al mondo politico, con espres-

sione in ambito Federativo Medico, un “confronto a tutto campo non

piu dilazionabile” che veda coinvolto anche il mondo Universitario,

la componente ministeriale e la rappresentanza medica Ordinistica .

Lo strumento ritenuto necessario oggi sarebbe un tavolo tematico di

confronto e operativo, diverso dalla “cabina di Regia”,

- che sia chiamato a adeguare le linee d'intervento attraverso i per-
corsi formativi universitari con identificazione del cursus studio-
rum;

- che valorizzi tutte le professioni, a maggior ragione anche quella
medica, fino ad oggi mai troppo considerata nel piano di sviluppo
e nelle tutele;

- che valuti I'iter e i contenuti degli studi di medicina e delle pro-
fessioni sanitarie, in un‘ottica di valorizzazione, armonizzazione e
differenziazione delle appropriate competenze;

- che identifichi gli ambiti del corretto agire e gli strumenti efficaci
per una corretta gestione delle risorse in sanita concordando sul
valore del “bene salute”;

- che definisca la gradazione delle autonomie, non potendo prescin-
dere dal riconoscimento preliminare dei ruoli, delle competenze e
degli ambiti d'aziong;

- che identifichi il sistema e gli attori naturali deputati al coordina-
mento nell'assistenza e nella cura.

Di contro quell'autonomia oggi meglio declinata con gradualita,

complementarieta e collaborazione dovrebbe vedersi associata al

concetto di responsabilita, quale espressione di equilibrio nel rispet-
to di ruoli e funzioni esercitate a tutela proprio della salute del citta-
dino e della collettivita.

In tal modo sarebbe “volano di sviluppo” con I'effetto di limitare
tensioni e incomprensioni in ambito non solo medico, cogliendo
I'opportunita di sviluppare un processo di crescita e di sviluppo ar-
monico in seno alla comunita sanitaria, nel contempo preservando
e valorizzando tutte le forze operative del settore, e non solo quella
infermieristica, consentendone la crescita nella considerazione e,
certamente, potenziandole.

Come anche non si pud sminuire il ruolo e la funzione di coordina-
mento e di controllo in eligendo del medico, necessario laddove as-
surga, in vigilando, al ruolo di garanzia e di tutela della salute del
cittadino, a meno di scelte in ambito politico che non sarebbero certo
in linea con la prassi, I'esperienza e la legislazione italiana oppure
con le migliori evidenze scientifiche, che direttamente e indiretta-
mente li corroborano.

E percio ritenuta indispensabile, e imprescindibile, la riforma del per-
corso di studi universitari al fine d'armonizzare e opportunamente
differenziare le professioni, formando le specificita professionali, da
cui derivino compiti e responsabilita altrettanto specifici.

Da qui la necessita anche di un quadro normativo semplificato ed
efficace, adeguato al buon livello del SSN, che richiede uniformita
su tutto il territorio nazionale attraverso norme coerentemente appli-
cate su tutto il territorio nazionale.

Si ritiene, infing, che un ulteriore fattore di stabilita del SSN sia
proprio il determinare |'adeguato livello di responsabilita, che non
pud non derivare dalla specificita delle competenze, e che impegna
il legislatore anche sull‘altro versante di garanzia che & il sistema
assicurativo del rischio, non a torto considerato la vera criticita in
ambito professionale, insieme alla definizione certa dei ruoli, in
modo da contribuire a rasserenare il mondo medico e sanitario e sia
funzionale alla miglior gestione del sistema salute.

Con cordialita

Presidente
Pierantonio Muzzetto

(
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Spending review ed effetti sulla sanita

In Emilia-Romagna un effetto della revisione dei costi € stata la responsabilizzazione dei professionisti
con una intesa straordinaria siglata con la Regione da parte delle Organizzazioni Sindacali della

Medicina Generale a costo zero.

di Mario Scali

[l 30 aprile 2012 il Consiglio dei Ministri ha approvato la
direttiva per il coordinamento dell’azione del Governo e le
politiche volte all’analisi e al riordino della spesa pubblica
(spending review). La direttiva ha stabilito gli obiettivi e le
misure adottate dal governo italiano per il taglio della spesa
pubblica. Lintervento era volto ad una riduzione della spesa
pubblica per un importo complessivo di 4,2 miliardi di euro
per I'anno 2012 e tutte le amministrazioni pubbliche devono
concorrere alle misure adottate.

La direttiva ha individuato diverse azioni incisive, per ridurre

i flussi di spesa e riorganizzare le attivita e che mirano ai

seguenti obiettivi:

» Una piu efficace erogazione dei servizi;

» L'eliminazione degli sprechi;

» Definire ed individuare le attivita ritenute prioritarie nellat-
tuale congiuntura con conseguente eliminazione delle altre;

» La razionalizzazione di economie di bilancio.
L'obiettivo & quello di garantire I'erogazione dello stesso li-
vello quantitativo e qualitativo dei servizi a un costo minore,
attraverso la responsabilizzazione dei singoli centri di costo.
La spesa sanitaria globale ha continuato a crescere negli
anni superando la crescita economica: in Italia tra il 2001 e la
fine del 2010 & cresciuta, in rapporto al Pil, dal 6,3% al 7,6%,
mentre in valori assoluti e salita di ben il 50%. Si tratta di una
percentuale inferiore alla media europea, ma doppia rispetto
a quella che si & registrata in Germania.
La recessione, il forte peso dei debiti pubblici, hanno reso
inevitabile procedere a tagli consistenti e politiche di cost
sharing per la parte di spesa pubblica, per rispettare i vin-
coli del patto di stabilita: 8 miliardi di tagli al fondo sanitario
nazionale, revisione dei costi sulla produttivita del sistema
pubblico dei servizi sanitari, con particolare attenzione alla
voce di costo “beni e servizi”.

Quasi tutti i paesi europei negli anni hanno adottato misure di

razionalizzazione e contenimento dei costi in ordine a:

» Aumento della prescrizione di molecole genericate fino a
raggiungere il 50% delle prescrizioni rispetto a quelle co-
perte da brevetto: (Belgio, Spagna, U.K., Svezia, Norvegia,
Danimarca)

» Taglio delle ore di lavoro straordinario del personale medico
e paramedico: (Svezia, U.K., Germania, Austria, Belgio).

» Riduzione dei costi della voce beni e servizi del 12% entro
il 2012 ed un ulteriore 10% entro il 2014: (Spagna, Francia,
Germania, Olanda, Belgio, Norvegia, Italia).

» Implementazione delle ICT (Tecnologie dell'informazione e
della comunicazione) e dei controlli informatizzati per ren-

A ﬁr-ﬂ "irnIr;
el el ol
Fﬁ 3 if i

FEIIEILAL, FORRERRTE M

- z "

dere i sistemi sanitari meno burocratizzati, dialoganti in rete
tra professionisti della salute (in Emilia Romagna il progetto
SoLE) e cittadini, meno costosi dal punto di vista ammini-
strativo quando a pieno regime.

[l Documento della Commissione Europea: “Assessement of

the 2012 National Reform Programmes and Stability Program-

me for the member states” sottolinea che:

» La situazione economica si & deteriorata in modo significati-
vo nel corso del 2011 e permane nel 2012. Il rapporto debito
pubblico/PIL ha raggiunto '87,2%.

» Bisogna affrontare i costi in aumento dovuti all’invecchia-
mento della popolazione: questione fondamentale per la
sostenibilita della finanza pubblica.

P La sfida & la ricerca di un giusto equilibrio tra la necessita di
protezione universale e nuove modalita per garantire cure di
lunga durata, sfida che richiede riforme profonde.

La produzione industriale & tornata a livello degli anni "90 e
milioni di persone sono attualmente disoccupate con le relati-
ve conseguenze del mancato versamento per le contribuzioni
sanitarie e pensionistiche.

La finanza pubblica ha subito un forte deterioramento, con un
rapporto debito pubblico/PIL che per I'ltalia supera il 120%.
La popolazione attiva ha cominciato a diminuire. Il numero de-
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Trend finanziamento corrente a carico dello Stato 2001-2011
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gli ultra-sessantacinquenni aumentera ad una velocita doppia
rispetto a prima del 2007.

Nonostante la crisi, la spesa privata mantiene la sua caratte-
ristica di incidenza intorno al 2,5% con tendenza all’aumento
intorno al 2,7 indirizzandosi soprattutto alle spese per far-
maci, visite specialistiche e cure domiciliari di lunga durata.
In Emilia-Romagna un effetto della revisione dei costi & sta-
ta la responsabilizzazione dei professionisti con una intesa
straordinaria siglata con la Regione da parte delle Organiz-
zazioni Sindacali della Medicina Generale a costo zero. In-
fatti a seguito delle manovre economico-finanziarie degli
ultimi anni, per il 2013, il fabbisogno della Regione Emilia-
Romagna non coperto da finanziamento nazionale era stima-
to in € 410.000.000. La parte di mancato finanziamento del
Fondo Sanitario Regionale per il 2013 & stato coperto per €
150.000.000 da risorse derivanti da bilancio regionale mentre
i restanti < 260.000.000 sono stati recuperati con specifiche
azioni che hanno generato risparmi ad effetto certo sul 2013,
ottenuti con una maggiore appropriatezza diagnostica e tera-
peutica senza diminuire la qualita delle cure e mantenendo
equita di accesso ad esse. Non e detto che ridurre i costi com-
plessivi dei servizi significhi necessariamente farne diminuire
la qualita. Per quanto riguarda la Medicina Generale |'obietti-
VO risparmio e stato raggiunto.

La spending review a livello nazionale prevede circa 7mila
posti-letto in meno negli ospedali e risparmi complessivi per
7,9 miliardi di euro in 3 anni a partire dalla fine del 2012.
Nelle intenzioni del ministro Balduzzi la riduzione della do-
tazione dei posti letto e dell’'ospedalizzazione, avrebbe con-
sentito di disporre di risorse da destinare al potenziamento
dell'assistenza territoriale, garantendo nel contempo la mi-
gliore e pit efficiente risposta al bisogno sanitario. Purtroppo
questo non si & ancora interamente realizzato.

[l tendere alla copertura universale e certo un proposito meri-
tevole di fronte al rischio malattia e alla maggiore aspettativa
di vita che con I'invecchiamento della popolazione chiama in
causa il rapporto sempre pil stretto tra risorse e bisogni, per
cui nessun individuo puo essere lasciato solo.

La comprensione dei costi del sistema e questione che sem-
pre pil deve entrare a far parte della coscienza individuale e
collettiva di un paese, per un uso pit appropriato di servizi e
prestazioni; cio chiama in causa trasparenza e controllo dei
sistemi, delle istituzioni a tutti i livelli, responsabilita delle
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competenze medico-scientifiche, una concentrazione di sforzi
sulla prevenzione soprattutto delle malattie croniche degene-
rative, I'innovazione in campo biomedico e tecnologico che
superi la logica aggiuntiva ma implementi quella sostitutiva
basata sugli esiti, sulle prove di efficacia per una migliore
qualita di vita.

| modelli magici non esistono se usciamo dal mero economici-
smo attuale e ci impadroniamo di una visione pil sistemica e
lungimirante ma al tempo stesso meno rigida nel valutare gli
strumenti pit appropriati per rispondere alla domanda di salu-
te che & oggi molto pit esigente e molto pil avvertita di ieri.
L'uso di Internet accorcia distanze, saperi, conoscenze; ci ren-
de pit consapevoli delle logiche dominanti ed autoreferenziali
del mondo della medicina, degli apparati, delle strutture. Ci
consente di essere pazienti meno “pazienti” ma piu attenti
a cio che ci viene proposto per le nostre cure: nei tempi, nei
metodi, nei rapporti relazionali.

Le scelte da compiere chiamano in causa aggiustamenti con-
tinui per la ricerca di equilibri piu stabili dei sistemi sanitari.
Nessuno strumento pud essere a priori escluso in omaggio a
storie passate o in nome di striscianti sistemi di razionamen-
to, di “cost-sharing incrementali” o di formali equita.

E tempo di aprire nel nostro paese un dibattito franco sulla
sostenibilita del sistema, soprattutto per le cure di lunga du-
rata, coinvolgendo e responsabilizzando tutti i Professionisti
del sistema.

