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La eccessiva variabilita delle cure fornite
costituisce un elemento di allarme per la
qualita. C’é quindi I’esigenza di una strada,
che puo essere la Clinical Governance, che
conduca alla sua diminuzione.
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L’EDITORIALE

IN FONDO ANCHE | GRANDI POSSONO ESSERE INGENUI

di Pierantonio Muzzetto

La situazione verificatasi in seguito al Consiglio nazio-
nale, quaresimale, degli Ordini dei Medici & da un lato
grottesca e dall’altro sconcertante, per i modi, i tempi
ed i contenuti. Alla prima intervista ed alle successive
dichiarazioni fatte in Rai, video e radio, con sicumera
sostenute dal presidente Bianco, € conseguita una se-
rie di affermazioni che hanno determinato un addolci-
mento dei contenuti, da parte dello stesso e del collega
Panti di Firenze. Con loro si é avuta conferma di quanto
il presidente di Milano, Anzalone, & C. affermavano, 0s-
sia che il documento a cui ci si riferiva non era stato sottoposto a votazione ed anzi,
non era stato oggetto del documento finale, bensi era la risultanza del lavoro di una
delle piu esclusive commissioni della Federazione.

Si era detto dei tempi e dei contenuti, oltre che dei modi di cui si & appena parlato,
perché la tempistica, ingenuamente, forse, € stata mal interpretata o travisata, e, a
seconda del grado di laicita di giudizio, anche ben orchestrata in un momento politi-
co della nazione ove i temi trattati sono oggetto di asprezza nella campagna eletto-
rale. Ora, uscire con certe affermazioni potrebbe, dico potrebbe, indurre a pensare
a schieramenti della classe medica, o meglio, dei vertici federativi.

Tutto cio dando adito a mai sopite critiche formulate all’indomani dell’elezione del
bianco Bianco proprio alla carica delle presidenza federativa. Ma la magniloquenza
e la positiva ipertrofia intellettuale del bianco Bianco, mal s’attaglierebbero con I’in-
genuita, vuoi per preparazione politica dello stesso,vuoi per I'entourage federativo
che lo contorna. Pero non viene messa in discussione assolutamente la sua buona
fede.

In estrema sintesi, qualunque fosse il progetto, questa uscita non ha proprio giovato
a nessuno, men che meno alla classe medica.

Ed ora passiamo ai contenuti.

Sugli argomenti trattati e contenuti nel codice deontologico ci si aspettava che ci
fosse un ribadire puntuale di essi, magari pedissequo e letterario, riportando fino
alla nausea il testo scritto, ma mettendosi nella condizione di non creare fratture nel
delicato insieme dei medici. Un insieme eterogeneo, differenziato e puntualizzante,
come l’esperienza insegna. Un mondo di particolarita difficilmente controllabili, per-
ché I’ars medica ci ha da sempre portato all’individualita ed al concetto di se stessi
prima di ogni altro, e, scusate, anche in questa vicenda, nell’ingenuita dei comporta-
menti - e lo si é dato per buono ed acquisito -, vi € la conferma machiavellica proprio
“dell’io senziente”. Tutto cio non per far propendere per una tesi oppure per un’altra,
in quanto noi siamo amministratori di un Ente pubblico dello Stato - e non una boc-
ciofila privata qualunque - col dovere di rispetto in primis delle Leggi, ma col diritto
delle liberta di coscienza, dalla stessa Legge citata, prevista e giustificata.

Nel corso dei nostri non piacevoli processi disciplinari, siamo a valutare spesso la
competenza, la serieta, la prudenza e I'imprevedibilita di certi atti o atteggiamenti:
in questo caso dobbiamo comminare almeno |’avvertimento per imprudenza. E per
un presidente di Federazione é fin troppo.

Pero, in fondo I’attenuante, anche i grandi possono essere ingenui.
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Il ritorno al passato
Legge delle professioni sanitarie

[l Direttore editoriale affronta di seguito una serie di argomentazioni sulla promulganda leg-

ge delle professioni sanitarie strutturate in Ordini

di Pierantonio Muzzetto

La sorpresa, velata dalla suspance degli ultimi tempi, & stata com-
pleta. Tutti parlavano da tempo del “progetto livellante le professio-
ni sanitarie”, includendovi anche quella medica, fatta o sostenuta o
comunque ben vista dal ministro della salute in carica prima delle
elezioni. Le reazioni ad essa sono state le pill disparate e in verita
gli addetti ai lavori non credevano, invero, che si potesse arrivare a
tanto. Il periodo pre-elettorale ha fatto tutto il resto. Ha permesso,
cioé, la realizzazione quasi dell'impossibile, meglio, dell'improbabile
per opportunita di parte. A mal pensare si fa peccato, diceva |'ada-
gio, ma si € molto vicini alla realta: dalla somma dei numeri dei
nuovi appartenenti agli ipotetici ordini si capisce di quale forza nu-
mericamente significativa si possa disporre e, magari, quali vantaggi
deriverebbero se essa fosse abbastanza orientata politicamente.
Per essere politicamente corretti in tale fase questo non bisogna
dirlo. La visione politica della sanita & stata molto controversa in
questi ultima anni: ricordiamoci insigni medici alla massima carica
ministeriale che, avanzando critiche alla riforma sanitaria ultima, in-
dipendentemente dai governi in carica, sono stati “per cosi dire
orientati” verso altre problematiche rispetto alla revisione, direi ne-
cessaria o pil che necessaria, della riforma vigente. Ricordiamoci,
senza sospetto, che la prima massima di essa era la buona cura del
cittadino messo al centro del “sistema salute”, dimenticandosi, pur-
troppo - scientemente od inconsciamente - di colui o di coloro che lo

curano. Errore lapalissiano, sbadataggine o calcolo
proditorio: certo é che il binomio che da secoli & stato
costruito in tema di salute, costituito dal paziente am-
malato e dal medico curante, considerato inscindibile
e fonte di fiducia nel sistema di cura, & stato bella-
mente scardinato. Come anche € stato scardinato il
“governo della salute” un tempo lasciata al tecnico, il
medico, per prevedere in un crescendo rossiniano, un
caleidoscopico articolato di figure professionali inte-
grate, che solo nella mente dei politici e, a cascata,
dei direttori generali “new cost” potevano esistere.
Proprio queste figure, previste come amministratori
sulla cui competenza nulla v'é da eccepire, che dove-
vano essere slegati dai partiti, hanno dimostrato es-
sere il punto dolente e fallace di tutta la riforma. Al
punto che la signora Turco ribadisce, nelle sue prolu-
sioni, che la politica ed i politici devono essere distan-
ti dalle scelte tecniche sanitarie che, dunque, non
devono essere politiche. Kafka sarebbe, in questo
caso, un dilettante. Cosi come Tommasi da Lampedu-
sa. Se una scelta politica v'é stata, &€ proprio quella
delle nomine dei direttori aziendali, ai quale la riforma
ultima ha dato potere quasi assoluto. Se da un lato
sono poco condizionabili da parte di chicchessia, dal-
I’altro, essendo un’emanazione, per scelta e nomina,
della politica regionale, pur avendo una liberta d’azio-
ne molto grande, fanno le loro scelte sulla base del
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mandato, pur ampio, regionale: ergo, sono condizionati dalla stessa
regione. Una scelta coraggiosa, forse limitativa sotto certi aspetti,
sarebbe nel consentire ai direttori aziendali di essere realmente con-
tornati da un consiglio di amministrazione dotato di poteri di pro-
grammazione e controllo. Li toglierebbe, in certi casi, dalla sgrade-
vole situazione determinata dalla “dorata solitudine “ in cui si
trovano nel momento di decisioni importanti. Decisioni da condivide-
re, proprio in talune situazioni difficili. Perché non si creda che non
si sappia, fare il direttore generale non € un compito facile. Ed allora
assicurare un insieme di consiglieri dotati di potere decisionale, si-
curamente di nomina eterogenea - ove leggasi comunale, provincia-
le, istituti bancari cittadini, Curia e quant’altro - caratterizzerebbe, in
quanto portatori ed espressione di istanze molto piu vicine al citta-
dino ed alle sue necessita in tema di salute, un “plus valore” nella
gestione del quotidiano sanitario. Sarebbe certamente un ritorno al
passato, ma ad un passato modernizzato negli aspetti gestionali
diretti e condizionato solo nella fase decisionale perché aperto alle
istanze di una piu vasta rappresentanza della societa civile. A farlo
ci vuole coraggio ma, facendolo, cid segnerebbe una svolta epocale
con |’effetto di ridurre I'influenza della “fine politica” in tema di sa-
nita. A ben vedere, pero, I'utopia sembrerebbe esser dietro I’angolo.
Anche se ci troveremmo di fronte ad una semplificazione dei risulta-
ti in base ai desiderata della cittadinanza attiva. In questo modo
I'ipotizzato asservimento alla politica andrebbe a cadere in una dina-
mica di arte machiavellica, forse, ma pur sempre in senso migliora-
tivo. In relazione, soprattutto alla cosciente valutazione che il citta-
dino comune, € non solo gli addetti ai lavori, fa quotidianamente. La
moltitudine, infatti, richiama al cambiamento. E, questo, un segnale
di democrazia, che in qualche modo proprio il cittadino vedo molto
sfumata in sanita. Non ci sarebbe, dunque, da scandalizzarsi come
educande timorate se si prospettasse questa evenienza: il ritorno al
passato. La realta & che si & perplessi e stanchi di un cosi palese
inserimento della politica in tutto cid che sanitario: dalle nomine,
alle preferenze, al gradimento. E la titolare del dicastero della salu-
te, pur a termine di mandato, forte dei principi soliti e solidi, tuona
che bisogna cambiare pagina, Su questo si concorda pienamente,
sul come e sul dove i pareri discordano. Se nel cambiamento di deve
procedere si cambino, allora, le pagine “trite” ed asincrone di una
riforma, questa, si, da cambiare. Lo si faccia, soprattutto, laddove
rovini gli equilibri delle professioni e tolga gli steccati dei ruoli e