E necessario che i decisori abbiano una visione di lungo termi-
ne dei problemi e non focalizzandosi sulle economie a breve
con risultati incerti sugli esiti di salute della popolazione.
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Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma

Sintesi dei verbali

a cura dell’'Ufficio Stampa Omceo Parma

La rubrica dedicata al lavoro del Consiglio continua con le principali
delibere di ottobre, novembre, dicembre e gennaio.

Riunioni del Consiglio dell'Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri del-
la Provincia di Parma, in carica per il triennio 2012-2014: Presidente
Pierantonio Muzzetto, Vicepresidente Paolo Ronchini, Segretario Pa-
olo Dall'Aglio, Tesoriere Michele Campari. Consiglieri Maria Cristina
Baroni, Ornella Cappelli, Nicola Cucurachi, Davide Dazzi, Angelo Di
Mola, Maurizio Falzoi, Giorgio Gazzola, Maurizio Leccabue, Francesco
Leonardi, Andrea Manotti, Gianni Rastelli, Mario Scali e Patrizia Sot-
totetti. Revisori dei Conti Matteo Curti, Michele Meschi e Francesco
S. Renzulli. Supplente Mariangela Dardani.

8 OTTOBRE 2013

Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell'Ordine
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella
riunione dell'8 ottobre 2013.

- DELIBERA: Rinnovo contratto Casa Editrice Mattioli biennio
2014-2015

II Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di
Parma, visto il contratto in essere con la Casa Editrice Mattioli 1885
SRL per la pubblicazione e spedizione della rivista PARMA MEDICA
e avuta conferma della disponibilita a proseguire anche per il biennio
2014-2015 nella collaborazione alle condizioni contrattuali gia in es-
sere, ha deliberato di rinnovare alla Casa Editrice Mattioli 1885 Srl
I'incarico per la stampa e la spedizione per 4 numeri PARMA MEDICA.

- DELIBERA: Assestamento del Bilancio di Previsione per I'an-
no 2013

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-
ma ha deliberato e autorizzato la una specifica degli assestamenti da
apportare al Bilancio di Previsione per I'anno 2013 per il consegui-
mento del necessario pareggio dello stato previsionale delle “Entra-
te” e delle “Spese” per I'esercizio finanziario 2013.

- DELIBERA: Approvazione proposta Bilancio preventivo 2014

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-
ma ha deliberato di sottoporre all'approvazione dell’Assemblea dei
medici Chirurghi e degli Odontoiatri iscritti nei rispettivi Albi, che si
e tenuta il 9 novembre 2013, il Bilancio di Previsione delle entrate e
delle spese per I'anno finanziario 2014.

- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-
ma, a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoli
personali ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odon-
toiatri in seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.
Albo Medici: 3 iscrizioni per trasferimento, 2 cancellazioni, 2 nuove
iscrizioni.

Albo Odontoiatri: 1 nuova iscrizione.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE:

- Caso di violenza sul collega in Ospedale/articolo sulla Gazzetta di
Parma

Sollecitazione al Dr. Grisendi dell’Azienda ospedaliera per sapere
cosa si fa in ospedale per prateggere i propri medici e dipendenti.

E un segnale d'allarme pericoloso, rilevante in tutt'ltalia, sia per i furti
che per gli atti di violenza nei confronti degli operatori: se si continua
con questo trend probabilmente |a situazione andra rapidamente fuori
controllo.

Diventa molto difficile agire con la struttura dell’'ospedale di Parma,
un ospedale molto “aperto”.

- |l Presidente informa dell'incontro CUN con invito dell'Ordine
Rilancio dell‘attivita a sostegno della sanita locale, anche con richie-
ste specifiche alle aziende, all'Universita, al nuovo Rettore, alla politi-
ca, riproponendo analisi, critiche e iniziative.

PATROCINI

II Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della

Provincia di Parma ha deliberato la concessione al seguente patroci-

nio:

- Corso Teorico pratico dal tema“Lesioni della caviglia nello sporti-
vo”, 22 Novembre 2013.

Altri punti all'ordine del giorno hanno riguardato questioni ammini-
strative e organizzative interne.

12 NOVEMBRE 2013

Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell'Ordine
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella
riunione del 12 novembre 2013.

- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-
ma, a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoli
personali ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odon-
toiatri in seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.
Albo Medici: 1 iscrizione per trasferimento, 2 cancellazioni.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE:

- AGGRESSIONE IN OSPEDALE

In merito all'aggressione subita da personale sanitario presso la de-
genza ginecologica, & stata inviata una nota all’Azienda Ospedaliera
che esprimeva solidarieta al collega ma anche di forte preoccupazio-
ne e richiesta di verifica dei fatti.

Il Direttore Sanitario ha invito una risposta all'Ordine dove sono stati
dettagliati fatti, ha comunicato che & stata sporta denuncia dell‘acca-
duto per aggressione nei confronti di un medico nell’esercizio delle
proprie funzioni in una struttura pubblica, danneggiamento e interru-
zione di pubblico servizio.

La nota prosegue poi con la specifica sotto riportata:

“A seguito dell'invio di Raccomandazioni Regionali per la prevenzione
nella violenza a danno degli operatori sanitari” e sulla scorla delle
indicazioni nel 2010 il Dr.Vitali aveva proweduto ad invio di sugge-
rimenti organizzativi e comportamentali finalizzati alla riduzione del
rischio di episodi di aggressione nei confronti dei sanitar.

Nel presente si segnala che la SSD Governo Clinico, Gestione del
Rischio e Coordinamento Qualita e Accreditamento collabora con il
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Comitato Unico di Garanzia al fine di redigere un progetto di preven-
Zione della violenza (vedasi Piano delle Azioni Positive per il trien-
nio 2013-2015 approvato con Delibera del Direttore Generale del

17.6.2013 numero 154) allo scopo di incrementare i fattori protettivi

(individuali e organizzativi) ridurre i fattori di rischio, fornire strumenti

comportamentali, cognitivi e relazionali atti a far fronte agli episodi

diviolenza.”

- COLLABORAZIONE PROCURA E TRIBUNALE: Il Presidente relaziona
in merito agli incontri avuti con il Procuratore ed il Presidente del
Tribunale finalizzati ad ottenere informazioni le piti rapide possibili
circa i provvedimenti relativi ai medici.

E stata inviata una nota al Dr. Piscopo di richiesta di essere ammes-
si tra le Autorita in indirizzo che per competenza possano e debba-
no essere informati dei provvedimenti di restrizione della liberta o
di revoca di essa , riguardante medici e odontoiatri iscritti all’Albo.

- MUNUS: Il Presidente informa della presentazione del progetto
MUNUS Comitato per la Fondazione di Comunita di Parma.

- TUTOR: Il Presidente informa il Consiglio dei problemi organizzativi
per carenza di colleghi abilitati alla funzione di tutor per gli Esami
di Stato. In qualita di Presidente del CEST ha inviato una nota alla
Regione dove viene evidenziata la difficolta per i tutor che esercita-
no la duplice funzione di formatore nel Corso di Medicina Generale
e di valutatore per gli Esami di Stato. La incompatibilita ‘regionale’
nel duplice ruolo di tutor, anche se per gli esami di Stato limitato a
brevi periodi continuativi e il secondo problema della non garanzia,
a lungo andare , della possibilita di abilitare alla professione i me-
dici secondo la Costituzione e la Legge dello Stato. Ad oggi hanno
dato la disdetta circa il 23% dei tutor. Viene richiesta alla Regione
un intervento in merito.

- ECM: E stata inviata ai consiglieri una relazione del V FORUM ECM
—tenutosi a ROMA 4 e 5 novembre 2013.

Viene riassunta la tematica trattata.

Presentazione dei lavori da parte del Dott. Bissoni (Presidente dell’A-
genzia nazionale per i servizi sanitari regionali) e del Ministro della
Salute Lorenzin.

E stata sottolineata I'importanza del sistema ECM in previsione
dell’apertura dei sistemi sanitari europei e della circolazione sia dei
professionisti che dei pazienti all'interno dell’Europa.

I medico che avra ottenuto la certificazione ECM (che viene rilasciata
solo a chi e in regola con il sistema) sara un titolo essenziale per poter
esercitare anche in altri paesi comunitari.

[l Ministro ha evidenziato che molti paesi europei cercano specifica-
mente Medici italiani in quanto il percorso formativo del nostro Paese
crea professionisti di alto livello.

E poi intervenuto il Dott. Achille lachino (Segretario della Commis-
sione Nazionale ECM) per presentare i dati relativi al sistema ECM.
9 Regioni si sono convenzionate con Agenas per la gestione del si-
stema di accreditamento dei Provider con un totale di 69.307 eventi
accreditati nel triennio.

La parte pit interessante dal punto di vista ordinistico & stata pre-
sentata dal Dott. Conte (Segretario FNOMCEQ e componente della
Commissione Nazionale ECM).

Il concetto che e stato piu stressato e quello relativo al passaggio da
un sistema basato sulla semplice valutazione numerica verso una va-
lutazione qualitativa che dovra realizzarsi attraverso I'attivazione del
Dossier formativo individuale al fine di ottenere una programmazione
del proprio aggiornamento che sia coerente con il profilo professiona-
le e con la disciplina esercitata. Un sistema ECM di qualita porta a un
sistema sanitario di qualita.

Nell'ultimo triennio i medici e gli odontoiatri hanno risposto responsa-
bilmente agli obblighi dell'ECM: circa 1'80% degli iscritti ha ottenuto
crediti ECM.

1 30% degli operatori ha ottenuto da 1 a 30 crediti ECM.

Aumento esponenziale della formazione a distanza nel triennio dal
5% al 37%.

La FNOMCEQ e gli Ordini provinciali hanno realizzato una partecipa-
zione di circa 400mila professionisti ai corsi FAD e residenziali con
I'erogazione gratuita di sei milioni di crediti.

II'sistema € a regime e per il prossimo triennio i crediti necessari sa-
ranno sempre 150.

Sara incrementata |'attivita di controllo in loco degli eventi formativi e
dei provider da parte di pool di osservatori che saranno inviati su tutto
il territorio nazionale.

COMPITI DEGLI ORDINI

Registrare esoneri, esenzioni, crediti conseguiti all'estero, tutoraggi e
crediti da autoformazione.

CERTIFICAZIONE solo a chi ¢ in regola con il debito formativo
ATTESTAZIONE a chi non & in regola con il debito formativo.

L'Ordine accede al COGEAPS, verifica la posizione del singolo profes-
sionista ed emette la competente certificazione di legge al termine di
ogni triennio.

Non verranno presi in considerazione ai fini della certificazione i cre-
diti acquisti prima del 2008.

Dal 2 dicembre & aperto il portale del COGEAPS ai professionisti per
I'inserimento (facoltativo) del proprio Dossier Formativo Individuale.
Dossier Formativo: strumento di programmazione e valutazione del
percorso formativo del singolo operatore o del gruppo di cui fa parte
(equipe o network professionale).

Parti del Dossier Formativo:

17 sessione:  Anagrafica (profilo anagrafico con I'indicazione del
profilo professionale, della collocazione lavorativa e
del curriculum dell'Operatore;

2" sessione:  Programmazione del fabbisogno formativo individua-
le.

3" sessione:  Realizzazione / Evidenze (documentazione, crediti, ti-
pologia di attivita, docenze, tutoraggio, ricerca).

47 sessione:  Valutazione (valutazione periodica da parte del singo-

lo professionista, dell’Azienda, degli Ordini).

Un call center COGEAPS a disposizione dei professionisti per costruire
il proprio dossier formativo.

L'Ordine valuta la corrispondenza tra formazione attesa e formazione
realizzata sempre tenendo conto degli obiettivi nazionali.

RICADUTA DEGLI ADEMPIMENTI DEL SISTEMA ECM SUGLI ORDINI
PROFESSIONALI

Registrazione a partire dal triennio 2011-2013 dei crediti derivanti da
attivita di tutoraggio, da formazione all'estero, autoapprendimento
(per i liberi professionisti), esoni ed esenzioni.

Quindi richiesta a tutti gli iscritti di comunicare e documentare questi
dati alla segreteria dell'Ordine.

Nel caso in cui un professionista riscontri delle mancanze nell'ana-
grafe dei crediti ECM potra, dietro presentazione di adeguata docu-
mentazione, richiedere attraverso I'Ordine di aggiornare la propria
posizione.
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Rilascio della CERTIFICAZIONE (in bollo) per coloro che sono piena- Odontoiatri operanti nelle zone terremotate di ospitare altri odontoia-

mente in regola con gli obblighi formativi del triennio. tri nello stesso locale operativo senza ulteriori autorizzazioni.

Rilascio dell’ ATTESTAZIONE contente il riepilogo dei crediti maturati ~ La richiesta & motivata dal periodo di crisi in corso, in quanto questa

per chi non & in regola con gli obblighi formativi . apertura, permetterebbe di usufruire di agevolazione ottimizzando i
costi e la gestione, con vantaggi anche sulle tariffe ultime per il cit-

- Delibera: Nomina Referee tadino.

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, in | partecipanti all'incontro, premesso che la normativa attuale prevede

considerazione dell'Accordo di partenariato nella formazione ECM questa possibilita esclusivamente per le emergenze e non nella tipo-

stipulato tra |'Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma e I'Ordi- logia di studio per situazioni nella norma, sono pienamente concordi

ne, valutata la necessita e I'opportunita che siano inseriti quali re-
feree degli eventi da accreditare referenti dell'Ordine, ha deliberato
di nominare la Prof. Maria Cristina Baroni ed il Dott. Scali Mario
quali referee.

nel presentare tale istanza a livello regionale per chiedere modifiche
a livello organizzativo e di gestione della autorizzazioni.

- DIREZIONE SANITARIA
Altri punti all'ordine del giormo hanno riguardato questioni ammini- Altra tematica e relativa alla funzione di Direttore Sanitario di am-
strative e organizzative interne. bulatorio mono specialistico che non & obbligato alla presenza nella
struttura per almeno il 50% dell’orario di apertura dello stesso, come
10 DICEMBRE 2013 accade invece nei Poliambulatori. Questo permette che alcuni odon-

toiatri in particolare possano essere Direttori sanitari di diverse strut-
Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell'Ordine  tura anche molto distanti tra loro. Impossibile quindi che il D.S. possa
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella essere presente in tutte le strutture. Con una norma che stabilisca la
riunione del 10 dicembre 2013. possibilita di essere Direttore Sanitario per non pitl di due strutture si

- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri SRR O SRR ETALN s S CEl Gl

Il Consiglio dell"Ordine dei Medici Chirurghi  degli Odontoiatri di Par- | Partecipanti allincontro sono favorevoli all introduzione di una nor-
ma, a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoll ma che preveda che un Direttore Sanitario di Struttura Odontoiatrica
personali ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odon- non possa assumere pitl di due Direzioni.

toiatri in seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.
- DOCUMENTAZIONE PER AUTORIZZAZIONI

Albo Medici: 3 iscrizioni per trasferimento, 14 cancellazioni; Le nuove norme prevedono l'invio di tutta la documentazione in for-
mato elettronico per le nuove autorizzazioni di studio odontoiatrico,
COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE: senza potersi awalere dell'autocertificazione, in quanto le funzioni
della Commissione non sono di vigilanza ma di autorizzazione pre-

- RAPPORTI AUSL — ORDINE DEI MEDICI

Si e tenuto un incontro tra il Presidente dell'Ordine, il Presidente della
Commissione Albo Odontoiatri e la Dr.ssa Sciarrone, Direttore dell Uf-
ficio lgiene dell'Azienda USL tendente a migliorare i rapporti tra AUSL
e Ordine; & stato trattato inoltre il tema relativo alla migliore attivita

ventiva

Si esprimere parere favorevole affinché, per le nuove richieste di au-
torizzazione per studi odontoiatrici vengano applicata la norma in vi-
gore in precedenza per gli studi gia in essere al momento dell'entrata

autorizzativa soprattutto per gli studi odontoiatrici che spesso si tro- in vigore della legge, in particolare venga accettata Iautocertificazio-
vano ad avere pil collaboratori; oggi I'iter autorizzativo € complicato ne (con verifica presso gli studi dei progetti)”.

e farraginoso e spesso richiede la compresenza di pit autorizzazioni

all'interno dello stesso studio; deburocratizzazione della documenta- - Votazione ENPAM

zione (0ggi ancora troppa e duplice). Il Presidente relaziona in merito ai lavori del Consiglio Nazionale
E stato stilato un documento di intenti a firma del Presidente FRER, Enpam: i temi trattati sono stati relativi alle riduzioni dei gettoni,
della Dr.ssa Sciarrone e del Presidente ANDI Emilia Romagna che si riduzioni degli incarichi (duplici e non); statuto; nuovo organigram-
riporta integralmente: ma dell’'ENPAM dopo I'approvazione dello Statuto, ora sottoposto
“Il giorno 22 Novembre 2013 alle ore 15 presso la Sede dell'Ordine qlla vaIutazione Qiella Fr)omce.o e'che, in boz;a, prevedrebbe una
dei Medici di Parma si & tenuto un incontro alla presenza del Dott. rimodulazione dei quanti/qualitativa delle varie rappresentanze in

seno al Consiglio nazionale e anche del membri eletti del Consi-
glio d'amministrazione. Sara operata anche una rivalutazione dei
proventi dei componenti sia del Consiglio Nazionale che del Con-
siglio d'amministrazione. E stata fortemente significata la neces-
sita d'eleggere i rappresentanti della Fondazione in maniera piu

Pierantonio Muzzetto, Presidente Federazione Regionale Ordine dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri dell'Emilia Romagna e Presiden-
te dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri dei Parma, Dr.
Angelo Di Mola Presidente ANDI della Regione Emilia Romagna e

della Commissione Albo Odontoiatri della Provincia di Parma, e Dr.ssa democratica e sulla base degli effettivi iscritti. E stata distribuita
Franca Sciarrone Presidente Area vasta Nord per le autorizzazioni del- la bozza dello statuto a tutti i Consig“eri per una valutazione e, per
le strutture sanitarie e Direttore Servizio lgiene Pubblica Azienda USL nostra parte, ricalca in vari passaggi le proposte fatte a suo tempo
di Parma. Le tematiche affrontate sono state le seguenti: dall’Ordine di Parma.

- AUTORIZZAZIONI STRUTTURE - FASCICOLO ELETTRONICO o

Nell'incontro sono stati analizzati alcuni aspetti relativi alle autorizza- Il Responsabile regionale della MG ha inviato una nota alla FRER OM

con richiesta di trasmissione da parte degli Ordini degli elenchi dei
medici di MG da cui estrarre una rosa di candidati o esperti che fa-
ranno parte della commissione regionale giudicatrice per il fascicolo
sanitario.

zioni delle strutture sanitarie.
Il problema che viene posto in discussione & la richiesta della pos-
sibilita di estendere il dispositivo Regionale che ha consentito agli
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La richiesta da parte della Regione & tale da indurre tutti gli Ordini
della regione ad una valutazione collegiale in relazione alle pertinen-
Ze e ai rapporti che sono stati instaurati, richiamandosi alla chiarezza
delle posizioni e delle motivazioni, formulando una risposta univoca
in relazione anche al fatto che gli elenchi richiesti sono gia in posses-
so dell'Organismo regionale.

PATROCINI

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della

Provincia di Parma ha deliberato la concessione al seguente patro-

cinio:

- Convegno “ Diagnosi e terapia della malattia diverticolare del co-
lon”, 4 Aprile 2014, organizzato dall’'Unita operativa Complessa di
Gastroenterologia Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma.

- Corso base per Assistenti di Studio Odontoiatrico.

- Convegno “Tumori differenziati della tiroide’, 1° Marzo 2014 - Uni-
versita degli Studi di Parma.

Altri punti all’'ordine del giorno hanno riguardato questioni ammini-
strative e organizzative interne.

28 GENNAIO 2014

Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell’Ordine
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella
riunione del 28 gennaio 2014.

- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-
ma, a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoli
personali ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odon-
toiatri in seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.

Albo Medici: 10 cancellazioni (3 dei quali per morosita);
Albo Odontoiatri: 6 nuove iscrizioni, 2 cancellazioni per morosita;

- DELIBERA: Maggiorazione tassa annuale per medici morosi

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di
Parma, considerato che & emerso negli ultimi anni il fenomeno pre-
occupante di morosita da parte di un numero sempre crescente di
iscritti e che questa situazione ha comportato e comporta sempre
pit per I'Ordine un aggravio di lavoro di segreteria con ulteriori oneri
per il recupero delle quote; vista la deliberazione della FNOMCEQ n.
39 del 13/02/2004 che invita gli Ordini ad adottare una deliberazio-
ne tendente a prevedere, in aumento alla tassa annuale per i me-
dici morosi, un importo pari al 10% della tassa stessa dovuto quale
rimborso forfettario per le spese amministrative sostenute dall’Ente
ai fini della riscossione; tenendo presente che lo stato di morosita
nel pagamento dei contributi si concretizza alla scadenza dell’anno
civile, vale a dire al 31 dicembre; ha deliberato di assommare alla
quota di iscrizione dei medici morosi un importo pari al 10% della
quota stessa a partire dall'anno 2014. Tale aumento sara riscos-
so0 unitamente alla quota di iscrizione dell’anno successivo tramite
Equitalia.

- DELIBERA: Regolamento riscossione quote

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-

ma ha deliberato di continuare ad avvalersi del sistema di riscossione

tramite Equitalia delle quote ordinistiche annuali dovute dagli iscritti,

fissando le seguenti fasi operative:

- 1° fase: invio dell'avviso bonario da parte di Equitalia con scadenza
31 marzo;

2° fase: invio, nel mese di ottobre, di cartella esattoriale da parte

di Equitalia per chi non ha pagato I'awiso di pagamento entro la

scadenza prevista;

- 3°fase: invio entro febbraio dell’anno successivo di sollecito di pa-
gamento agli iscritti morosi nel pagamento della quota ordinistica,
oltre all'obbligo del rimborso forfettario delle spese amministrative
sostenute dall'Ordine ai fini della riscossione come da delibera n.9
del 28/01/2014;

- 4° fase: convocazione con lettera raccomandata a.r. da parte del
Presidente dell'Ordine. Per I'awvio della procedura di cancellazione
dall’Albo, qualora la raccomandata non pervenga al destinatario, si
procedera alla notifica a mezzo messo notificatore;

- 5° fase: cancellazione dall’Albo con notifica attraverso Messo Giu-
diziario del provvedimento all'interessato e a tutti gli Enti ed Auto-
rita previsti dall‘art. 2 DPR 221/1950.

La presente deliberazione, avente natura di provvedimento regola-

mentare, verra trasmessa per |'approvazione alla Federazione Nazio-

nale a norma dell'art. 35 del DPR 221/1950.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE:

- CONSIGLIO FRER 15 GENNAIO 2014

Il Presidente presenta i documenti approvati dal Consiglio
FRER OM che vengono portati ai consigli provinciali per I'ac-
quisizione.

- DELIBERA: Pubblicita sanitaria

II' Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di
Parma, visto il documento elaborato dalla Commissione Pubblicita
della Frer OM coordinata dalla Dott.ssa Marina Grandi ha deliberato
di adottare il documento approvato dalla FRER OM il 15.1.2014: La
pubblicita sanitaria: dal D.Lgs 233/1946 alla L. 175/1992. Il valore
della prestazione professionale del professionista sanitario medico /
odontoiatra”.

- DELIBERA: Statuto Frer OM

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Par-
ma, considerato che la FREROM non ha attualmente un riconoscimen-
to legislativo; sentita la relazione del Presidente circa la decisione del
Consiglio FRER di valutare le procedure per la registrazione notarile
dello Statuto e di eleggere la Sede legale presso la Sede dell'Ordine
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Bologna, ha
deliberato di recepire positivamente quanto deciso in Consiglio Frer
del 15 Gennaio 2014 .