delle mansioni fra le figure professionali, perché cio
determina il caos gestionale che neanche la pedisse-
gua osservanza dei DRG, target di risultato, pud na-
scondere. Ma, per quanto quella sanitaria non sia e
non possa essere considerata un’azienda, men che
meno alla stregua di quelle tradizionali, bisogna alme-
no considerare e prendere esempio - come mi permi-
si di scrivere ormai qualche anno orsono riferendomi
alla Ferrari Motori - proprio da quanto accade in quelle
pit produttive che si basano su di un attento equili-
brio dei lavoratori e delle mansioni a loro assegnate,
senza confusioni di ruoli. Tutto il contrario della poli-
tica sanitaria finora seguita che ha tolto i mansionari,
ha eliminato le figure “vere” della dirigenza sanitaria
che erano i vecchi assistenti, aiuti e primari, creando
un bailamme normativo ed una insicurezza costante
sul lavoro,dovendo rispondere a requisiti che nulla
abbiano a che vedere con la buona pratica clinica. In
questo si inserisce la insana proposta di istituziona-
lizzare, con la previsione di un Ordine professionale,
talune branche professionali per le quali non vi &,
oggi, chiarezza sui compiti e sui ruoli. Oggi che vi
sono tendenze di fuga dalla normalita con ipotesi che
prevedano ad esempio una “clinicizzazione del perso-
nale non medico”, nell’ipotesi , continuo a dire, di
sostituire in funzioni il personale medico, non assun-
to per le necessita assistenziali di taluni settori assi-
stenziali. Questa & non chiarezza sulle responsabilita
oggettive e sulle peculiarita dei lavoratori. Che la sa-
nita sia stata un’appendice sgradevole dei vari gover-
ni, indipendentemente dal loro colore politico, pare fin
troppo owio e la proposta degli ordini delle altre pro-
fessioni, dopo aver tolto i vari mansionari delle figure
professionali specifiche - ed aver concesso di far svol-
gere attivita non consone, definibili come improprie,
alle figure complementari e succedanee nella dinami-
ca dell’assistenza - la dice veramente lunga . Tutto cio
ci fa dire che ancor oggi ai nostri politici, si auspica,
non manchi il buon senso e che si adoperino affinché
niente e nessuno possa iniziare a scardinare il rap-
porto fiduciario fra chi stia male e chi lo debba curare.
Che capiscano che alla base della buona cura sta il
binomio medico-paziente, altrimenti chiamato allean-
za terapeutica. Non solo per garantire un diritto ed un
dovere, ma per non adire ad una confusione dei ruoli
attribuendo, con leggi che di fatto tolgono gli steccati
di funzione o i paletti delle competenze lavorative, a
nuove figure surrettizie responsabilita e attribuzioni
non consone e plausibili. Coloro che siederanno nelle
aule della democrazia parlamentare o nelle sale del
Governo della nostra Repubblica dovranno tenere in
gran conto I'aspetto sanitario e non dovranno contri-
buire ad accentuare l'insicurezza nella tutela della
salute. Dovranno di contro operare per non consenti-
re a chi non abbia competenza specifica, data per
studio e specializzazione, di esercitare mansioni pro-
fessionali atipiche e, consentiteci, in taluni casi poco
lungimiranti se non del tutto illogiche. Proprio in que-
sta ottica prevedere gli ordini delle professioni sanita-
rie senza che vi sia un chiaro limite delle funzioni e
delle competenze degli esercenti iscritti risulta esse-
re quanto mai miope ed improduttivo in tema di salu-
te come salvaguardia, cio€, del bene massimo del
cittadino.



 Medicina Generale
Governo clinico o Clinical Governance

\_ all’esterno, I'efficacia e I'efficienza

Puod essere letto come una necessita ed opportunita di ricerca quotidiana della qualita ed al tempo
stesso come un metodo per assumere la responsabilita di cid che si sta facendo e di dimostrarne,

J

di Angelo Campanini

La attuale tendenza organizzativa della Medicina Generale italiana, che
in misura sempre maggiore porta alla aggregazione strutturale (Medi-
cina in Gruppo) o virtuale (Medicina in Rete) di numerosi medici e del
relativo personale di segreteria ed infermieristico, dovrebbe realizzare
una Medicina del Territorio, o se si vuole delle Cure Primarie, molto
simile a quella gia in atto da decenni in altre aree europee, soprattutto
di cultura anglosassone.

In un siffatto sistema integrato di Cure Primarie anche il Medico di Me-
dicina Generale (MMG) che voglia continuare ad operare in “solitudine”
(solo practice), deve in realta misurarsi, confrontarsi, interagire e relazio-
narsi professionalmente non pit solo con il proprio paziente ed i propri
consulenti specialisti, ma con tutta la rete dei servizi che ruotano attorno
al cittadino, allo scopo di fornirgli, nei limiti posti dalle risorse sanitarie
disponibili, la migliore assistenza sanitaria e sociale possibile.

Questo sistema integrato opera sempre di piu in un contesto che si
pone obiettivi di qualita, che debbono essere raggiunti, mantenuti o
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migliorati, con lo scopo di fornire un servizio sanitario
d’eccellenza al cittadino, che possa divenire prassi e
prosperare.

I MMG che hanno scelto di organizzare la professione
in gruppi reali o virtuali hanno la necessita di dotarsi
di strumenti che consentano di tenere sotto controllo
(monitorare e promuovere) la qualita delle cure e della
assistenza, di coinvolgere nel controllo della qualita an-
che il personale infermieristico e di segreteria e di pia-
nificare percorsi di sviluppo e miglioramento continuo
dell’assistenza e delle cure fornite, in base a priorita
che saranno analizzate, riconosciute e trasformate in
obiettivi di lavoro futuri.

Questa sintetica esposizione di un percorso che € lun-
go, complesso e culturalmente difficile da accettare e
da condividere, vuole descrivere in parole semplici cid
che dal 1998 (Scally e Donaldson)' viene chiamato
Clinical Governance.

| due Autori descrissero la Clinical Governance come:
“I riferimenti entro i quali le organizzazioni sono respon-
sabili del miglioramento continuo della qualita dei loro
servizi e della salvaguardia di alti livelli di assistenza”.
Clinical Governance, con una operazione ardita, & stata
“italianizzata” e tradotta “Governo Clinico”.

Accantono per0 i problemi di semantica per cercare di
portare alcuni elementi di riflessione e spero di chiarez-
za in questo campo che prevedo importantissimo anche
per la Medicina Generale in un futuro che é gja oggi.

L’OMS ha naturalmente recepito il principio e definito

il concetto di governo clinico per mezzo di un elenco di

attivita essenziali integrando quanto gia pubblicato in

merito alla Quality Assurance'. Tali attivita sono rivolte

almeno a quattro aspetti della qualita dell’assistenza

sanitaria:

* le prestazioni professionali (qualita tecnica)

* un uso efficiente delle risorse (efficienza)

e |a soddisfazione del paziente tramite il servizio for-
nito (soddisfazione del paziente)

e |a gestione del rischio (ad es. il rischio di infortuni
0 malattia relativi al servizio fornito)

“Quality may be divided into four aspects: professional

performances (technical quality); the efficient use of

resources (efficiency); patients’ satisfaction with the

service provided (customer satisfaction); the manage-

ment of risk (i.e. the risk of injury or illness associated

with the service provided)”.

Abbiamo visto che I'idea di Clinical Governance come
sistema della qualita del Servizio Sanitario Nazionale
della Gran Bretagna si codifica nel 1998 e dobbiamo
ricordare che anche in Italia nel Gennaio del 2003, il
Consiglio dei Ministri ha approvato in via definitiva il Di-



segno di Legge sull’attuazione del Governo Clinico". Il decreto definisce
questo termine come “un programma di gestione e miglioramento della
qualita e dell’efficienza di un’attivita medica, generalmente operata a
livello di Dipartimento di una Azienda ospedaliera”. |l fatto che nel di-
segno di legge I'obiettivo principale sia I’assistenza ospedaliera non ne
esclude I'applicabilita alle Cure Primarie.

Se infatti attraverso un motore di ricerca selezioniamo articoli relativi
alla Clinical Governance e li suddividiamo per disciplina ci accorgiamo
che la Medicina Generale ha dedicato ampio spazio al tema, come ben
evidenziato dalla tab. 1 che & una classificazione di referenze bibliogra-
fiche generate dalla semplice stringa: “clinical governance” nel motore
di ricerca PubMed che risale al Novembre 2004.

DISCIPLINA NUMERO DI ARTICOLI

SCIENZE INFERMIERISTICHE 174
DIREZIONE MEDICA 164
MEDICINA GENERALE 70
ANESTESIA E RIANIMAZIONE 13
ODONTOIATRIA 12
RADIOLOGIA 11
CHIRURGIA PLASTICA 10
TOTALE LAVORI 713

Tra questi studi e pubblicazioni si trovano anche Autori che si chiedono
se il tutto non si riduca a “...parole, parole, parole....?”. Black, ad
esempio, in un suo editoriale nel British Medicai Journalv, si interro-
gava : “clinical governance: fine words or action?* (“CG belle parole o
azione?). Halligan' sollecitava ed auspicava concretezza: “clinical go-
vernance: turning vision into reality!” (“CG per far diventare realta cio
che é solo immaginazione“).

Anche gli Autori anglosassoni hanno disputato su “Governance”, termine
che fa specificatamente riferimento al principio di sovranita, almeno nella
sua accezione politica che rimanda al dovere all’obbedienza che esso
suscita, a quella che A. De Tocqueville considerava essere I’obbligazione
verso il sovrano (o ai principi superiori ai quali ci si ispira)"'. Tale dovere
deve essere assoluto, altrimenti la sovranita € nulla. Ed é forse qui, per
chiudere rapidamente questa incidentale parentesi semantico lessicale,
che si spiega anche il profondo significato della traduzione italiana di
Governo. Governare il Servizio Sanitario significa compiere una serie di
azioni per la realizzazione dell’interesse di un soggetto nei confronti del
quale i rappresentanti (medici, amministratori, politici) hanno il preciso
dovere di servire. Il soggetto sovrano di un sistema sanitario che si defi-
nisce in termini di governo € pertanto il cittadino malato.

Perché é necessaria la Clinical Governance?

La qualita dell’assistenza varia da qualunque punto di vista la si guardi
e avari livelli: nelle cure primarie, nelle cure secondare, in tutte le bran-
che specialistiche ed in tutti i Paesi del mondo in cui & stata valutata.
Ognuno di noi sa che ci sono momenti in cui tutto va bene ed altri in
cui non tutto porta a buoni risultati, anche quando si cerca di fare del
proprio meglio. La eccessiva variabilita delle cure fornite (terapie, dia-
gnosi, sistemi di assistenza o altro) costituisce di per sé un elemento di
allarme per la qualita. C’é quindi I’esigenza di una strada che da un lato
conduca alla diminuzione della inappropriata variabilita dell’assistenza
fornita, e che dall’altro porti a ridurre al minimo i rischi legati alla sua
non ottimale erogazione.

Questa strada puo essere la Clinical Governance, che, con la consapevo-
lezza che il personale sanitario in generale ed il MMG in particolare, gia
lavora bene e duramente, procede secondo una impostazione sempre
formativa e mai punitiva, con lo scopo di fornire strumenti non di controllo
burocratico, ma di crescita professionale a tutto vantaggjo del cittadino.
Possiamo leggere la Clinical Governance come necessita ed opportu-
nita di ricerca quotidiana della qualita ed al tempo stesso come un
metodo per assumere la responsabilita di cid che si sta facendo e di
dimostrarne, all’esterno, I'efficacia e I'efficienza.

!

Martin Roland e Richard Baker in un agile opuscolo,
fondamentale per la Medicina Generale, pubblicato
dall’Universita di Manchester nel 1999Y" presentavano
cosi la Clinical Governance: “It is an opportunity for
doctors and nurses to take charge of the quality agen-
da while at the same time providing the accountability
that is now expected of us”.

Che cosa &, per la Medicina Generale la “Clinical Go-

vernance”?

Ritengo che ancora oggi si possa rispondere declinan-

do la definizione che il Governo inglese conio nel 1998:

“a framework through which NHS organisations are ac-

countable for continuously improving the quality of their

services and safeguarding high standards of care, by

creating an environment in which excellence in clinical

care will flourish.”

(“una base sistematica di principi e presupposti - uno

strumento - attraverso la quale le organizzazioni del

Servizio Sanitario Nazionale sono responsabili del mi-

glioramento continuo della qualita dei loro servizi, della

salvaguardia di alti livelli di assistenza e della creazio-

ne di un ambiente nel quale I’eccellenza dell’assisten-

za clinica possa prosperare”).

Possiamo estrapolare 3 elementi che ci aiutano ulte-

riormente a capire:

e la Clinical Governance & una base sistematica di
principi e presupposti (un modello) per mantenere
e migliorare la qualita dell’assistenza

e qualunque organizzazione efficiente ha un sistema
per il miglioramento della qualita

e la Clinical Governance ¢ il sistema del Servizio Sa-
nitario Nazionale (in UK, ma puo esserlo anche in
Italia).

Clinical Governance: aspetti fondamentali

La Clinical Governance ¢€ rilevante per tutti, ma credo
necessaria per i MMG che lavorano in gruppo o in rete:
coinvolge tutti i componenti il team, riconosce ad ognu-
no il proprio ruolo di fornitore di servizi di alta qualita e
si occupa dell’assistenza che viene erogata dal team
nel suo insieme.

Si prefigge il miglioramento delle cure dopo averne indi-
viduato, utilizzando metodi diversi, le criticita, facendo
proposte concrete di cambiamento e controllando e veri-
ficando infine i risultati conseguiti.
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Gestisce la responsabilitd “esterna” dell’assistenza erogata, in
base al principio che essere in grado di dimostrare che I'assistenza
fornita & buona sta diventando sempre pitl importante per il setto-
re pubblico. Guida e pianifica la formazione e I'aggiornamento del
personale avendo presente le specificita del territorio e le esigenze
assistenziali che in esso si sono radicate o che stanno nascendo.

L’iter di sviluppo di un processo continuo quale & il Governo Cli-

nico richiede semplicita ed obiettivi proporzionati all’esperienza

della singola realta sanitaria (Medicina di Gruppo, in Rete o Solo

Practice che sia).

Questi i “Primi passi”

e Fotografare la realta di partenza

e Far si che sia il team nel suo insieme (Medici, infermieri, per-
sonale di segreteria ecc.) a decidere di collaborare alla Clinical
Governance dell’ambulatorio

® Individuare il responsabile del progetto

e Fare progetti relativi a quello che il team vuole realizzare

e Scegliere argomenti e temi condivisi, percepiti da tutti come
rilevanti

e Impegnarsi alla realizzazione del cambiamento.

In concreto la Clinical Governance dovrebbe includere:

e Elaborazione delle priorita (valutazione delle priorita locali o
nazionali e delle necessita dell’ambulatorio)

e Gestione del rischio (0 ambulatorio sicuro)

e Sviluppo di sistemi informativi

e Audit clinici

e Audit degli avvenimenti significativi

e Sviluppo professionale

E necessario comprendere che si tratta dell’inizio di un processo
e non di un nuovo “Big Bang” che ha lo scopo di far diventare la
qualita parte della vita normale di un ambulatorio, ed il modo mi-
gliore per ottenere dei risultati é: “imparare, facendo”, quindi fare
progetti di miglioramento realistici, da realizzarsi in tempi logici.
Chi lavora in gruppo o in rete o da solo e vuole procedere in questa
direzione, includendo nella propria attivita quotidiana la gestione
del rischio, lo sviluppo di sistemi informativi, I’Audit, lo sviluppo
professionale continuo ed elaborare delle priorita, deve curare con
molta attenzione il sistema informativo e di registrazione dei dati.
Solo una banca dati accurata ed aggiornata permette oggi di en-
trare nel circolo virtuoso della qualita.
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Dolore acuto

MEDICINA E ATTUALITA

Riflessioni per un corretto approccio

In un contesto di Medicina d’Urgenza sono essenzialmente tre le tipologie di dolore acuto che
impongono al medico di impegnare tutte le risorse conoscitive e strumentali disponibili: il dolore
toracico acuto, il dolore addominale acuto e la cefalea d’esordio

di Gianfranco Cervellin

“Nessuno di voialtri, passanti,

ha mai avuto un dente che lo facesse disperare?

O un dolore nel fianco che non lo lasciasse tranquillo?
O un tumore maligno che crescesse col tempo?

In modo che anche nel sonno pit profondo

gli durasse una vaga, lontana coscienza

di quel dente, di quel fianco, di quel tumore?

Finché la liberazione dalla sfera terrestre
giunge a voi come, a chi si ridesta
lieto e guarito, il mattino!

Edgar Lee Masters
Da: Antologia di Spoon River

In Medicina d’Urgenza il dolore & il pil comune sintomo che spinge i
pazienti a chiedere un sollecito intervento medico: la letteratura riporta
percentuali variabili dal 52% al 78% di tutti i pazienti che si rivolgono
al Pronto Soccorso (Tanabe e Bushmann 1999; Cordell et al 2002).
Secondo un comune e diffuso pregiudizio, un considerevole numero di
persone che accedono al Pronto Soccorso rientrano nella categoria dei
“cercatori di farmaci”: uno studio condotto in un Pronto Soccorso con
un volume di accessi pari a 75.000 pazienti/anno ha dimostrato che la
sopracitata categoria di “cercatori” dava ragione di meno dello 0.5% dei
pazienti che lamentavano dolore (Trotter 1995). Una criticita senz’altro
piu rilevante relativa alla gestione del dolore acuto nei Dipartimenti di
Emergenza €& da riconoscersi nella scarsa preparazione dei medici in
generale sulle tematiche del trattamento del dolore.

In uno studio statunitense del 1985 sono state revisionate 25000 pa-
gine dei principali 50 libri di testo di medicina, chirurgia, pediatria e
medicina d’urgenza, trovando solo 54 pagine dedicate al trattamento
del dolore (pari dunque ad appena lo 0.2% del totale!) (Bonica JJ 1985).
Il principale effetto indesiderato di tale stato di cose é la diffusissima
pratica della oligoanalgesia, ossia dello scarso ed insoddisfacente trat-
tamento del dolore, dovuto essenzialmente a scarsa comunicazione,
inadeguata valutazione e misurazione del dolore, inadeguata prepara-
zione sulla terapia del dolore e, incredibilmente non ultimi, pregiudizi
personali, etici (?) o religiosi (??7?). Un dato sorprendente proviene da
uno studio statunitense nel quale veniva dimostrata una sostanziale
ipovalutazione del dolore dei pazienti sia da parte delle infermiere sia
da parte dei medici; ebbene, da tale studio é risultato che il 50% dei
pazienti dichiaratisi soddisfatti della prestazione ottenuta in Pronto Soc-
corso non aveva avuto alcun sollievo dal dolore. (Guru 2000)

“ Non tutto cio che pud essere misurato conta,
non tutto cio che conta puo essere misurato.”

Albert Einstein

Per il medico di Pronto Soccorso il dolore acuto deve essere sempre
considerato, fino a prova contraria, sintomo di allarme di situazioni po-
tenzialmente pericolose. In un contesto di Medicina d’Urgenza sono es-
senzialmente tre le tipologie di dolore acuto che impongono al medico
di impegnare tutte le risorse conoscitive e strumentali disponibili per
escludere patologie potenzialmente pericolose per la vita del paziente,
o0 comunque invalidanti: il dolore toracico acuto, il dolore addomina-

le acuto e la cefalea d’esordio. Per quanto concerne
il dolore toracico acuto in Medicina d’Urgenza & da
anni “aperta la caccia” alle cosiddette “Big Five”, cioé
le cinque grandi cause di dolore toracico minacciose
per la vita: sindrome coronarica acuta (di gran lunga la
prevalente in termini numerici), dissecazione aortica,
tromboembolia polmonare, pneumotorace iperteso e
rottura dell’esofago. La sintomatologia non &€ sempre
chiara e gli errori sono in costante agguato: la figura
seguente esemplifica un caso di infarto miocardico
acuto con sopraslivellamento del tratto ST, a sede infe-
riore, in una paziente settantaduenne che presentava
da circa due ore una esacerbazione del dolore all’emi-
torace dx. correlato ad un Herpes Zoster presente da
circa due settimane (caso personale).

Le figure successive rappresentano un altro caso em-
blematico di “trappola” nella gestione del dolore to-

racico acuto. Si tratta di paziente inviato in P.S. con
richiesta di “visita neurologica” urgente per una pre-
sunta nevralgia del trigemino insorta da alcuni giorni;
al medico di P.S. |la paziente riferi perd che il dolore alla
mandibola tendeva ripetutamente a “scendere fino alla
bocca dello stomaco”. Fu quindi eseguito immediata-
mente un ECG, che dimostrava un IMA-STE inferiore
ormai evoluto (caso personale).

E quindi indispensabile che ogni singolo Ospedale si
doti di percorsi diagnostico-terapeutici, improntati alle
vigenti Linee Guida internazionali, per la gestione otti-
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male del dolore toracico acuto di origine non traumatica, in quanto si
tratta di un sintomo numericamente rilevante e destinato ad assorbire
consistenti risorse (per fare un esempio, nel Pronto Soccorso di Par-
ma, con un volume di accessi — anno 2007 - di circa 82000 pazienti/
anno, i casi di dolore toracico acuto non traumatico sono oltre 2500
I’anno).

Il dolore addominale acuto rappresenta un problema usualmente
meno drammatico, ma ancora pit impegnativo dal punto di vista dia-
gnostico, come evidente dalle figure 4 e 5.