- DELIBERA: Documento FRER Professioni sanitarie

II' Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di
Parma, sentita la relazione del Presidente, ha deliberato di recepire
integralmente il documento Frer OM relativo alla relazione sullo stato
dell'arte della sanita in base alle esperienze regionali di nuove com-
petenze infermieristiche e delle proposte formulate a livello federati-
vo nazionale che si allega alla presente delibera.

PATROCINI

II Consiglio dell'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della

Provincia di Parma ha deliberato la concessione al seguente patroci-

nio:

- Convegno “La medicina delle differenze: diversita e disuguaglianza
di genere”, 7 Marzo 2014.

Altri punti all’'ordine del giorno hanno riguardato questioni ammini-
strative e organizzative interne.
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Dalla psoriasi allo scompenso cardiaco
focus ai Martedi dell’Ordine

Prosegue la stagione formativa organizzata dal’lOmceo di Parma con appuntamenti su temi di grande

attualita.

di Antonella Del Gesso

Il programma di formazione medica continua dell'Ordine dei Me-
dici di Parma, denominato “I Martedi dell’Ordine” continua con
aggiornamenti e materie di grande attualita. | temi affrontati van-

no dalla “Psoriasi: clinica e terapia nell'adulto e nel bambino”

alla “Diagnosi, prevenzione e terapia del carcinoma orale”, da
“Il paziente nefropatico. take home messages” a “La chiusura
percutanea dell'auricola sinistra nella prevenzione dell'embolia
cariogena”, dalle “Indicazioni e principi di sicurezza nell'impiego
dei mezzi di contrasto per Tac e im” alla “Gestione della terapia
antitrombotica nei pazienti candidati a procedure di endoscopia
digestiva e toracica”, fino a “La terapia diuretica nel paziente con
scompenso cardiaco”.

PSORIASI: CLINICA E TERAPIA NELLADULTO E NEL BAM-
BINO

Il Centro di Fotobiologia e Fototerapia di Parma: presentazione
della struttura e dellattivita clinica nei pazienti psoriasici.
Giuseppe Fabrizi e Sergio Di Nuzzo

Psoriasi nel bambino

Giuseppe Fabrizi, Professore Ordinario, Direttore U.0.C. di Der-
matologia, Azienda Ospedaliero - Universitaria di Parma.

La terapia topica della psoriasi

Martina Zanni, Clinica Dermatologica

La terapia sistemica della psoriasi

Sergio Di Nuzzo, Clinica Dermatologica

La qualita della vita nei pazienti psoriasici

Calogero Pagliarello, Clinica Dermatologica

La psoriasi & una malattia eritemato-squamosa che colpisce |l
3-4 % dell'intera popolazione e ha la stessa prevalenza anche in
eta pediatrica. Si calcola infatti che oggi vi siano in Italia almeno
700.000-800.000 pazienti in eta pediatrica affetti da tale patologia.
Nei primi due anni di vita le forme piu frequenti sono la sebo
psoriasi, la napkin psoriasis e la psoriasi delle pieghe. Succes-
sivamente sono pit frequenti nella prima e seconda infanzia la
psoriasi guttata, la psoriasi a placche, la psoriasi localizzata (cuo-
io capelluto, forma palmo-plantare) e la psoriasi diffusa, mentre
rara e |la forma eritrodermia e, per fortuna, eccezionale la psoriasi
artropatia.

Nel corso dell'incontro sono stati illustrati i vari trattamenti,
dapprima quelli per uso topico, poi quelli per via sistemica, co-
minciando dall’acitretina per finire alla ciclosporina ed ai farmaci
biologici.

Si & fatto poi cenno alla necessita della istituzione dei centri Dap-
so (o centri di ricerca per lo studio e la prevenzione della derma-
tite atopica e della psoriasi ) ed alla necessita di istituzionalizzare
una vera e propria ‘Scuola della Psoriasi’, come gia si fa in ltalia
ed in Europa con la Scuola dell’Atopia, nell’ambito appunto di
questi centri dove dermatologi, pediatri, immunologi, genetisti,
psicologi e grafologi concorrono insieme ad affrontare ed a risol-
vere i grandi problemi legati alle problematiche derivanti dalla
malattia psoriasica stessa.

Importanti sono state anche le considerazioni riguardanti la qua-
lita di vita di questi pazienti e il disagio psicologico che deriva
quasi sempre dalla malattia cutanea stessa e dal suo andamento
clinico cronico-recidivante.

| temi trattati hanno permesso di far luce su aspetti della malat-
tia talvolta oscuri 0 non opportunamente valutati. | relatori hanno
spiegato che la psoriasi & una dermatosi inflammatoria non con-
tagiosa ad andamento cronico-recidivante dalla genesi multifat-
toriale. Dato il notevole disagio ed emarginazione che essa pro-
voca nei pazienti (in passato la psoriasi era anche nota come leb-
bra squamosa), si comprendono facilmente i costi sociali diretti
ed indiretti che la psoriasi genera. Gli obiettivi della terapia sono
rappresentati dal benessere del paziente quindi in ultima analisi
sull'impatto sulla qualita di vita che la psoriasi ha sul paziente e
non sui punteggi di gravita oggettiva che il medico attribuisce ad
essa. Appare intuitivo infatti che I'interessamento di alcune sedi
cOme mani e viso in una giovane paziente di sesso femminile
compromettono notevolmente il funzionamento dell'individuo e
giustificano pertanto terapie aggressive; viceversa anche psoriasi
estese potrebbero avere in determinati soggetti una scarsa riper-
cussione sulla qualita di vita e pertanto non andrebbero trattate
aggressivamente. |l decorso della malattia andrebbe monitora-
to dal punto di vista obiettivo mediante fotografie, o marcando
I'estensione della malattia su un bozzetto cartaceo riportandone
I'estensione percentuale (body surface area: BSA); il punto di vi-
sta soggettivo del paziente andrebbe parallelamente valutato con
indici sintetici: la gravita del prurito pud essere registrato in una
scalada 1a 10, cosi come |'impatto della malattia sulla vita del
paziente (patient global assessment o PGA); misure pil raffinate
riservate a setting di ricerca saranno effettuati mediante sommi-
nistrazione di questionari specifici come lo Short Form (36) Health
Survey, lo Skindex-29 e il Dermatology Life Quality Index (DLQI)
e la misurazione del Psoriasis Area Severity Index (PASI). Questo
permette di classificare la psoriasi come lieve (BSA, PASI e DLQI
<10) 0 moderata/severa (PASI 0 BSA >10 e DLQAI>10).

Sulla terapia topica della psoriasi & emerso che rappresenta il
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trattamento unico e d'elezione nelle forme localizzate e caratte-
rizzate da poche lesioni (psoriasi lieve-moderata con PASI<10),
nonché coadiuvante di quella sistemica nelle forme diffuse e
gravi (PASI>10). Tra i farmaci che si possono utilizzare vi sono i
cheratolitici a diverse concentrazioni (acido salicilico, urea), il cui
scopo & quello di eliminare la componente ipercheratosica delle
placche psoriasiche (“decappare”), al fine di permettere una mi-
gliore penetrazione e una migliore efficacia delle restanti terapie
topiche e/o fototerapia. Non hisogna dimenticare che si tratta di
principi attivi irritanti e che dunque debbano essere utilizzati con
moderazione. Altri farmaci largamente utilizzati sono gli steroidi
topici che agiscono sia sulla proliferazione dei cheratinociti, sia,
grazie alla loro azione immunosoppressiva, sulla componente
inflammatoria. | corticosteroidi possono essere usati sia da soli
sia associati ad altri topici 0 ad altre terapie sistemiche. Vanno
sempre utilizzati con cautela perché il loro utilizzo, specie se pro-
lungato nel tempo, puo essere causa di numerosi effetti collate-
rali locali quali: striae cutis distensae, atrofia cutanea, ipertricosi
e acne steroidea. Non da meno & importante sapere che al fine
di evitare la perdita di efficacia di una molecola (fenomeno della
tachifilassi), & bene istituire un regime di “rotazione” tra diversi
preparati di eguale classe, oppure sospendere periodicamente
I'applicazione di cortisonici per brevi periodi. La sospensione de-
gli steroidi topici deve sempre essere progressiva, al fine di evi-
tare pericolosi rebounds della psoriasi. Altri farmaci topici impor-
tanti sono i derivati della vitamina D3 (calcipotriolo e tacalcitolo).
Risultano efficaci nel trattamento della psoriasi sia per la loro
capacita di inibire la proliferazione dei cheratinociti e di stimolar-

Studio Medico[i iINIuT=174)

ne la differenziazione terminale, sia per la loro azione antiinfiam-
matoria e immunomodulante. Il principale effetto collaterale &
I'irritazione cutanea (specie al volto e alle pieghe). Il trattamento
in associazione con cortisonici topici si & dimostrato piu efficace
che in monoterapia anche in termini di compliance del paziente.
Negli ultimi anni sono risultati efficaci anche gli inibitori della
calcineurina di tipo topico (pimecrolimus e tacrolimus), in partico-
lare in alcune sedi quali il volto, al fine di evitare i ben noti effetti
collaterali delle restanti terapie topiche.

Importante nella gestione della psoriasi lieve-moderata & evitare
una auto-gestione della terapia topica da parte del paziente che
spesso crede, conoscendo da anni la propria malattia, di potere
usare indifferentemente i farmaci senza conoscere a fondo i pos-
sibili effetti collaterali.

DIAGNOSI, PREVENZIONE E TERAPIA DEL CARCINOMA
ORALE

Introduzione

Paolo Vescovi, Professore Associato Malattie Odontostoma-
tologiche — Responsabile Ambulatorio Patologia e Chirurgia
Orale Laser (U0 Odontostomatologia — Polo di Odontoiatria —
Dipartimento Testa Collo) Azienda Ospedaliero Universitaria di
Parma.

Stefania Pugolotti, Presidente LILT Sezione di Parma

Fattori di rischio del carcinoma orale

Elisabetta Merigo, UO Odontostomatologia

del’Alimentazione
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Lesioni precancerose: leucoplachia ed eritroplachia

Marco Meleti, UO Odontostomatologia

Lesioni precancerose: lichen planus e lesioni lichenoidi
Maddalena Manfredi, U0 Odontostomatologia

Aspetti clinici del carcinoma orale

Paolo Vescovi

Protocollo diagnostico e terapia del carcinoma orale

Bernardo Bianchi, Medico Dirigente - UO Chirurgia Maxillo
facciale

Il carcinoma orale & tra le 10 neoplasie maligne a maggiore inci-
denza nell’'uomo: ¢ il 5° tumore maligno nel maschio e il 6°nella
femmina. Il rapporto maschi/femmine & passato da 6 a 1 nel 1950
a2 a1 nel decennio attuale.

Il carcinoma del cavo orale & particolarmente insidioso poiché ne-
gli stadi iniziali non viene in genere notato dal paziente in quanto
non causa dolore o altri sintomi.

Ogni anno, a livello mondiale, vengono diagnosticati circa
400.000 nuovi casi di carcinoma del cavo orale e, secondo proie-
zioni statistiche estremamente realistiche, solo la meta di questi
pazienti sara viva a 5 anni dalla diagnosi.

La mortalita dovuta al carcinoma del cavo orale & particolarmente
elevata non perché questa neoplasia sia complessa da diagnosticare
ma perché la diagnosi & di solito tardiva. Infatti, questo carcinoma
viene spesso scoperto quando sono presenti metastasi a livello di al-
tri distretti (p.e.: metastasi linfonodali locoregionali) o quando la ne-
oplasia ha gia invaso importanti strutture adiacenti (stadi Ill e IV). La
prognosi per questi pazienti e significativamente peggiore rispetto ai
casi in cui la neoplasia & localizzata nella sola cavita orale (1'80% dei
pazienti in stadio Il e [V muore nei primi 5 anni). Il ritardo diagnostico
obbliga al ricorso a terapie estremamente invasive che determinano
anche una scarsa qualita della vita residua. Infatti, il trattamento chi-
rurgico dei carcinomi orali in fase avanzata pud determinare impor-
tanti alterazioni dell'euritmia del volto e grave compromissione della
funzione fonatoria e dell'alimentazione che incidono pesantemente
sulla elaborazione ed accettazione psicologica del paziente. Il carci-
noma orale risponde poco alla chemioterapia ed il ricorso a terapie
additive (radio terapia) nelle fasi avanzate della malattia puo portare
a danni irreversibili della mucosa orale, della lingua e dei denti.