Un antico mito relativo al dolore addominale acuto, tutt’ora molto se-
guito in particolar modo negli ambienti chirurgici, prevedeva I'impe-
rativo categorico della non somministrazione di analgesici maggiori a
tale tipo di pazienti, nella presunzione che tale trattamento inficiasse
la possibilita di una diagnosi corretta e tempestiva. Tale mito ha ori-
gine in una pubblicazione del 1921 del chirurgo britannico Zacharias
Cope (Cope 1921), mai pitl supportata da studi di conferma: si potreb-
be definire un eccellente esempio di EBM (nel senso, owiamente, di
Eminence Based Medicine)! In realta numerosi studi degli ultimi 20
anni hanno dimostrato che dosi incrementali di un analgesico narco-
tico possono eliminare il dolore, ma non i segni clinici dell’addome
acuto, e che anzi nei pazienti il cui dolore sia stato adeguatamente
trattato I'accuratezza diagnostica possa essere addirittura maggiore;
gli studi dimostrano inoltre che il trattamento con analgesici oppioidi
del dolore addominale acuto non peggiora morbilita e mortalita (Attard
1992, Thomas 2003, Kim 2003). Ciononostante, € ancora ampiamen-
te documentata una pratica di oligoanalgesia verso tali pazienti nei
Dipartimenti d’Emergenza (Wolfe JM 2000).

La cefalea acuta, in particolare se d’esordio, costituisce un altro cam-
po di sfida per i medici d’urgenza, anche se le cause potenzialmente
minacciose costituiscono una percentuale minimale della casistica,
come evidenziato nella figura 6.

Gli sforzi di tutti i medici che approcciano I'urrgenza devono quindi
essere prioritariamente indirizzati ad individuare le cause scatenanti
il dolore, mantenendo perd ben viva la consapevolezza che lo scarso
controllo del dolore porta alcune importanti conseguenze: inutile sof-
ferenza; sviluppo di sintomi neurovegetativi; potenziale ritardo nella

Figura4,5e 6

DOLORE ADDOMIMNALE:
le “ top ten * per tutti i gruppi di et a

1. Dolore addominale non specifico 41.3%
2. Gastroenterite 6.9%
3.  Malattia inflammatoria pelvica B.7%
4. Infezione urinaria 5.2%
5. Calcolosi renale 4.3%
6. Appendicite 4.3%
T. Colecistite acuta 2.5%
8. Dcclusione intestinale 2 5%
9. Stipsi/ coprostasi 2.3%
10. Ulcera peptica 2.0%
11. Altre diagnosi 2%
...ma oltre i 70 anni ...
1. Colecistite acuta 26 %
2. Meoplasie 13.2%
3. Occlusione intestinale 10.T%
4. Dolore addominale non specifico 8.6%
5. Ulcera peptica 8.4%
6. Malattia diverticolare T.0%
T. Emia complicata 4.8%
8. Pancreatite acuta 4.1%
9. Appendicite acuta 35%
10. Altre diagnosi 12.7%

CEFALEA: epidemiologia in emergenza

Diagnosi finale Yo

Infezione non intracranica 39.3
Cefalea tensiva 19.3
Miscellanea { inclusa tox CO) 14.9
Post traumatica 9.3
Correlata a ipertensione 4.8
Vascolare (emicrania) 4.5
MNo diagnosi 6.0
ESA 0.9
Meningite 0.6

guarigione; potenziale sviluppo di sindrome da dolore
cronico.

Riteniamo pertanto indispensabile che venga messa in
atto una capillare campagna di formazione del perso-
nale medico e infermieristico, e, cosa ancora pit im-
portante, degli studenti di Medicina e di Scienze Infer-
mieristiche e degli specializzandi, sulla valutazione ed il
trattamento del dolore acuto e cronico.

“Quando soffriamo, ne facciamo una questione personale.

Escludiamo tutta la sofferenza dell’'umanita.”

Jiddu Krishnamurti

Bibliografia su richiesta: gcervellin@ao.pr.it



“Matti” di pellagra

A Parma a meta dell’S00

Dal 1859-1860 nel nostro trerritorio si moriva di pellagra e scorbuto.Le due disvitaminosi erano
frequente causa di morte. A darne testimonianza sono i dati del Registro dei Decessi dell’Archivio

di Stato della nostra citta

di Maurizio Vescovi

Desta curiositd ma anche una sorta di smarrimento rileggere il Regi-
stro degli Atti delle Morti presso I’Archivio di Stato, in Via D’Azeglio a
Parma, per gli anni 1859-1860. Su tale Registro compilato secondo
la circolare del 05.09.1851 nr. 2116 per i Ducati di Parma e Piacenza
e Stati annessi: compaiono le coordinate anagrafiche dei nati morti,
legittimi ed illegittimi e per gli adulti defunti il nome ed il cognome, la
data della morte, I'eta, il sesso, lo stato civile, la religione, la profes-
sione o il mestiere e la malattia che fu causa diretta della morte. Con
grande frequenza fra le malattie piu citate fra le cause di morte ce
ne sono due che, ormai debellate perlomeno nel nostro emisfero, ci
appaiono come solo storicamente rilevanti: la pellagra e lo scorbuto.
Pensate, in quegli anni a Parma e provincia la pellagra soprattutto ma
anche lo scorbuto, colpiva in maniera tragicamente pesante.Conside-
rando la zona di provenienza ed il domicilio dei defunti emerge anche
il rilievo che entrambe le malattie erano piu frequenti fra gli agricoltori
della nostra zona.

Come mai? La pellagra come sappiamo € determinata dalla carenza
di vitamina PP ( Pellagra Preventive Factor ), oggi comunemente chia-
mata Vitamina B3. La carenza di questa vitamina idrosolubile deter-
mina i sintomi della pellagra che i vecchi medici definivano con una
triade dall’ombra sinistra delle tre D “Dermatite-Diarrea-Demenza”.
| nostri conterranei dell’epoca, soprattutto coloro che vivevano nelle
campagne e seguivano una dieta poverissima, molto spesso costitui-
ta da sola polenta e prodotti da farina di mais completamente priva
di nicotinamide o vitamina B3 erano bersaglio preferito della pellagra.
Un buon medico del 1800 diagnosticava precocemente la pellagra dai
sintomi a carico del sistema digerente: le prime a comparire erano in-
fatti la glossite e la stomatite. La lingua si presentava con un aspetto

caratteristico gonfia e scarlatta (lingua di bue). Accom-
pagnavano questi sintomi e ne facevano caratteristico
corteo I'anoressia, i dolori addominali con la diarrea.
Si pud ben capire come questi patognomonici sinto-
mi accompagnati ad una dieta carenziata potessero in
tempi rapidi se non corretti portare ad un decadimento
complessivo dell’organismo.

Ma perché definirla pellagra? Pelle-agra era la sintoma-
tologia che si manifestava con pelle secca e disidrata-
ta nelle parti del corpo esposte alla luce o soggette a
traumi. Le lesioni erano caratteristicamente simmetri-
che e si aggravavano con |'esposizione al sole e alle
fonti di calore. Gli altri sintomi che condizionavano I'in-
sorgenza della pellagra erano la debolezza muscolare,
I’astenia profonda, i capogiri e un’irritabilita patologica.
A livello cutaneo si potevano manifestare anche eruzio-
ni e desquamazione simil-ittiosica. Certo, riguardando
quel Registro degli Atti delle Morti non si pud non pen-
sare che una malattia, oggi praticamente sconosciuta
almeno nella nostra societa abbia seminato vittime e
terrore soltanto centocinquanta anni fa e anche meno.
Un aspetto per certi versi agghiacciante & costituito
dalla considerazione che molti pellagrosi, in relazione
al deficit di vitamina B3 di cui erano portatori esclusi-
vamente a causa delle loro condizioni socio-economi-
che incorrevano in gravi e gravissime forme encefalo-
patiche. Molti dementi e “matti” dell’epoca erano in
realta malati di pellagra: i medici di allora per trattare
i loro pazienti dovevano prescrivere diete a contenuto
proteico bilanciato. Oggi si sa che la vitamina B3 &
particolarmente importante anche in gravidanza e nel-
I"allattamento: si ritiene che i deficit alimentari siano
stati all’epoca causa di un tasso elevato di mortalita
pre e perinatale.

Ma quali sono le fonti della vitamina PP o B3? L’acido
nicotinico & praticamente presente in moltissimi cibi
ma in particolare nelle carni, nel pesce, nel frumento e
nella farina di frumento. Si trova in forma non assorbi-
bile nel mais e quindi ancora oggi si ritrovano deficit di
B3 in quelle regioni del IV mondo geografico e culturale
che hanno nel mais I'alimento principale se non esclu-
sivo. Per curiosita in Messico, paese in cui il consumo
di mais & particolarmente elevato, gli stati di carenza
appaiono statisticamente piu rari di quanto ci si po-
trebbe aspettare: questo perché i messicani trattano il
mais con acqua di calce al momento della preparazio-
ne delle loro tortillas, favorendo in questo modo la libe-
razione di acido nicotinico che diviene assorbibile. Fra
i sintomi mentali i bravi medici dell’epoca sapevano
che potevano esserci anche ansia e depressione, ma
anche deficit della memoria e talvolta crisi psicotiche e
maniacali. La considerazione che il rimedio di una ma-
lattia come la pellagra consiste in una correzione ali-
mentare cosi semplice induce a molteplici riflessioni:



fettive, a turbe gastrointestinali, a lesioni al tessuto osseo,
con perdita progressiva di peso. Era frequente la caduta
dei denti: ma si potevano anche riscontrare epistassi ed
emorragie genito-urinarie. | bambini colpiti da scorbuto pre-
sentavano un caratteristico ingrossamento delle giunture
costo-condrali (il cosiddetto rosario scorbutico). Ma quali
sono le fonti di Acido Ascorbico (vitamina C)? E arcinoto
che la vitamina C si ritrova negli agrumi, perd pensate né
€ ancora pil ricca del succo la buccia. Particolarmente
ricchi ne sono certi frutti selvatici ed in modo particola-
re le bacche di varie specie di rosa. | peperoni vantano
nel loro palmares un contenuto elevato di vitamina C cosi
come il prezzemolo, i cetrioli, i pomodori maturi e le patate
fresche. Sono invece privi di vitamina C la carne, il pesce,
le uova, i grassi e gli oli e tutti i prodotti cereali: da qui
la considerazione che owiamente lo scorbuto spesso si
intersecava a livello sintomatologico con la pellagra.

la prima € che é intollerabile che ancora oggi in molte parti del mondo Dati del Registro degli Atti delle Morti dell’anno
i danni da poverta si traducano in aumento della mortalita. 1859-1860

Un’altra malattia, come gia detto, che compare fra le cause di morte (Circolare 05.09.851 nr. 2116)

dei nostri conterranei del 1859-1860 & lo scorbuto. Anche in questo con particolare un breve periodo preso a campione
caso & chiara la correlazione con le abitudini alimentari. La carenza dei decessi del mese di maggio 1860

di vitamina C (Acido Ascorbico) & capace di indurre emorragie, sia per (L’autore ringrazia I’Archivio di Stato di Parma
fragilita capillare, sia per allungamento dei tempi di coagulazione. — Ministero per i Beni e le Attivita Culturali — per
Erano frequenti sanguinamenti alle gengive e alle labbra, nei casi piu la pubblicazione consentita con Autorizzazione nr
gravi ai muscoli, alle articolazioni e agli occhi. Naturalmente tutti questi 4509/V.9.3)

sintomi si accompagnavano ad un’estrema suscettibilita alle malattie in-
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VITA DELL"ORDINE

~

-Dalla terapia delle ustioni a quella
delle malattie neurologiche

Tre incontri hanno caratterizzato, nei primi messi dell’anno, l'iniziativa formativa dell’Ordine dei
Medici di Parma rivolta ai professionisti e denominata “l Martedi dell’Ordine”. Gli appuntamenti
secondo il Presidente Tiberio D’Aloia “servono a conoscerci e stimarci in un’ottica di

collaborazione al servizio del paziente”

y

di Antonella Del Gesso

“Alla base della deontologia medica c’é I'etica professionale che
dovrebbe sollecitarci a conoscere, valutare, commentare e vivere
le norme del Codice deontologico. Attenersi al codice € un obbligo
dei medici che se non applicassero le norme contenute verrebbero
meno a doveri primari, oltre ad incorrere in sanzioni disciplinari.
Dobbiamo vivere il Codice come un vademecum, per compiere un
tentativo di raggiungere una etica comune di comportamento ed ele-
vare ‘quel che resta dell’etica in ognuno di noi’”. Con queste parole
il Presidente Tiberio D’Aloia ha dato avvio agli incontri 2008 dell’ini-
ziativa formativa dell’Ordine dei Medici di Parma rivolta ai professio-
nisti e denominata “I Martedi dell’Ordine”, “che serve a conoscerci
e stimarci in un’ottica di collaborazione al servizio del paziente. In
un’epoca in cui c’é bisogno di dialogo, di specifico confronto, di
tolleranza attiva, nelle sfide che la societa ci presenta, la presenza
di un medico aperto alle culture, rispettoso delle diversita, pud es-
sere veramente I’humus di un nuovo umanesimo”, ha poi aggiunto
e concluso.

Il primo incontro del 2008 ha trattato, sempre all’auditorium Santa
Maria dei Servi dell’Istituto Don Gnocchi, della “Prevenzione e tera-
pia delle ustioni”.

“L’ustione rientra tra i ‘Traumi maggiori’, ossia fra quegli eventi che

possono rappresentare un pericolo per la vita del
paziente. L’ambiente domestico, gli infortuni sul la-
voro o gli incidenti stradali costituiscono possibili
cause di ustioni per adulti, bambini, donne e uomi-
ni. Fortunatamente una buona parte dei traumi da
ustione sono “minori” e un loro corretto trattamen-
to (domiciliare o ambulatoriale) evita complicanze e
porta a guarigione; fondamentale risulta il coordi-
namento fra medico di medicina generale e struttu-
ra sanitaria. L’Azienda ospedaliero-universitaria di
Parma, con il Nuovo Centro Ustioni, ricopre il ruolo
di Trauma Center, cioé centro di riferimento di alta
specialita per I’Emilia occidentale, con lo scopo di
fornire al paziente grande ustionato la cura appro-
priata nel piu breve tempo possibile”, ha spiegato il
coordinatore dell’incontro Edoardo Caleffi, Direttore
della Struttura Complessa di Chirurgia plastica e
Centro Ustioni, dell’Azienda ospedaliero — universi-
taria di Parma.

Nel corso della serata si € parlato dei passi fonda-
mentali per il corretto approccio all’'ustionato: dal-
la gestione immediata (tempestivita del soccorso,
appropriatezza del primo soccorso, valutazione e
trasferimento del paziente, stabilizzazione dei pa-
rametri vitali, accesso venoso, catetere, protezione
termica) al trattamento nel Centro Ustioni (infusio-
ne, sostegno circolo, terapia antalgica, gastroprotet-
tiva, antibiotica e chirurgica), fino all’iter domiciliare
(medicazioni, fisioterapia riabilitativa, psicoterapia,
tutori e compressori elastiche per le cicatrici), per
arrivare in molti mesi o anni alla stabilizzazione e al
massimo recupero morfo-funzionale possibile.
“Tecniche e strategie nuove per vecchie patologie:
la U.0. di Chirurgia d’Urgenza” € stato il titolo del
successivo incontro.

Il principale obiettivo della riunione scientifica é sta-
to quello di presentare I'attivita e le strategie opera-
tive di avanguardia che caratterizzano la nuova Uni-
ta Operativa di Chirurgia d’Urgenza che si € inserita
da due anni nel contesto della sanita cittadina con
la mission di occuparsi dei percorsi diagnostico te-
rapeutici dell’'urgenza chirurgica intra ed extra ospe-
daliera compreso il paziente politraumatizzato.

“In questi due anni nel nostro reparto sono stati
eseguiti circa 2500 interventi chirurgici; '80% di
questi interventi sono stati eseguiti in urgenza ed
un 20% circa in elezione. Grazie ad un intenso lavo-
ro di selezione dei casi ricoverati I'indice operatorio
€ progressivamente migliorato e si € attestato su
valori del 90%. Abbiamo elaborato protocolli diagno-
stici rapidi ricorrendo sempre pit spesso all’uso
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della TAC in urgenza con riduzione dei tempi di degenza preope-
ratori e di conseguenza della durata del ricovero. La possibilita
di avere una sala operatoria per le urgenze sempre disponibile
e di convogliare gli interventi in elezione, specie quelli com-
plessi, su tre sedute operatorie dedicate, oltre ad una sala alla
settimana per la day surgery, ci ha consentito di ridurre progres-
sivamente la degenza media del reparto”, ha spiega Raffaele
Dalla Valle, ricercatore confermato della Struttura Complessa
di Chirurgia d’Urgenza dell’Azienda ospedaliero — universitaria
di Parma.

Il tasso di occupazione posti letto € stato del 98% ed & uno dei
piu alti sia nell’Azienda di Parma che in Regione per i reparti
chirurgici d’urgenza.

“L’impiego dell’elettroencefalografia e dell’elettromiografia
nella diagnosi e nel trattamento delle malattie neurologiche”
€ stato invece oggetto dell’ultimo appuntamento invernale.
Obiettivo dell’incontro é stato quello di informare sulle indica-
zioni all’esecuzione delle principali metodiche di neurofisiologia

clinica nel percorso diagnostico del paziente neurologico, so- A . TA . |
prattutto nella gestione ambulatoriale da parte del medico di genZIa IASSICUTro 5r
L”ed'c'”atgef‘gera'z- utiita dell'EEG nella oratica elin via Trieste 39 - PARMA
er quanto riguarda I'utilita de nella pratica clinica, sono

state esposte le condizioni per le quali, nonostante i continui TE' 0521 2? 2? 53

progressi delle indagini di neuroimaging, I’'EEG rappresenta, an-
cora oggi, uno strumento utile e talora imprescindibile in molte
patologie neurologiche. Costituisce infatti I’'unico mezzo per in-

info@tiassicuro.net

dividuare un’attivita critica, soprattutto nello stato non convulsi- N B BN WS EEN EEE A WS S . . -

vo in cui le manifestazioni cliniche non sono spesso evidenti.

In merito, invece, all’elettromiografia (EMG) & stato posto in
risalto il ruolo di questa metodica, estensione dell’esame neu-
rologico, nella diagnostica differenziale delle principali sindromi S]CU‘RATR_[CE A MWSE S_p_A_
dolorose degli arti e in particolare nelle patologie del nervo pe- COMPAGNIA O ASSICURAZION| =

riferico, del muscolo e della giunzione neuro-muscolare; é stata
evidenziata I'importanza delle informazioni di carattere funzio-

nale che si possono ricavare dalle indagini elettrofisiologiche, in . : L]
associazione agli studi morfologici di neuroimaging. Pﬂrt.ﬂ l'l Fﬂupﬂn lP AgEﬂZIﬂ Ed
avrai diritto a tariffe agevolate




MEDICINA E ATTUALITA

Professionisti e istituzioni:

un equilibrio difficile

Sotto la spinta della necessita di lavorare con risorse “definite” si € iniziato un processo di rior-
ganizzazione in sanita che comprende fra I'altro I'istituzione dei Dipartimenti e, sul territorio, dei
Nuclei di Cure Primarie. Tutto cid anche in considerazione del fatto che il territorio rivestira una

sempre maggior importanza come luogo di cura
di Fernanda Bastiani

Sotto la spinta della necessita di lavorare con risorse “definite” (non
di riorganizzazione in sanita che comprende fra I'altro I'istituzione dei
Dipartimenti e, sul territorio, dei Nuclei di Cure Primarie. Tutto cio &
avvenuto anche in considerazione del fatto che il territorio rivestira una
sempre maggior importanza come luogo di cura. L’avanzamento delle
conoscenza scientifiche raggiunto in campo sanitario ha trasformato
d’altro canto i nostri ospedali in strutture ad organizzazione complessa
con pil ricoveri, meno letti, alta tecnologia talora piu invasiva, stret-
ta collaborazione fra le varie figure professionali e ha posto in essere
meccanismi di comunicazione e sicurezza assai piu sofisticati di quelli
praticati un tempo (controlli incrociati, braccialetto con codice a barre,
check-list,verifiche codificate etc.)

In passato per anni I'organizzazione delle aziende e quindi del lavo-
ro (ivi compresa |'organizzazione sanitaria) si era ispirata ai principi
di M.Weber (1864-1920 ) e F.W.Taylor (1856-1915) che coniarono
alcuni criteri di razionalita delle organizzazioni di alto grado in cui la
burocrazia del sistema veniva garantita dal binomio di gerarchia e pro-
cedure codificate. Questi principi prevedevano: una linea gerarchica
per tutte le sottostrutture; atti, decisioni e regole scritte; separazione
dell’amministrazione dalla proprieta; redistribuzione periodica delle
cariche di vertice; separazione della sfera pubblica dalla sfera privata
del funzionario; indifferenza dalle caratteristiche personali dell’atto
compiuto.

Negli anni ‘60 tuttavia crollo I'idea che fosse possibile concentrare in

un punto solo tutta I'organizzazione e I'idea di razio-
nalita subi qualche contraccolpo dalla nuove teorie
contingenti di organizzazione caso per caso. Ma se in
tutto il mondo ormai si parla ormai di differenzazione
e integrazione dei sistemi organizzativi, nel nostro pae-
se, sostengono gli esperti, non si ammette del tutto
che siano possibili soluzioni contingenti come pure
un’organizzazione che si modella in itinere in soluzioni
differenti, pur a parita di risultati.