Un carcinoma orale intercettato invece in fase iniziale puo essere
trattato con un piccolo intervento anche in anestesia locale che
non comporta mutilazioni o deficit funzionali.

Quali strumenti abbiamo a disposizione? Sensibilizzare sia i pa-
zienti che gli operatori.

[l carcinoma squamocellulare & infatti il pit frequente tumore ma-
ligno del cavo orale e si colloca dal punto di vista epidemiologico
tra le 10 neoplasie maligne a maggiore incidenza nell'uomo.
Negli Stati Uniti ed in Europa, I'incidenza del carcinoma del cavo
orale e costantemente in aumento. Il 2008 & stato il terzo anno
consecutivo nel quale si & registrato un importante incremento
del numero dei casi diagnosticati (nel 2007 si & avuto un aumento
dell'incidenza dell’ 11% rispetto al 2006).

In Italia, I'incidenza media & di circa 10 nuovi casi all’anno ogni
100.000 abitanti (8,44 tra gli uomini e 2,22 tra le donne). | tassi
di incidenza sono piu elevati nelle regioni settentrionali rispetto a
quelle centro-meridionali e insulari.

La maggior parte dei casi di carcinoma del cavo orale vengono
diagnosticati nella sesta e nella settima decade di vita con pre-

valenza massima dopo i 60 anni. Tuttavia, negli ultimi 10 anni, &
emersa una classe di pazienti atipica dal punto di vista dell’ eta,
rappresentata da individui piu giovani di 40 anni, in genere non
esposti all’azione di fattori di rischio “classici” (fumo e alcool) e
con particolare localizzazione della neoplasia alla lingua.

Il fumo di tabacco e I'abuso di bevande alcoliche sono i principali
fattori di rischio per I'insorgenza del carcinoma del cavo orale: si
stima che circa I'80% dei carcinomi orali siano dovuti a tali agenti
e che I'eliminazione di tabacco ed alcol comporterebbe, in Euro-
pa e negli Stati Uniti, una riduzione del 60-80% dell'incidenza di
questa neoplasia.

Evidenze scientifiche, tuttavia, suggeriscono |I'importanza anche
di altri fattori nei meccanismi di cancerogenesi orale. Tra questi
figurano taluni agenti infettivi: human papilloma virus — HPV e
Candida), fattori nutrizionali e dietetici (ruolo protettivo di vitami-
na C, vitamina E e carotenoidi. Altri fattori, ancora discussi e da
approfondire, sono rappresentati da: condizioni di scarsa igiene
orale, traumatismi orali cronici, inquinamento ambientale, radia-
zioni ultraviolette, stati di immunodepressione e fattori genetici.
Quanto alle “Lesioni precancerose: leucoplachia ed eritropla-
chia”, esistono lesioni definite per I'appunto “precancerose” o
pit propriamente “disordini potenzialmente maligni” che rappre-
sentano una tappa, anche se non obbligatoria, ma favorente I'in-
sorgenza di un carcinoma orale.

La riduzione di morbilita e mortalita per questa neoplasia dipende
in gran parte dal riconoscimento e dal trattamento di queste le-
sioni anche se non tutti i carcinomi orali sono preceduti da esse.
Il rischio di trasformazione maligna dipende da tanti fattori: dal
tipo, dalla sede, dall'estensione e dall'aspetto clinico della lesio-
ne precancerosa, dalla presenza o meno di alterazioni cellulari,
dal tempo di insorgenza, dall’eta del paziente, dallo stile di vita e
dalle alterazioni genetiche.

Le lesioni precancerose pil frequenti sono denominate leucoplachie,
eritroplachie o eritroleucoplachie. Un altro disordine potenzialmente
maligno estremamente comune (1% della popolazione) & rappre-
sentato dal lichen planus e dalle lesioni lichenoidi del cavo orale.
L'aspetto clinico piu comune di queste lesioni & quello di macchie
bianche, rosse, o bianche e rosse spesso poco sintomatiche.

Invece sulle “Lesioni precancerose: lichen planus e lesioni
lichenoidi” c'& da dire che il lichen planus & una malattia in-
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fiammatoria cronica di natura immunologica ed eziologia scono-
sciuta, che puo colpire qualsiasi epitelio stratificato dell’'uomo e
della donna. La localizzazione alle mucose orali & la pit comune
insieme alla cute: tutt'altro che rara, interessa una porzione
della popolazione prossima all'1%, con una lieve predilezione
per il sesso femminile. Caratterizzato da una grande variabilita
di presentazioni cliniche, il lichen planus orale (LPO) si manife-
sta come un reticolo bianco, ipercheratosico, distribuito al cavo
orale in maniera bilaterale e simmetrica, a cui si possono asso-
ciare aree eritematose e di atrofia, fino alla comparsa di ulcera-
zioni. Tradizionalmente si distinguono sei quadri clinici di LPO:
reticolare, atrofico, ulcerativo, a placca, papulare e bolloso,
spesso presenti contemporaneamente nella stesso paziente.
[l trattamento si basa sull’utilizzo di corticosteroidi topici super
potenti ed e generalmente riservato ai casi sintomatici. Benché
non si conosca quale sia il fattore scatenante, la patogenesi &
probabilmente legata ad una alterazione funzionale del sistema
immunitario, ed in particolare della sua componente cellulare,
dal momento che la degenerazione dei cheratinociti dello stra-
to basale, uno degli aspetti istologici caratteristici, & attribuito
all'azione dei linfociti T CD+, presenti in abbondanza nell’infil-
trato sottoepiteliale a banda, che dalla malattia prende il nome
(infiltrato lichenoide).

Le lesioni lichenoidi sono lesioni che assomigliano clinicamente
ed istologicamente al lichen planus orale senza tuttavia rispet-
tarne le caratteristiche cliniche ed istopatologiche. In alcuni casi
tali lesioni sono dovute al contatto con particolari materiali odon-
toiatrici (in particolare amalgama d'argento) o rappresentano la
reazione della mucosa a farmaci anche di uso comune (betabloc-
canti, ipoglicemizzanti orali).

IL PAZIENTE NEFROPATICO: TAKE HOME MESSAGES

Modalita di valutazione della funzione renale nella pratica clinica
Andrea Magnano, UOC Medicina Interna, Ospedale “Santa Ma-
ria” Borgo Val di Taro

Declino della funzione renale come fattore di rischio cardiovasco-
lare

Elena Ferdenzi, UOC Medicina Interna, Ospedale “Santa Maria”
Borgo Val di Taro

Microalbuminuria come marcatore di rischio cardiovascolare
Marcello Bertorelli, UOC Medicina Interna, Ospedale “Santa Ma-
ria” Borgo Val di Taro

Il target pressorio nel paziente con danno renale

Alberto Caiazza, Direttore Dipartimento di Medicina e Diagnosti-
ca, Ospedale “Santa Maria” Borgo Val di Taro, Azienda USL di
Parma.

Acute kidney injury e progressione della nefropatia cronica

Enrico Fiaccadori, Professore Assaciato di Medicina Interna Uni-
versita degli Studi di Parma, Direttore f.f. Clinica e Immunologia
Medica, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma.

La correzione dell'anemia nel paziente con nefropatia cronica
Michele Meschi, UOC Medicina Interna, Ospedale “Santa Maria”
Borgo Val di Taro

Trattamenti sostitutivi della funzione renale: quando, come

Sarah Pioli, UOC Medicina Interna, Ospedale “Santa Maria” Bor-
go Val di Taro

La nefropatia cronica (Chronic Kidney Disease o CKD) costituisce
oggi un problema di salute pubblica emergente. Istituzioni inter-
nazionali la identificano tra le grandi priorita epidemiologiche del
nostro tempo, tanto che in Europa e negli USA sono in corso di
valutazione articolati programmi di screening rivolti all‘individua-
zione precoce dei soggetti con disfunzione renale lieve o in stadi
precoci di insufficienza renale.

Sulla base dei dati epidemiologici disponibili & ragionevole ipo-
tizzare che, nella popolazione adulta italiana, circa 1 individuo
ogni 10 possa presentare una ridotta funzione renale: tuttavia il
problema & ancora virtualmente sconosciuto alla popolazione, &
almeno in parte sottovalutato dai medici e appare essere scarsa-
mente considerato dagli organi di governo della salute.
Lincontro era finalizzato quindi a creare le basi conoscitive e a
delineare gli assetti organizzativi funzionali

alla prevenzione delle nefropatie croniche (prevenzione primaria),
al rallentamento della loro evoluzione (prevenzione secondaria)
e al controllo delle complicanze cardiovascolari innescate dalla
patologia renale (prevenzione terziaria). Inoltre, si & proposto di
analizzare e definire strumenti gestionali per la corretta utilizza-
zione delle risorse necessarie alla terapia sostitutiva della funzio-
ne renale (dialisi extracorporea e dialisi peritoneale) nell’'uremia
terminale.

LA CHIUSURA PERCUTANEA DELLAURICOLA SINISTRA
NELLA PREVENZIONE DELLEMBOLIA CARDIOGENA

Introduzione

Diego Ardissino, Direttore SC Cardiologia, Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria di Parma

Rischio embolico nella fibrillazione atriale

Gianluca Gonzi, SC Cardiologia

I ruolo dell’ecocardiografia

Umberto Taliani, SC Cardiologia

La procedura di chiusura percutanea dell’auricola

Luigi Vignali, Responsabile UOS Cardiologia Interventistica,
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Chiusura dell‘auricola: I'opinione dell'esperto del Centro
Emostasi

Roberto Quintavalla, Direttore SC Medicina Interna a indirizzo
Angiologico e Coagulativo, Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Parma.

Chiusura dell'auricola: I'opinione del neurologo

Umberto Scoditti, SC Neurologia
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La fibrillazione atriale (FA) & un aritmia associata ad un’aumentata
incidenza di ictus cerebrali. Il gold standard nella prevenzione degli
eventi cerebrovascolari & rappresentato dagli anticoagulanti orali.
Il pit importante di questa classe di farmaci ¢ il warfarin che riduce
il rischio di ictus del 64%. Tuttavia, nonostante i benefici derivanti
dall’anticoagulazione, il 45% dei pazienti con FA a rischio di ictus
moderato o0 severo a distanza di due anni non assume warfarin e
la percentuale di sospensione della terapia successiva & del 38%
circa all'anno. Una prospettiva interessante per la prevenzione
tromboembolica nei pazienti con fibrillazione atriale non valvola-
re & I'occlusione dell’auricola sinistra che, come evidenziato dagli
studi autoptici ed ecocardiografici, rappresenta la pit importante
sorgente di trombi nella FA (nel 91% dei casi).

La Societa Europea di Cardiologia non da un’indicazione precisa
alla chiusura dell’auricola sinistra nelle linee guida sul trattamen-
to della FA, ma suggerisce che nei pazienti con controindicazioni
alla terapia anticoagulante cronica potrebbero essere candidati
alla chiusura dell’auricola sinistra. Lo UK National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) suggerisce la chiusura per-
cutanea dell'auricola sinistra per i pazienti con FA non valvolare
ad elevato rischio tromboembolico (CHADSZ2 =2) non candidabili
alla terapia con warfarin. Ad oggi questa procedura viene effet-
tuata solo nei pazienti con FA non valvolare e non nei pazienti con
FA valvolare nei quali solo il 57% dei trombi che causano ictus
origina nell'auricola sinistra.

In considerazione del rischio di eventi avversi associati alla pro-
cedura di chiusura percutanea dell’auricola sinistra, questo tipo
di intervento viene attualmente proposto solo a pazienti selezio-
nati e, nella maggior parte dei casi, con controindicazione all’'uso
di dicumarolici. Studi su campioni pili ampi sono necessari per
stabilire in maniera definitiva se la chiusura percutanea dell"auri-
cola sinistra sia una valida soluzione per ridurre il rischio di ictus
in pazienti con fibrillazione atriale non valvolare.