La differenza fra i due modelli € la medesima che inter-
corre fra un orologio e un’orchestra. Nel primo, in una
metafora meccanica, nessuna parte & responsabile
dell’ordine mentre nel secondo caso, quello dell’orche-
stra, metafora musicale, qualsiasi esito dipende attiva-
mente da ciascuna delle parti. E intuitivamente difficile
pensare che un’organizzazione di tipo meccanico fatta
da uomini e non da ingranaggi possa sortire un effetto
altrettanto efficiente quanto quello dell’orologio. L’il-
lusione poi che esistano sistemi perfetti si configura
come il miglior sponsor della burocrazia. Esiste infine
una sostanziale differenza fra organizzazione e istitu-
zione e spesso un’operazione di cosmesi istituzionale
non coincide affatto con un’operazione di reale cam-
biamento organizzativo. L’istituzione dovrebbe essere
in effetti il coronamento di un processo che parte dal-
la seria disamina di un problema, passa attraverso la
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sperimentazione di soluzioni organizzative diverse in cui i professionisti
sono attori e approda alla istituzionalizzazione definitiva del modello
migliore sperimentato. In realta oggi sembra non essere affatto cosi: si
parte dall’istituzione (es. un Dipartimento o un NCP) e si spera che si
incroci con il problema per poi eventualmente risolverlo. Spesso I’'origi-
ne del problema & misconosciuta con |'aggravante di aver precostituito
la soluzione. Cosi si crea un ordine cimiteriale nel quale i professionisti
pensano di essere I'ultima ruota del carro e alla fine nei fatti si com-
portano esattamente cosi.

Scrive in una lettera aperta il Direttore Generale di un grande comples-
so ospedaliero dell’hinterland milanese: “... Se questi strumenti sono
diventati necessatri (cfr. le novita organizzative introdotte), non possono
essere sufficienti. L’attenzione al processo é importante ma dobbiamo
sempre ricordare che mentre il processo non ha volto, la responsabi-
lita ha un volto. Il mio volto di professionista che si gioca nel rapporto
con il paziente,nell’attenzione a quel che faccio, nella relazione con i
colleghi. Dobbiamo vigilare sul rischio di delegare la questione della
responsabilita ad uno strumento. L’organizzazione é dunque al servizio
di una posizione responsabile (e non viceversa, ndr.). Responsabilita e
organizzazione non sono in antitesi. Al contrario una posizione respon-
sabile ci deve spingere a cercare le modalita organizzative piu adatte
ad esprimere la nostra professionalita, tenendo conto che la medicina
si é trasformata da atto individuale ad atto organizzato, che ha bisogno
di strumenti per lavorare al meglio; una ‘comunita curante’ che abbia
come obiettivo quello di curare bene la gente che si affida ai nostri
Ospedali, con il miglior rapporto possibile tra le risorse consumate e
la qualita/quantita delle prestazioni e dei percorsi di cura realizzati.
Con 2 punti prioritari: il paziente al centro e i professionisti patrimonio
dell’Ospedale. Come “capi” abbiamo la responsabilita di reintrodurre
con forza I'idea che é il professionista il protagonista della qualita e il
titolare dell’organizzazione della cura”.

STUDIO TERAPICO KAISER sne.
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E lecito allora chiedersi: che cosa ci fa essere protago-
nisti della cura, nel libero esercizio di una responsabilita
della quale oggi ci sentiamo espropriati?

Se oggi il problema dell’organizzazione e della burocra-
zia é diventato cosi assillante per noi professionisti, cre-
do non sia da imputare solo all’istituzione, strumento
elefantiaco ma pur sempre strumento, oppure al con-
trollo manageriale, a volte anche illuminato. Esistono a
mio parere almeno due aspetti concomitanti che impe-
discono I'esercizio della responsabilita professionale. E
sono uno di carattere sociale e I'altro di natura antro-
pologica. Il primo si identifica nella condizione attuale
dell’individuo (e il medico non fa eccezione) ovunque
soffocato fra due poli: il mercato e lo Stato (vedi re-
cente progetto di legge sul riassetto delle professioni).
Ma la convivenza fra uomini non é finalizzata a questo,
non €& finalizzata né al mercato, né allo stato, che in-
vece dovrebbero essere al servizio della comunita. Ne
consegue che 'uomo €& solo una delle tante risorse
poste in atto (come il petrolio o I’energia) e nemmeno
la piu considerata. E questo & francamente demotivan-
te. La riduzione ideologica dell’atto medico a merce di
scambio o0 semplice erogazione di prestazioni sanitarie
& awilente e umiliante. E tanto dilagante il fenomeno
che oggi le risposte individuali al problema non paiono
essere sufficienti, pit efficace invece sembra essere la
solidarieta fra professionisti, quando non delegata ai
soli organismi di rappresentanza.

L'altra questione & pill sottile ma destruente. E come
dicevo di natura antropologica. Viviamo in un contesto
in cui la questione del lavoro & spesso vissuta in modo
disumano: il lavoro come alienazione da sé stessi e dai
propri desideri oppure mera affermazione di sé. Que-
sto conduce a vivere in modo conflittuale in ambiti che
esprimono solo rapporti di forza e in cui emergono sem-
pre piti spesso rivendicazioni e prevaricazioni. E come
se si fosse smarrito il legame, il nesso fra I'esperienza
originale, cioé quel che si desidera di buono per sé e
gli altri e quel che si fa lavorando tutti i giorni. Questa
frattura fra la ragione del lavoro e il lavoro stesso e’ pro-
babilmente all’origine dell’incapacita del mondo profes-
sionale di manipolare I'ambiente e dell’abitudine cinica
ad accettare tutti i giorni di vivere con minor gradi di
liberta. Infatti passa indolore I'idea che sia lo Stato ad
organizzare il servizio, facendo a meno del soggetto.
Nell’enciclica Deus Caritas est (28,b; 2005) Benedet-
to XVI scrive: “Anche nella societa piu giusta la carita
sara sempre necessaria perché la carita é I'inizio della
giustizia,aiuto immediato dell’'uomo verso I'uomo, che
nessuna azione sociale potra sostituire. Chi vuole sba-
razzarsi dell’amore si dispone a sbarazzarsi dell’uomo
in quanto uomo”

Credo che una posizione umana laica e responsabile
debba tener conto di tutti i fattori in gioco, fra questi
non ultima la propria soddisfazione personale che muo-
ve |'atto professionale alla ricerca di un bene per sé e
per chi si cura.
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~Previdenza: il riscatto della laurea
diviene vantaggioso

L’importo € calcolato dall’lnps, sulla base della retribuzione media pensionabile riferita alla data della do-
manda, che invia al domicilio del richiedente i bollettini per il pagamento e comunica la somma. L'importo
\_ pud essere pagato in unica soluzione o fino a 120 rate mensili (dieci anni) senza interessi

di Claudio Testuzza

Il riscatto degli anni di studio ai fini pensionistici € stato sempre ritenuto
un atto particolarmente importante, ma soprattutto utile. Utile perché
nel sistema di calcolo retributivo permetteva di anticipare la possibilita di
andare in pensione ovvero aumentare il valore dell’importo del vitalizio.
Con I'entrata in vigore del sistema di calcolo con il sistema contributivo
il riscatto ha perduto gran parte del suo appeal. Valido solamente ad au-
mentare il montante, cioé la somma complessiva dei contributi prodotti
in tutta la vita lavorativa su cui viene calcolata la pensione, e non utile
ad anticiparne I'attribuzione, il riscatto aveva perso il suo originario van-
taggio. C’é da considerare anche, e non € un fattore da sottovalutare,
che I'importo del riscatto, richiesto dagli enti previdenziali, & diventato
nel tempo sempre pil oneroso. Sulla base di queste condizioni il le-
gislatore, nel contesto dell’ultima riforma previdenziale (legge n. 247),
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del 24 dicembre 2007, ha introdotto
delle norme idonee a rendere, di nuovo, favorevole la procedura. In base
alle nuove disposizioni, per le domande di riscatto presentate dal 1°
gennaio 2008, I'onere del riscatto, per i periodi ricadenti in data antece-
dente al 1° gennaio 1996, e per i quali si applica il sistema retributivo,
e per quelli successivi al 1° gennaio 1996 e relativi al sistema contri-
butivo, potra essere versato in un’unica rata ovvero in 120 rate mensili.
In quest’ultimo caso la norma esclude I'applicazione di interressi (in
generale intorno al tre per cento) per la rateizzazione. Spiace che questa
pit favorevole condizioni non trovi applicazione anche al pagamento dei
riscatti, richiesti antecedentemente al 1° gennaio 2008 ma non ancora
concretizzatisi con la formale richiesta del pagamento da parte degli enti
previdenziali, che restano soggetti alle precedenti &€ pit onerose norme.
Potrebbe, fatti i relativi calcoli, in specie in relazione alla contribuzione
e all’eta del richiedente, elementi che condizionano significativamente
il contributo, in questo caso, risultare pil conveniente ripresentare la
richiesta lasciando decadere la primitiva domanda. Ricordiamo che ogni
lavoratore pud chiedere di coprire con versamenti a proprio carico il pe-
riodo del corso legale degli studi universitari. Ricadono in questa identi-
ficazione gli anni di studio per il “diploma universitario” che si consegue
con un corso di studi di durata non inferiore ai due anni e superiore a
tre: la cosiddetta laurea breve. Inoltre viene compreso il “diploma di
laurea” realizzato con i corsi di durata non inferiore ai quattro anni e
non superiore ai sei ed il “diploma di specializzazione”, che si consegue
successivamente alla laurea. Rientra nella possibilita di richiesta del ri-
scatto anche il“dottorato di ricerca”. Oltre la rateizzazione pil ampia e
I’eliminazione degli interessi per il suo pagamento sono stati introdotti
altri elementi favorenti il riscatto degli anni di studio. La modifica davvero
importante riguarda I'efficacia del riscatto in termini pensionistici per
coloro che sono soggetti al sistema contributivo. Esclusi in passato, dal
2008 i periodi di riscatto divengono, invece, utili ai fini del raggiungimen-
to dell’anzianita contributiva dei 40 anni, necessaria al conseguimento
del trattamento pensionistico di vecchiaia indipendentemente dall’eta
dell'interessato. In pratica si potra richiedere il trattamento prima del
limite dei 65 anni per gli uomini e i 60 anni per le donne ottenendo il
trattamento con I'aliquota di rendimento massima prevista dal sistema
di calcolo contributivo. Se la richiesta di riscatto & possibile per chi & in
attivita lavorativa e il suo relativo contributo € integralmente detraibile ai

-

/

fini fiscali per chi possiede un reddito, le huove norme
ammettono il riscatto anche per chi non risulti essere
iscritto ad alcuna forma obbligatoria di previdenza ovve-
ro non abbia iniziato un’attivita lavorativa. In questi casi,
non essendoci una retribuzione o reddito da utilizzare
come base di calcolo dell’onere si fa riferimento al mini-
male reddituale stabilito per la contribuzione dovuta da
parte dei commercianti e dagli artigiani, moltiplicato per
I'aliquota di computo delle prestazioni pensionistiche
dell’assicurazione generale obbligatoria dei lavoratori
dipendenti.

Il contributo sara versato all’lnps, in evidenza contabile
separata, e verra rivalutato secondo le regole del siste-
ma contributivo con riferimento alla data della domanda.
Il montante, cosi maturato, verra trasferito, a richiesta
da parte dell’'interessato, presso la gestione previden-
ziale alla quale, in seguito, risultera iscritto. Per calcola-
re I'importo, per ogni anno di studio utile alla richiesta
del riscatto per chi abbia interesse a richiederlo prima
di attivare un rapporto di lavoro, & sufficiente applicare
I"aliquota attuale del 33 per cento, gjia prevista per i di-
pendenti, ad un ipotetico reddito annuo di 13.805 euro.
L’onere del pagamento, non potendosi realizzare la de-
trazione a carico dell’interessato, in quanto non in pos-
sesso di reddito, potra essere detratto dall'imposta do-
vuta dal genitore ovvero dai soggetti cui lo stesso risulti
fiscalmente a carico, nella misura del 19 per cento.

Esempio

Un neolaureato che intenda riscattare la laurea nel
2008 paghera quindi 4.560 euro per ogni anno di studi
(13.819 x 33%).

Il contributo & fiscalmente deducibile dall’interessato o
detraibile dall’imposta dovuta dalle persone di cui egli
risulti fiscalmente a carico (ad esempio i genitori), nella
misura del 19% dell’'importo stesso.




Fondi sanitari
integrativi:
Firmato il decreto

Preoccupazioni € nuovi scenari per il futuro della
Professione

di Angelo Di Mola

Il Ministro della Salute Livia Turco ha firmato il Decreto che,
determinando I’ambito di intervento dei Fondi Integrativi del
Servizio Sanitario Nazionale, di fatto attua quanto previsto
dalla Finanziaria 2008 (Legge 244 /07 art. 1 comma 198).

Un provvedimento, quello del Ministro che ha destato sorpre-
sa, nella misura in cui I'imminente consultazione elettorale
faceva presumere un rinvio dell’emanazione del Decreto pre-
visto dalla Finanziaria alla futura compagine governativa.

Ricordiamo in tal senso che l'istituzione del “terzo pilastro
dell’assistenza sanitaria”, che in termini di impatto per la
Professione potrebbe essere secondo solamente ai conte-
nuti del D.Lgs 229 del 1999, interessera una platea di circa
quindici milioni di cittadini, in futuro destinata ad ampliarsi
notevolmente tra lavoratori dipendenti e autonomi, coniugi e
familiari a carico, inseriti in ogni contesto lavorativo.

In sostanza si da via libera, attraverso |’agevolazione fiscale
della deducibilita dei versamenti effettuati, a casse, fondi e
societa di mutuo soccorso (SMS) no profit, sia esistenti che
istituiti a seguito di questo provwedimento, purché sia garan-
tita la copertura, con almeno il venti per cento dell’intero por-
tafoglio delle risorse, alle cure odontoiatriche e all’assistenza
ai non autosufficienti .

A vigilare su tali soggetti sara |'”Anagrafe dei Fondi Sanitari”,
deputata a ricevere atti costitutivi, regolamenti, nomenclatori
delle prestazioni garantite, bilanci e modelli di adesione de-
gli iscritti e dei relativi nuclei familiari. |l Decreto tra I'altro
prevede la deducibilita anche per i lavoratori autonomi, sino
ad un massimo di 3615,20 Euro annui, per se stessi e per i
propri familiari.

| dentisti italiani che effettueranno le prestazioni richieste da
tali Fondi non dovranno essere accreditati col Servizio Sanita-
rio Nazionale, come invece prevedeva il D. Lgs. 229/99.

L’Andi € particolarmente vigile su quanto sta accadendo e
sta valutando se vi siano elementi per contrastare a livel-
lo giudiziario, legislativo e politico il decreto in oggetto, che
comunque rischia di stravolgere I'attuale impianto liberopro-
fessionale.

L’Associazione, con la messa a punto del nomenclatore tarif-
fario e con la sfumata ipotesi di accordo Ministero-ANDI per la
tutela delle fasce di popolazione meno abbienti ha cercato di
mettere al tavolo delle future trattative la Libera Professione,
soprattutto per evitare I'imposizione di tariffe al ribasso e
quant’altro da parte di soggetti terzi.

BIOMEDICA

POLIAMBULATORIO BIOMEDICA SAS
Poliambulatorio Privato di Fisiokinesiterapia e Rieducazione
Funzionale

Direttore Sanitario dott. Mario Ghinelli
Aut.San. n® 3/2730 del 08/01,/2007
Tel.e fax 0521,/782328

Via Pasubio,4/b - Parma

Si eseguono trattamenti fisioterapici domiciliari

Fisiochinesiterapia -Visita specialistica fisiatrica e orfopedica
Ortopedica - Bendaggio funzionale

- Manipolazioni vertebrali e

di altre articolazioni

Terapie fisiche - Laserterapia al CO2
- DIATERMIA RESISTIVO-CAPACITIVA (TECAR)
- Elettroterapia analgesica ad alto voltaggio
- TERAPIA AD ONDE D'URTO
- Elettroterapia di potenziamento muscolare
- Elettroterapia analgesica Tens

. - Magnetoterapia

o ocnne - Ultrasuonolerapia

AulSan. i® 372730 - lonoforesi medicata

del 08/0172007 - ALGONIX

Terapie riabilitative - Riabilitazione post-operatoria

- R.P.G. (Rieducazione Posturale Globale)
- Kinesiterapia

- Massoterapia

- Linfodrenaggio manuale

- Potenziamento muscolare

- Ginnastica medica per osteoporosi

- Rieducazione vertebrale post-gravidanza
- Rieducazione neuro motoria

- Rieducazione motoria segmentale
individuale

- Trazioni vertebrali

- Fisioterapia respiratoria

e Gt - Esercizi posturali propiocettivi
AulSan. n° 372730 - Risoluzione manuale di aderenze
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Vademecum Onaosi

Prestazioni riservate agli assistiti

La Fondazione ha pubblicato un prontuario per illustrare le prestazioni erogate agli iscritti. || Vademecum
evidenzia le modalita e I'entita dei contributi che possono essere richiesti per I’anno scolastico ed accade-
mico 2007 /2008, i premi e i contributi per formazione e studio, per ospitalita e per soggiorni all’estero

Il presente vademecum viene redatto ad uso degli assistiti in atte-
sa dell‘approvazione da parte dei Ministeri vigilanti dei provvedimen-
ti di riorganizzazione, adottati dalla Fondazione nel mese di giugno
2007 e applicabili a decorrere dall‘anno scolastico ed accademico
2007 /2008. In attesa dell‘approvazione dei Ministeri vigilanti, si sta
procedendo all‘assegnazione dei contributi in favore degli assistiti che
ne facciano richiesta e che siano in possesso dei requisiti.

L‘importo & stabilito, in alcuni casi, tenendo conto anche di quanto
previsto dalla vecchia normativa, salvo eventuale conguaglio. L‘eroga-
zione é frazionata in due rate: la prima rata all‘atto della richiesta, la
seconda rata a partire dal mese di maggio 2008.

Di seguito, vengono fornite informazioni sintetiche in merito ai nuovi
requisiti e ai nuovi importi dei contributi, previsti per I‘anno scolastico
ed accademico 2007 /2008. In caso di rilievo da parte dei Ministeri vigi-
lanti, le prestazioni potranno subire delle modificazioni; qualora vengano
modificate le norme per |‘assegnazione dei contributi, ne verra data tem-
pestiva informazione sul sito internet della Fondazione. Gli Uffici centrali
e periferici della Fondazione sono a disposizione per fornire tempestivi
chiarimenti su eventuali variazioni delle prestazioni e dei servizi; & pertan-
to utile contattarli prima dell‘inoltro delle relative domande.

Non appena perverra |‘autorizzazione definitiva dei Ministeri vigilanti, lo
schema completo delle prestazioni sara pubblicato nel sito internet della
Fondazione www.onaosi.it e /o illustrato nella prossima Guida ONAOSI.

Modalita di richiesta dei contributi
Per ottenere I‘assegnazione dei contributi occorre presentare, entro
le scadenze di seguito indicate, una domanda in carta semplice, con

allegata la documentazione scolastica e/o universi-
taria attestante il possesso dei requisiti previsti.

La domanda deve essere presentata dall‘assistito,
se maggiorenne, o dal genitore/tutore in caso di
assistiti minorenni o interdetti. Le domande devo-
no essere presentate alla Fondazione ONAOSI, Via
Ruggero D‘Andreotto n. 18, 06124 PERUGIA, Fax
075/5001313 o agli Uffici periferici di Servizio Socia-
le competenti territorialmente (alle domande e/o alla
documentazione trasmesse a mezzo fax deve essere
sempre allegata una fotocopia di un documento di
riconoscimento, in corso di validita, del richiedente).
| certificati originali di studio e/o di residenza anagra-
fica possono essere sostituiti da copie conformi al-
I‘originale o da dichiarazioni sostitutive, rese secon-
do il DPR 445/2000, purché siano accompagnate da
una fotocopia di un documento di riconoscimento del
dichiarante, in corso di validita. In caso di assistiti
minorenni, le dichiarazioni sostitutive devono esse-
re rese da uno dei genitori esercenti la potesta sul
minore, oppure dal tutore.

Scadenze delle domande (le domande devono perve-

nire entro tali date, a pena di decadenza):

e 29 febbraio 2008: contributo per soggiorni di studio
all‘estero;




e 29 febbraio 2008: contributo per formazione post-lauream (nuovi ri-
chiedenti);

e 29febbraio 2008: contributi ordinari e contributo integrativo fuori sede
per studenti universitari relativi all‘anno accademico 2006/2007;

e 30 aprile 2008: premio di studio per I'a/a 2006/2007, riservato agli
studenti universitari che hanno superato tutti gli esami previsti sia
per il 2006/2007 che per gli anni precedenti;

e giugno 2008 (fine anno scolastico 2007/2008): contributi ordina-
ri per prescolari, elementari, medie inferiori, medie superiori e for-
mazione professionale, relativi all‘anno scolastico 2007,/2008 ed
eventuali contributi integrativi fuori sede e/o contributi integrativi per
ospitalita in convitti esterni;

e agosto 2008: integrazione assistenziale relativa all‘anno scolastico
ed accademico 2007 /2008;

e premio di promozione 2007 /2008: entro 2 mesi dalla promozione;

e premio di laurea 2007 /2008: entro 2 mesi dalla laurea.

Pagamento dei contributi

Il pagamento avviene tramite assegno non trasferibile oppure boni-
fico bancario. Si prega di comunicare tempestivamente all‘ ONAOSI
qualsivoglia modifica dei propri dati e/o recapito; in caso contrario,
la Fondazione non risponde di eventuali disguidi derivanti da mancate
comunicazioni.