INDICAZIONI E PRINCIPI DI SICUREZZA NELLIMPIEGO
DEI MEZZI DI CONTRASTO PER TAC E RM

Mezzi di contrasto iodati

Massimo Pedrazzini, Direttore U.0.S Alte Tecnologie e Radio-
protezione dei pazienti Ospedale Vaio - Fidenza, Azienda USL
di Parma

Mezzi di contrasto paramagnetici ed epatospecifici

francesco Mastrapasqua, U.0.C Radiodiagnostica Ospedale
Vaio

DGR 704/2013: Definizione delle condizioni di erogabilita di
alcune prestazioni TC e RM osteoarticolari — Modulistica e
prescrizione medica

Ferdinando Cusmano, Direttore U.0.C Radiodiagnostica Ospe-
dale Vaio

Nella prima parte della serata sono stati descritti i criteri di si-
curezza e le principali indicazioni per I'uso di mezzi di contrasto
iodati e paramagnetici; ci sono stati cenni di fisiopatologia e ri-
guardanti le principali controindicazioni e gli effetti collaterali e
sono state approfondite le piti importanti complicanze sul siste-
ma escretore, CIN (contrast-induced nephropaty) e NSF (nephro-
genic systemic fibrosis).

Lo scopo delle relazioni & stato quello di aggiornare sui rischi e le
complicanze e di dare maggiori chiarimenti riguardanti la prepa-
razione all'esame e la compilazione dei questionari.

Nella seconda parte della serata si & trattato invece del decre-
to regionale 704 sui nuovi livelli essenziali di assistenza (LEA)
deliberato nel giugno 2013 ed ora in fase di applicazione; in par-
ticolare, si e parlato delle indicazioni e delle possibilita di prescri-
zione delle TAC osteoarticolari e delle RM muscoloscheletriche,
contenute nel documento.

Lo scopo e stato quello di fare chiarezza sulle motivazioni che
hanno portato alla definizione del documento e sulla sua applica-
zione nella pratica clinica.

GESTIONE DELLA TERAPIA ANTITROMBOTICA NEI PA-
ZIENTI CANDIDATI A PROCEDURE DI ENDOSCOPIA DIGE-
STIVA E TORACICA

Introduzione e commenti

Angelo Gianni Casalini, Direttore SC Pneumologia ed en-
doscopia toracica, Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma

Roberto Quintavalla, Direttore SC Medicina Interna a indiriz-
20 Angiologico e Coagulativo, Azienda Ospedaliero-Universi-
taria di Parma

Rischio emorragico in endoscopia toracica

Maria Majori, SC Pneumologia ed endoscopia toracica
Rischio emorragico in endoscopia digestiva

Simone Bosi, SC Gastroenterologia ed endoscopia digestiva
La terapia antiaggregante piastrinica: indicazioni, durata e
rischi della sospensione inappropriata

Alberto Menozzi, SC Cardiologia

La terapia anticoagulante orale: indicazioni, durata, stratifi-
cazione del rischio trombotico

Piera Maria Ferrini, SC Medicina Interna a indirizzo Angiolo-
gico e Coagulativo — Centro Emostasi

Il crescente numero di pazienti in trattamento antitrombotico e il
progressivo incremento delle indicazioni ad eseguire procedure di
endoscopia digestiva e di endoscopia toracica a scopo diagnosti-
co e terapeutico costituiscono problemi emergenti nella pratica
clinica medica.
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In questi pazienti & necessario effettuare un attento bilancio tra il
rischio trombotico, legato

all'interruzione temporanea della terapia antitrombotica, ed il ri-
schio emorragico legato sia alla procedura che alla concomitante
gestione del trattamento antitrombotico.

I Gruppo di Lavoro di professionisti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma & giunto alla stesura di un protocollo con-
diviso per la gestione della terapia antitrombotica nei pazienti
candidati a procedure di endoscopia digestiva e toracica; |'obiet-
tivo e stato quello di: ridurre le complicanze emorragiche/trom-
botiche legate alla procedura endoscopica ed alla concomitante
terapia antitrombotica; uniformare i comportamenti dei profes-
sionisti nelle fasi di gestione pre e post procedurali del paziente.
La raccomandazione & a non sospendere il trattamento anticoa-
gulante e antiaggregante piastrinico in quei pazienti candidati
a procedure endoscopiche correlate a basso rischio emorragico.
Nelle procedure di endoscopia toracica e di endoscopia digestiva
ad alto rischio emorragico la raccomandazione € a sospendere la
terapia anticoagulante orale che viene sostituita da terapia ponte
(bridging) con eparina a basso peso molecolare (EBPM) nel pe-
riodo peri-procedurale, con modalita che differiscono a seconda
della categoria di rischio trombotico del paziente.

Per i pazienti in trattamento antiaggregante piastrinico tutte le
procedure di endoscopia digestiva e di endoscopia toracica pos-
sono essere effettuate senza sospendere il trattamento con ASA.
Per i pazienti con duplice terapia antiaggregante, ciogé associa-
zione tra aspirina ed un farmaco antagonista del recettore pia-
strinico P2Y12, andra attentamente valutato il rischio trombotico
prima di sospendere la terapia con clopidogrel/prasugrel.

LA TERAPIA DIURETICA NEL PAZIENTE CON SCOMPENSO
CARDIACO

Caso clinico: presentazione

Scompenso cardiaco: inquadramento e fisiopatologia
Aderville Cabassi, UOC Clinica e Immunologia Medica

Il rene nello scompenso cardiaco

Enrico Fiaccadori, Professore Associato Dipartimento di Medi-
cina Clinica e Sperimentale — Universita degli Studi di Parma
UOC Clinica e Immunologia Medica, Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma

| diuretici: classificazione e meccanismo d'azione

Stefano Tedeschi, Scuola di Specializzazione Malattie Cardio-
vascolari, Universita degli Studi di Parma

[l corretto uso dei diuretici nello scompenso cardiaco
Giuseppe Regolisti, UOC Clinica e Immunologia Medica

Lo scompenso cardiaco resistente alla terapia diuretica
Enrico Fiaccadori

In corso di scompenso cardiaco la ritenzione di acqua e sale da
parte del rene riveste un ruolo centrale nella patogenesi della
sindrome edemigena. La terapia diuretica continua a rappre-
sentare il cardine dell’approccio terapeutico a tale condizione
clinica, ma puo presentare difficolta di gestione, legate sia alla
patologia ed alla presenza di comorbilita di rilievo, in primis
I'insufficienza renale, sia ai farmaci stessi (posologia, modalita
di somministrazione etc.).

Il tema conduttore delle presentazioni, articolate su di un caso
clinico, & stato rappresentato dal corretto uso di diuretici nello
scompenso cardiaco. Partendo da concetti pratici di farmacoci-
netica delle differenti classi di diuretici, sono state analizzate
le strategie rivolte alla negativizzazione del bilancio idrosalino
nei pazienti con scompenso cardiaco. Sono stati inoltre discussi
I problemi legati alle condizioni di resistenza e pseudoresisten-
za all'effetto dei diuretici, ed in particolare |'approccio basato
sul blocco sequenziale del nefrone. Sono state infine illustrati i
possibili effetti collaterali della terapia diuretica, oltre alle mi-
sure per prevenirli.

Il problema del corretto utilizzi dei diuretici nei pazienti con
scompenso cardiaco interessa sia i medici di medicina generale
che i medici ospedalieri. Laccumulo dei liquidi ha conseguenze
negative sia in termini di sintomatologia che di prognosi. Pil
sono i liquidi accumulati peggiore & la qualita della vita.

Dopo un inquadramento di fisiopatologia generale e della far-
macologia clinica si & passati infatti ad illustrare, durante I'in-
contro, le strategie per gli impieghi piu corretti della terapia
diuretica per superare gli ostacoli di un'apparente inefficacia o
resistenza e le procedure di salvataggio in caso di reale ineffi-
cacia. E' importante una corretta valutazione della funzionalita
renale, in quanto una dei motivi di resistenza e proprio I'insuf-
ficienza renale.

E’ stata sottolineata, infing, I'importanza della prevenzione che
incide sulla qualita della vita e sulla sopravvivenza e che con-
sente un risparmio in termini di costi sanitari.
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Le varici primitive degli arti inferiori

EBM ed etica suggeriscono alternative alle comuni terapie demolitive”?

di Roberto Delfrate*

Le insufficienze venose degli arti inferiori sono una patologia ad ele-
vato impatto territoriale che pur se benigne possono creare in stadi
avanzati di malattia forti disagi personali ai pazienti ed elevati costi
di gestione per la collettivita.
Esiste un diffuso e comune atteggiamento mentale della classe me-
dica nell'approccio a tale patologia, e cioé I'idea che I'unico rimedio
operativo sia la distruzione del sistema malato, dimenticandosi della
funzione venosa. Oltre a ci0 si accetta la recidiva anche se frequente,
quasi considerandola inevitabile, senza attuare un‘analisi critica del
possibile impatto dellatteggiamento curativo demolitivo su di essa.
Questo pensiero & la conseguenza dell'idea che una safena insuf-
ficiente poiché devalvolata & un vaso irrimediabilmente perso alla
sua e a ogni altra possibile funzione; pertanto la sua asportazione
e inevitabile per un'adeguata cura, senza possibilita di avere alcuna
alternativa, limitandosi solo alla ricerca di un risultato estetico pur se
anche solo limitato nel tempo.
Di fatto, questa impostazione oggi non & piu accettabile sulla base
delle evidenze maturate da esperienze scientifiche eseguite secondo
le regole della Evidence Based Medicine (EBM) e discutibile anche
dal punto di vista etico per I'evidenza della opportunita della preser-
vazione del patrimonio safenico di ognuno di noi.
Il patrimonio safenico va, infatti, preservato quando possibile
per mantenere gli assi safenici a disposizione per:
- il drenaggio dei tessuti
- la chirurgia vascolare periferica
- la chirurgia vascolare coronaria.
Giaallafine del secolo scorso, esattamente nel 1890, F. Trendelenburg
in una rivista scientifica di allora, teorizzava I'importanza della pres-
sione nella dilatazione delle varici degli arti inferiori e proponeva
come intervento nei pazienti con grosse varici di coscia e gamba la
legatura della safena alta alla coscia, intervento complesso per quei
tempi.

Da allora fino al 1988, anno della presentazione della strategia

CHIVA da parte di Claude Franceschi, seguirono ottantotto anni di

dominio incontrastato della visione demolitiva della terapia, teorizza-

ta da Babcock nei primi anni del 1900.

Si & pertanto arrivati ai tempi attuali con due sistemi e visioni asso-

lutamente contrapposte:

1) da un lato, un sistema “varico-centrico demolitivo” che vede ogni
vena dilatata come un vaso perso e come unica possibilita cu-
rativa la sua asportazione o distruzione con differenti tecniche
ablative (laser, radiofrequenze, scleroterapia tradizionale o con
schiumay;

2) dallaltro lato, la visione “emodinamico-centrica” proposta nel
1988 da Claude Franceschi con la presentazione della cura CHIVA
che considera come centrale il valore della Pressione Transmurale
(PTM) nelle vene e vede le dilatazioni venose come conseguenza
dell'aumento di questa. Secondo la visione emodinamico-
centrica il riequilibrio dei valori di pressione transmurale
(risultante di forze interne che tendono a dilatare il vaso e

di altre esterne che tendono ad opporsi alla dilatazione)

comporta:

a) il riassetto della capacita di drenaggio dei tessuti;

b) il ripristino di un adeguato calibro venoso compatibil-
mente con la capacita elastica della vena e dei tes-
suti che la circondano, mantenendo quando presenti
e possibile, le safene utili per ogni eventuale uso della
chirurgia vascolare nel rispetto di quello che é il patri-
monio safenico del paziente.

Di fatto gli studi di Claude Franceschi hanno potuto avere inizio dalla
sua esperienza pionieristica di decodificazione dei suoni e delle onde
del doppler a onda continua alla fine degli anni 60 e dalla implemen-
tazione dello studio non invasivo con ultrasuoni mediante |'abbina-
mento del doppler con I'ecografia negli anni 80; suoi sono i primi due
manuali al mondo di diagnostica doppler ed ecocolordoppler.
Incuriosito dall’esperienza di quella che appariva come un’enorme
novita e cioé la diagnostica vascolare non invasiva |'allora chirurgo
vascolare di Parigi Jean Michel Cormier chiese al giovane ricer-
catore Franceschi di mettere a punto un metodo conservativo di
trattamento delle varici degli arti inferiori per conservare le safene
in quanto, secondo la sua esperienza, utili per i by-pass in caso di
necessita.

Per rispondere a questa richiesta, proveniente da un importante
esponente della chirurgia vascolare arteriosa di allora & nata la stra-
tegia conservativa CHIVA. Purtroppo oggi lo stesso ambiente che
aveva allora richiesto la conservativa a Franceschi, si oppone, salvo
alcuni minoritari esempi, alla sua diffusione.

Linizio sulle ali dell’entusiasmo, ma senza adeguata preparazione, di
tentativi di attuazione di terapia conservativa per la cura delle varici
da parte di molti colleghi che si cimentarono senza averne compre-
se esattamente le regole e senza un‘adeguata preparazione, porto
a risultati insoddisfacenti con elevate percentuali di recidiva che fu-
rono imputate alla metodica. Vi fu, di fatto, un difetto di analisi che
portd ad accusare la teoria CHIVA anziché le applicazioni errate della
stessa, conseguenza di errori di valutazione emodinamica in fase di

E DIAME

CHIVA: RIASSETTO DELLA PTM
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stesura della mappa emodinamica, o ancora imperfette applicazio-
ni chirurgiche della mappa emodinamica spesso redatta da un altro
professionista. La conseguenza fu la creazione un luogo comune di
strategia terapeutica non efficace. La mancanza di studi controllati
disponibili fu un ulteriore difficolta e facile appiglio per criticare la
strategia conservativa.

Oggi, la Strategia Emodinamica CHIVA & validata da studi randomiz-
zati controllati di raffronto con stripping ed elastocompressione. La
CHIVA ha ricevuto validazione scientifica rapportandosi all’elasto-
compressione nel trattamento delle ulcere da stasi, in uno studio
randomizzato condotto da Zamboni e pubblicato nel 2003 sull'Euro-
pean Journal of Vascular and Endovascular Surgery, unico esempio
di studio randomizzato di confronto di due visioni conservative ed
emodinamiche della terapia delle ulcere da stasi.

Esistono poi tre studi RCT di confronto CHIVA versus strip-
ping.

Il materiale scientifico prodotto garantisce una raccomanda-
zione di grado A secondo la EBM.

Dei 3 studi RCT di confronto CHIVA versus stripping, vi segnalo e
commento quello prodotto dalla scuola spagnola di Barcellona pub-
blicato da Oriol Pares nell'aprile del 2010 su Annals of Surgery, uno
studio speciale sia per la mole di lavoro svolto, sia per la totale as-
senza di selezione dei pazienti.

Lo studio basato sulla gestione di 500 pazienti a cinque anni con
attuazione di oltre 8.000 visite di controllo si caratterizza anche per
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na insufficiente ma utile per bypass

o di arto

I'esistenza di un doppio braccio di studio fra gli stripping eseguiti:
con il solo marcaggio clinico oppure associando anche il marcaggio
ecodoppler.

Lo studio ¢ stato reso possibile per I'impegno economico diretto del

ministero della salute spagnolo e della societa di angiologia e chirur-

gia vascolare spagnola.

L'impegno economico a sostegno di questo studio & comprensibile

se, si pensa che oggi in Spagna circa il 40% dei trattamenti chirurgici

eseguiti per varici sono CHIVA, unico esempio al mondo, conseguen-

za di una comprensione dell'importanza dell’'emodinamica da parte di

esponenti universitari con insegnamento dell'emodinamica nell'am-

bito delle scuole di specializzazione.

Da questi studi risulta che:

- la CHIVA si & dimostrata la strategia pit efficace nel trattamento
delle ulcere da stasi, con minore percentuale di recidive a tre anni
rispetto alla sola elastocompressione

- la CHIVA presenta a cinque e dieci anni una percentuale sensibil-
mente inferiore di recidive rispetto allo stripping

- la CHIVA consente una minore perdita di giornate lavorative dopo
I'intervento con una percentuale inferiore di complicanze posto-
peratorie

- non esiste differenza di risultati fra stripping con marcaggio clinico
e con marcaggio ecografico.

Vista la novita proposta dalla chirurgia emodinamica conservativa,

una revisione asettica della letteratura si rendeva necessaria e, di
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Appunti di Medicina psicosomatica

Si abbandona una visione monistica del corpo e della mente e si punta sul concetto di unitarieta
delle funzioni fisiopatologiche connesse anche al significato che medico e paziente danno alla

malattia nei momenti della diagnosi e della cura.

di Aniello Castaldo

Quando si parla di Medicina Psicosomatica si da spesso per
scontato che i medici sappiano trattare un paziente in modo
che la guarigione coinvolga tutta la persona nella sua unita
indivisibile (soma e psiche), e spesso i risultati ottenuti van-
no ben aldila delle intenzioni e preparazione degli Operatori
sanitari, nella buona e nella cattiva sorte, perché se il medico
cura e la natura che sana. Infatti il nostro corpo ha una sua
intrinseca “consapevolezza” che, per vivere e sopravvivere,
deve reagire agli eventi avversi della malattia senza alcuna

differenza se somatica o psichica. Questo & anche un principio
di Medicina ad indirizzo evoluzionistico che spiega come al-
cuni disturbi, come per esempio le depressioni, sono forme di
adattamento all’Ambiente inteso anche come corpus sociale
e vita di relazione in cui si & immersi.

Questa concezione, che ¢ il corpo che decide per noi e a pre-
scindere da noi, imposta una problematica che va ben aldila
del soggetto inteso come lo, lo penso, lo decido, e chiama in
causa anche il sistema preconscio ed inconscio della persona,

/
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fatto, nel 2010 veniva iniziata dalla Cochrane Library, con pubblicazione delle conclusioni nel 2013 e sostanziale validazione di quanto
sopra riportato.

Oggi pertanto |'approccio emodinamico conservativo alla terapia delle varici degli arti inferiori non € criticabile dal punto di vista delle
recidive e neppure della mancanza di validazione scientifica.

Certamente non si tratta di una semplice tecnica chirurgica, ma bensi di una strategia ad applicazione chirurgica che non si presta
all'improvvisazione, ma richiede una curva di apprendimento importante ed una perseverante e costante applicazione. | risultati clinici
migliori sono ottenibili, se lo stesso operatore & in grado di eseguire sia la fase diagnostica come I'attuazione chirurgica, sapendo che
quanto maggiore sara la comprensione della circolazione venosa del paziente in studio, e precisa |'attuazione chirurgica della strategia
pianificata sulla mappa emodinamica, tanto migliori saranno i risultati. Potremmo riassumere dicendo: conoscere € capire per curare.
Esiste un altro aspetto non meno importante da considerare € cioe quello etico. Infatti, le varici primitive degli arti inferiori rappresentano
una patologia benigna e pertanto impostare trattamenti esclusivamente demolitivi, con depauperamento del patrimonio safenico, senza
awvisare i pazienti al momento del doveroso e obbligatorio consenso informato della possibilita conservativa di trattamento e dell'im-
portanza della conservazione del patrimonio safenico non sembra un comportamento in linea con I'etica e le evidenze scientifiche oggi
disponibili. Il paziente deve essere adeguatamente informato, in modo oggettivo, per esercitare il proprio diritto di scelta.
A tale proposito esiste un pronunciamento chiaro formalizzato in data 17 novembre 2007 dell‘allora presidente del Comitato Nazionale di
Etica Francese Didier Sicard, dove si richiama al dovere d'informazione nel caso specifico.

Infatti, esiste la possibilita di utilizzo di una safena interna conservata per un bypass secondario nella rivascolarizzazione coronarica,
come rilevato su pazienti da me personalmente in precedenza sottoposti a terapia conservativa.

Esiste anche la possibilita di utilizzo di una safena interna, pur se devalvolata e refluente, compatibilmente con il calibro inferiore a 8 mm
per un bypass di salvataggio periferico, come pure anche in tal caso personalmente sperimentato.

Nonostante la tranquillita derivata dalla valutazione ecografica di calibro e profilo vasale e regolarita della parete delle safene conser-
vate, una verifica istologica con analisi della struttura di parete era doverosa. La verifica istologica e stata possibile nel caso di pazienti
personalmente trattati, su piccoli segmenti di safena interna prelevati in caso d'interruzione della stessa, per frammentare la colonna di
sangue che grava sull'estremita: ulteriore frammentazione di colonna di pressione a un anno da correzione CHIVA.

I risultato dell'analisi istologica eseguita ha mostrato:
- regolarita dell'endotelio;
- muscolatura nei suoi diversi strati ottimamente rappresentata con scarsa fibrosi;
- assenza di fenomeni degenerativi
Si tratta di vasi integri nella loro composizione strutturale a testimonianza dell’utilita all'occorrenza di queste safene come protesi vasco-
|ari in contrapposizione con la credenza non motivata della perdita di ogni loro utilita.

Immagini tratte dal libro: “A new diagnostic approach to varicose veins; haemodynamics evaluation and treatment” © 2014 Lorena Dioni
Editore - All rights reversed
\ * Responsabile Unita Operativa di Chirurgia - Casa di Cura Figlie di San Camillo di Cremona )
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cosi come Freud ha avuto il merito di studiare, partendo dalla
cura dell’isteria e di alcuni casi di nevrosi fobica. Certo il libe-
ro arbitrio inteso come scelta morale & prerogativa dell'uomo
e questo fa si che almeno nelle decisioni di fine vita egli pos-
sa autodeterminarsi concordando le prescrizioni terapeutiche
con i sanitari, laddove & ovviamente presente una volonta.
Nella prospettiva storica della Psicosomatica non possiamo
prescindere dagli studi della Dunbar che nel '35 pubblico i
suoi scritti nel volume: “Emozioni e evoluzioni somatiche” a
cui segui 10 anni dopo il trattato “Medicina psicosomatica” di
E. Weiss E. S. English (1) nato dalle lezioni di psicosomatica
tenute agli studenti presso I'Universita di Temple che erano
discussioni di casi di Medicina interna. Psicanalisti famosi
quali Ferenzci Abrahm, Jones si sono occupati di Medicina
Psicosomatica o meglio hanno coniugato psicanalisi e psico-
somatica con buoni risultati.

Aspetti generali della Medicina psicosomatica - in riferimento
al libro su citato “La Medicina Psicosomatica” - non e una
specialita, ma piuttosto un punto di vista che puo essere ap-
plicato a tutte le branche della medicina e della chirurgia.
Essa non insegna a prender meno in considerazione il corpo,
ma soltanto a curarsi di pit del lato psichico della malattia,
un principio da sempre del medico pratico intelligente. Ed il
lato psichico non & altro che la nostra vita emotiva, affettiva,
che si traduce in un buon rapporto con se stessi e con gli altri,
peccando certo di eccessivo ottimismo, ma la finalita resta
questa. Vita emotiva (diencefalica-ipotalamica) e vita visce-
rale come vita istintuale, ma anche in senso stretto, nella vi-
sione psicosomatica, vita delle cellule e degli organi anche in
senso virchowiano, anche se gli studi anatomopatolgici erano
strettamente orientati sulla biologia delle funzioni. Prima di
procedere hisogna anche sgombrare il campo dalla convinzio-
ne che le persone che danno troppo significato alla loro vita
interiore e somatizzano i loro stati d'animo siano mentalmen-
te disturbate, come se un eccesso di sensibilita le esponesse
alla malattia e non al rischio di essa come & piu probabile
e concausale. Bene, durante gli studi anni 30-40 negli Sta-
ti Uniti emerse che un terzo dei malati non accusava alcuna
organica che spiegasse la malattia, un altro terzo presentava
disturbi in parte causati da fattori emotivi - patologia cardiaca
soprattutto - ed un terzo gruppo di pazienti con interessamen-
to del sistema nervoso vegetativo, quali portatori di affezioni
quali I'ipertensione essenziale, I'asma e I'emicrania.

Di grande attualita mi pare il paragrafo del libro (pagg.29 e
30) circa il problema diagnostico che va letto per esteso e che
fondamentalmente dice che gli esami di laboratorio e stru-
mentali vanno eseguiti, ma non si puo prescindere di studiare
le caratteristiche peculiari delle nevrosi e non solo i disturbi
funzionali scollegati dalla personalita, questo per non far tor-
to né alla mente né al corpo.

“Il concetto psicosomatico pud dunque essere riassunto nel
seguente modo: quando esistono disturbi senza base organi-
ca, 0 quando una lesione anatomica non spiega tutta la sinto-
matologia, bisognera interpretare questi disturbi dal punto di
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vista emotivo”.

Ma il discorso psicosomatico &€ molto antico e il detto plato-
nico, che i medici fanno il grande errore di tenere separato
I'anima dal corpo, mi pare ancora attuale, sebbene Abraham
ritenga che “la malattia si sviluppa come un’antinorma, un‘en-
tita che trasgredisce le leggi biologiche considerate in sé ar-
moniche e soddisfacenti” (2), e questo sappiamo che & valido
soprattutto per la biologia dei tumori, governati da leggi anar-
chiche, ma che sotto il controllo e I'attacco di terapie geniche
di grande attualita e della proteo mica, ovvero lo studio delle
proteine che fanno parte di determinate cellule (M. Wilkins
1994) (proteoma cellulare), possono arrestarsi.

Galimberti (3) descrive la psicosomatica come la forza e la
persistenza di uno stress funzionale, che ha origine nella vita
quotidiana dell’individuo in lotta per I'esistenza, che genera
quella disfunzione dell'organo, & causa della lesione, a sua
volta causa della malattia.

Non potendo riferire le varie concezioni dei modelli interpre-
tativi della Psicosomatica (in un articolo precedente avevamo
segnalato il simbolismo d'organo della concezione di G. Grod-
dek), rimarchiamo come il concetto di stress di Cannon degli
anni 30 sia tuttora vivo - le risposte di attacco e fuga o di
adattamento secondo Selye - e questo spiega molta patologia
delle emozioni come quella che sostiene i disturbi cardiaci del
ritmo e gli attacchi di asma bronchiale sine materia. Un‘impo-
stazione della malattia propriamente definita psicosomatica
mette certo in primo piano la psiche che influirebbe sui pro-
cessi fisiologici degli organi e dei tessuti, ma se consideriamo
la mente come cervello, la mente stessa non pud non essere il
nostro corpo e Freud stesso ebbe a dire che I'lo & fondamen-
talmente un io corporeo.

D'altra parte la medicina orientale tradizionale bypassa il
problema mente e corpo, parlando di flussi energetici che
chiamano in causa i moderni quanta della fisica nucleare on-
dulatoria.

Una vera Medicina Psicosomatica abbandona una visione mo-
nistica del corpo e della mente e punta sul concetto di unita-
rieta delle funzioni fisiopatologiche connesse anche al signi-
ficato che medico e paziente danno alla malattia nei momenti
della diagnosi e della cura. Per questo la Medicina si situa
sia nell'ambito delle Scienze Umanistiche Ermeneutiche che
in quello delle Scienze Naturalistiche.
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Lintervista

di Michele Meschi

[l camice del professor *** baluginava nello studio, al terzo
piano della grande, antica casa che la premiata farmacia ***
aveva acquistato anni addietro e che la famiglia abitava da
non molto. | drappi sottili e mareggianti appena, che meno
di una fessura separava dalla parete, erano ornati di larghe
vedute, a colori tenui come lo scendiletto che ricopriva il pa-
vimento; paesaggi nel gusto settecentesco, con festosi con-
tadini, pastori operosi, lavandaie dai larghi cappelli in riva al
fiume. Un'alba azzurrina sovrastava i quadretti, en pendant
col ciano delle imbottiture di mobilia laccata, con le tende di
cotone turchese alla finestra.

Iniziai con timore I'intervista per il mio giornale. Paragonato
all’'ampiezza della camera, |'arredamento era scarno per quan-
tita. Il tavoliere dalle gambe decorate di rame non era posto
presso i divani, ma contro la parete a settentrione, dirimpet-
to a un clavicembalo coperto di polvere. Oltre alle scomode
sedie a braccioli poggiate all'ingresso, c'erano soltanto uno
scrittoio, vicino alla finestra, e di fronte al camino un cantera-
no di lusso, sovrastato da cianfrusaglie.

« |l medico, mi dice... » fece la voce nell’'ombra, soppesando
le parole.

Per mezzo di una porta a vetri, di contro alle poltrona, lo
sguardo si perdeva lungo |"atrio oscuro, mentre alla destra di
chi varcasse la soglia trionfava la sala da pranzo. Nell'inter-
stizio quadrato del camino il fuoco scoppiettava.

« “Guarire talvolta, alleviare spesso, consolare sempre”. Ha
mai visitato I'Hotel-Dieu, a Parigi? Lo trova scritto anche la. Il
medico... Sa, mio giovane amico, una cosa che mi ha sempre
sconvolto? Che gli ammalati e i loro familiari, in fondo, non si
siano mai interessati davvero alla mia preparazione, al mio
atteggiamento terapeutico, alla perizia con cui correggevo i
disturbi idroelettrolitici con I'esattezza del singolo milliequi-
valente. Preferivano la mano sulla spalla, i meschini... » .

« Non mi fraintenda, » mi prevenne, « questo atteggiamen-
to mi ha insegnato molto. Nei riguardi della comunicazione,
voglio dire. Il medico sara anche scienziato dentro, fuori no di
certo. Non e quello che vuole la gente. La gente pretende che
siamo a meta » .

« Ameta? » .

« Proprio cosi. Equilibristi, direi. In perenne cammino sul filo
sospeso, ai bordi del baratro, lungo la lama del coltello. Dete-
sta i paternalismi, ma si aspetta che siamo paterni » .

« Temo di non comprendere » .

« Si vede che lei & giovane. Intere ore trascorrevo ad insegnare
ai miei studenti come dialogare. Partivo da una provocazione:
chi I'ha detto che il medico dev'essere solo freddo e distaccato?
Se partecipi al dolore, sinceramente, gli uomini e le donne lo
percepiscono. Ma devi farlo da equilibrista, in continua tensio-
ne tra i due volti di Giano bifronte. Gelido nell’azione terapeu-
tica, nella decisione impellente. Cinico addirittura nei confronti

della morte, pronto a colpirla di fioretto ma, se serve - se & utile
al paziente - accondiscendente ed accogliente anche con essa,
quasi a spiazzarla. Tu pit imprevedibile di lei. Freddo nell'atto,
dicevo, ma caldo nel comunicare quest'ultimo, nello spiegarlo a
chi di dovere. Versare lacrime, ma di commozione. Mai di paura.
Mai. La prima regola & non trasmettere le proprie ansie, la pro-
pria finitezza all'ammalato. Egli si aspetta da noi, hic et nunc,
I'assoluta certezza, I'assenza del dubbio, I'incrollabile verita.
Attende cio che non esiste, ma che per lui & vitale » .

« Non & essenziale » sussurro al mio volto perplesso « proprio
cio che non esiste? » .

« Ma... ».

« Giano bifronte, I'equilibrista. Il filo sospeso, i bordi del ba-
ratro, la lama del coltello. Freddi, ma caldi. Paterni, ma non
paternalisti. Scienziati, ma umanisti. Col procedere degli anni,
figliolo, nel progressivo trionfo della medicina difensiva, de
La Terreur delle implicazioni medico-legali, di avvocati rapaci
e dottori fanfaroni, ho osservato colleghi nascondersi dietro
al cartello degli orari di visita, infilarsi nel buio di impenetra-
bili unita di terapia intensiva, limitare al minimo i colloqui,
concedere secondi sulla porta, in fretta e furia. Zitti, parlare
il meno possibile. Non esporsi. Non promettere. Mai vedere
il bicchiere mezzo pieno, proclamare solennemente “Di certo
morira!” anche davanti ad un raffreddore. Un modo come un
altro di mettere le mani avanti ».

« Per contro, » continuod, « quanti altri conoscera lei, che siano
paragonabili al corvo della favola di Esopo, in fauci perenne-
mente dilatate? Dire, dire, dire. Spiegare tutti i propri dubbi,
le proprie perplessita, le idee temporanee, i progetti abortiti,
gli eventi disattesi, i turbamenti di coscienza. Al paziente! Ai
parenti! Che hanno il sacrosanto terrore dell'incertezza, che
dall’esterno pensano che la medicina sia una specie di mate-
matica applicata alla biologia, che fantasticano una cura per
ogni malattia, la certezza di una diagnosi per ogni sintomo!
Che neanche immaginano la regola delle percentuali... ».

« Percentuali? ».

« Uff! » ed una smorfia, « Nel novantanove percento dei casi,
il paziente guarisce anche senza alcun intervento da parte del
medico. Nel restante uno percento, se il medico non c'e il pa-
ziente muore. In fondo, la nostra professione & tutta qui. E' per
questo che le dico: il filo sospeso, i bordi del baratro, la lama
del coltello. Bisogna parlare tanto, spiegare molto, dilungarsi,
regalare tempo. Ma dire poco. Non mi fraintenda: non per esse-
re reticenti nei confronti di chi abbiamo davanti, ma per espor-
gli solo progressi o regressi certi, circostanziati, pedetemptim.
Passo dopo passo. Parlare molto, dicendo poco. Giano bifronte
».

« E guardi che la metafora scultorea non & fuori luogo, » prose-
gui « poiché i latini ponevano la statua del dio all’entrata, ov-
vero all’uscita, della citta. In ogni caso, in un luogo di transito,
trionfo o fuga che fosse. Il contingente, il presente. Che altro
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non & che un compromesso tra il passato e il futuro. Ancora,
fanciullo, il doppio. Il bravo professionista della sanita, come
il cittadino diligente e I'uomo intelligente in genere, & chi &
in grado di cogliere i segni dei tempi ad ogni istante. Nell'ag-
giornamento quotidiano: rigorosa conoscenza delle linee gui-
da pit recenti, ma saldo ancoraggio al buonsenso clinico dei
maestri. Studio appassionato dei vantaggi dei nuovi farmaci,
ma memoria del fatto che un medicamento & davvero sicuro
solo se non e successo nulla in trent'anni di suo utilizzo. Dife-
sa ad oltranza della propria autonomia, ma a disposizione del-
la modernita dei sistemi sanitari; conservazione delle proprie
regole entro le regole del sistema, siano esse organizzative,
economiche, di efficienza e di efficacia, o non so che. Poiché
il barone universitario, innamorato de les neiges d'antan, &
assurdo tanto quanto il burocrate che compila la cartella cli-
nica con dovizia, ma che non scopre le gambe del paziente al
giro visita ».

« L'equilibrista! Traversalita versus longitudinalita. Devi sa-
pere tutto in questa disciplina orrendamente definita olistica:

cardiologia, pneumologia, nefrologia, ematologia, gastroente-
rologia... Ut unum sint. Ma! Anche qui ¢c'€ un ma. In rigorosa
scala gerarchica. Ovvero, davanti al caso clinico poche do-
mande, quelle vitali. Respira o non respira? Gli batte il cuore
o non gli batte? Urina o non urina? Sanguina o non sanguina?
Poi verra tutto il resto, ogni speculazione, ogni diagnosi rara,
ogni interesse scientifico, ogni materia di pubblicazione. Il
dottore & un barbiere, prima che un parrucchiere; & un artigia-
no, prima che un artista; un ragioniere, prima che economista.
Guardera la velocita di eritrosedimentazione e solo dopo la
procalcitonina; auscultera il torace del paziente prima di chie-
dere il peptide natriuretico. Mettera una mano sulla pancia,
anziché fare subito un’ecografia ».

[l camice del professor *** haluginava nello studio, al terzo
piano della grande, antica casa che la premiata farmacia ***
aveva acquistato anni addietro e che la famiglia abitava da
non molto. Mi avvicinai per porgergli la mano e, curiosamen-
te, non trovai appunto che il camice. Cioe niente, o forse tutto
del mio maestro.
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