Per consentire |‘accredito dei contributi a mezzo bonifico bancario, &
indispensabile indicare con chiarezza gli estremi del ¢/c bancario (0
banco posta), intestazione della banca, le coordinate ABI, CAB, CIN,
|‘intestatario del conto, nonché il codice bancario internazionale IBAN
(obbligatorio dal 1° gennaio 2008), utilizzando il modello allegato.

Contributi agli assistiti ospiti nelle strutture 2007 /2008

Agli assistiti ospitati nelle strutture vengono corrisposte le seguenti
somme omnicomprensive:

e 0 convittori/600,00 da erogarsi in un‘unica soluzione dopo la chiusura

dell‘anno scolastico;

e o universitari ospiti degli Istituti di Perugia:/2.200,00
di cui 800,00 entro il mese di novembre, / 700,00
entro il mese di marzo ed/ 700,00 entro il mese di
agosto;

e o universitari ospiti del Campus di Montebello e degli
altri Centri Formativi: / 7.000,00 di cui 3.000,00 en-
tro il mese di novembre, /2.000,00 entro il mese di
marzo ed/2.000,00 entro il mese di agosto.

Gli assistiti ospiti possono beneficiare, altresi, dei

seguenti contributi integrativi: premio di promozione,

premio di studio, premio di laurea, contributo per
scambi culturali all‘estero, contributo per soggiorni

di studio all‘estero.

Contributi a domicilio 2007/2008:

In alternativa all‘assistenza diretta nelle strutture

della Fondazione, agli assistiti (che non abbiano com-

piuto il 30° anno di eta) vengono assegnati, a decor-

rere dall‘anno scolastico e accademico 2007 /2008,

i seguenti contributi:

e o eta prescolare:/3.200,00 annui da erogarsi in due
tranches (1° tranche di/ 1.600,00), dietro richiesta
del genitore o del tutore con allegata la dichiarazione
sostitutiva che I‘assistito rientra per il 2007 /2008 in
una fascia di eta per la quale non & previsto I‘obbligo
scolastico; viene concesso fino a quando |‘assistito
non si iscrive alla scuola elementare;

e 0 scuola elementare:/3.300,00 per anno scolastico
da erogarsi in due tranches (1° tranche di/1.650,00),
dietro richiesta del genitore o del tutore con allegata
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la documentazione di iscrizione alla scuola per I'a/s 2007 /08; il con-
tributo annuale viene concesso per tutta la durata degli studi;
0 scuola media inferiore: / 3.400,00 per anno scolastico da erogarsi
in due tranches (1° tranche di/1.700,00), dietro richiesta del genitore
o del tutore con allegata la documentazione di iscrizione alla scuola
per I‘a/s 2007 /08; il contributo annuale viene concesso per tutta la
durata degli studi;
0 scuola media superiore:/ 3.600,00 per anno scolastico da erogarsi
in due tranches (1° tranche di/1.800,00), dietro richiesta del genitore
o del tutore - owvero dell‘interessato se maggiorenne - con allegata la
documentazione di iscrizione per I‘a/s 2007 /08; il contributo annuale
viene concesso per la durata legale del corso di studi e per una sola
ripetenza;
o formazione professionale alternativa alla scuola media superiore:
agli assistiti che non sono in possesso del diploma di scuola media su-
periore e che frequentano un corso di qualifica professionale di durata
almeno triennale, viene erogato un contributo annuo di/3.600,00 fino
al compimento del 18° anno di eta o fino al completamento del corso.
Il contributo viene erogato in due tranches (1° tranche di/ 1.800,00),
dietro richiesta del genitore o del tutore - owero dell‘interessato se
maggjorenne - con allegata la documentazione di iscrizione per I‘a/s
2007/08;
o formazione professionale alternativa agli studi universitari: Agli stu-
denti diplomati non laureati, che si iscrivono ad un corso di formazione
professionale di durata minima annuale con attestato finale, pud esse-
re annualmente concesso dalla Giunta Esecutiva, a suo insindacabile
giudizio e con le modalita stabilite da tale organo, un contributo pari,
al massimo, ad/4.000,00 annue, oltre all‘eventuale indennita - fuori
sede per un massimo di/2.000,00;
0 universita o corsi di studi equivalenti (conservatori, accademia belle
arti, scuole per interpreti e traduttori, Istituto europeo per il design,
ecc.):/4.000,00 per anno accademico da erogarsi in due tranches (1°
tranche di / 2.000,00), dietro richiesta dell‘interessato, con allegata
la documentazione di iscrizione all‘ateneo per I‘a/a 2007,/08 com-
provante i requisiti di seguito indicati. Il contributo viene erogato agli
assistiti, che non possiedano gia una laurea equivalente o superiore,
per la durata legale del corso di studi, compresa I‘eventuale laurea
specialistica, purché vi sia l'iscrizione all‘anno di corso successivo e
vengano acquisiti, ogni anno accademico, almeno 30 crediti (0 supe-
rati 3 esami per i corsi del vecchio ordinamento o per le lauree specia-
listiche a ciclo unico). Qualora vi sia il passaggio da un corso di laurea
ad un altro i requisiti vengono calcolati sulla durata del secondo corso
di laurea. Nel caso di iscrizione in qualita di ripetente, o fuori corso,
nonché nel caso di cambio di facolta o corso di laurea, viene erogato:
e un solo contributo annuale per i corsi di durata triennale;
* un solo contributo annuale per le lauree specialistiche biennali;
e fino a due ulteriori contributi annuali per i corsi di durata quinquen-
nale o superiore.

Contributo per gli studenti che studiano fuori sede

2007,/2008

Agli assistiti che beneficiano del contributo base a

domicilio, pud essere assegnato anche il contributo

fuori sede (in due tranches di pari importo), purché si

verifichino le condizioni di seguito indicate.

Tale contributo viene erogato agli studenti che fre-

quentano una scuola (o universita) sita in una loca-

lita di diversa provincia e distante almeno km. 100

dal comune di residenza, nonché a coloro che, pur

frequentando istituti siti a distanze minori, dimostri-

no esclusivamente tramite contratto di locazione re-

gistrato o ricevuta fiscale di pagare un affitto o una

retta. Le condizioni, le modalita ed i limiti per ottene-

re questa indennita sono analoghi a quelli del contri-

buto base. Gli importi da erogarsi sono i seguenti:

e 0 scuola media inferiore: /500,00,

e 0 scuola media superiore o corso di qualifica profes-
sionale: /600,00,

® 0 universita:/2.000,00.

Contributo per ospitalita‘ in convitti esterni
2007,/2008

Agli assistiti studenti di scuole elementari, medie
inferiori e medie superiori ospiti di convitti di altri
enti viene eventualmente concessa, oltre al contri-
buto base, una ulteriore somma per il pagamento
della retta presso i menzionati convitti, dietro pre-
sentazione della documentazione atta a dimostrare
il versamento effettuato per l‘ospitalita in convitto.
In ogni caso, l'importo complessivamente erogabi-
le per anno scolastico non pud essere superiore a
5.000,00 (importo in cui vanno ricompresi il contri-
buto base e I‘indennita per fuori sede).

Integrazione assistenziale 2007,/2008

Vengono erogati i seguenti contributi agli assistiti,

sia a domicilio che nelle strutture, che si trovino in

condizioni economiche disagiate e che ne facciano

richiesta entro il mese di agosto 2008:

e 0 2.500,00 agli assistiti il cui reddito dell‘anno
precedente, sommato a quelli (sempre dell‘anno
precedente) dei genitori viventi, sia inferiore o pari
a 21.000,00 (compresi i contributi certificati da
CUD, erogati dall* Onaosi nell‘anno precedente);

e 0 1.500,00 agli assistiti il cui reddito dell‘anno
precedente, sommato a quelli (sempre dell‘anno
precedente) dei genitori viventi, sia inferiore o pari
a 32.000,00 (compresi i contributi certificati da
CUD, erogati dall‘Onaosi nell‘anno precedente).

Il contributo viene erogato in un‘unica soluzione dopo

la presentazione agli Uffici dell‘Amministrazione Cen-

trale di Perugia, di apposita istanza, corredata di co-
pia autentica della dichiarazione dei redditi dell‘anno
precedente.

Premio di promozione, di studio e di laurea 2007/2008

Con decorrenza dall‘anno scolastico ed accademico

2007 /2008, vengono erogati:

e 0 agli studenti di scuola media inferiore non ripe-
tenti che abbiano riportato almeno 2 giudizi finali
di “ottimo” e tutti gli altri non inferiore a “distinto”,
owvero la licenza di scuola media inferiore con il giu-
dizio di “ottimo”: un premio promozione di 300,00
in un‘unica soluzione, dietro richiesta e su presen-



tazione della documentazione attestante tale giudizio (va ri-
chiesto entro due mesi dalla promozione);

e 0 agli studenti di scuola media superiore non ripetenti che
abbiano riportato una media non inferiore a 7/10, ovvero la
maturita con votazione non inferiore a 70/100: un premio pro-
mozione di 400,00 in un‘unica soluzione, dietro richiesta e su
presentazione della documentazione attestante tale media (va
richiesto entro due mesi dalla promozione);

e 0 agli studenti universitari in regola con il corso di studi che
completino tutti gli esami previsti dal piano di studi per I‘anno
precedente con una media non inferiore a 24/30: un premio
di studio di 600,00 in un‘unica soluzione dietro richiesta e su
presentazione della documentazione attestante tali requisiti
(va richiesto entro il 30 aprile 2009);

e 0 agli studenti universitari in regola con il corso di studi che
si laureino con una votazione non inferiore a 100/110: un
premio di laurea di 1.000,00 in un‘unica soluzione dietro ri-
chiesta e su presentazione della documentazione attestante
tali requisiti. Tale contributo viene concesso una sola volta nel-
la vita accademica dell‘assistito (va richiesto entro due mesi
dalla laurea).

Contributo per scambi culturali all‘estero 2007 /2008

Possono essere attribuiti agli universitari assistiti contribu-
ti annui per scambi culturali all‘estero (Erasmus, Socrates,
SISM, ecc...) dei seguenti importi: o 500,00 per scambi
culturali all‘estero di durata pari o inferiore a sei mesi, o
1.000,00 per scambi culturali all‘estero di durata superiore
a sei mesi.

Tali somme vengono erogate in un‘unica soluzione dopo la
presentazione della documentazione che attesti |‘avvenuta
partecipazione allo scambio culturale. Ogni assistito potra
usufruire di tale contributo per una sola volta.

Contributo per soggiorni di studio all‘estero 2007/2008

| contributi (nel numero massimo di 150 annui) possono es-
sere erogati alle seguenti tipologie di assistiti che intendano
frequentare corsi di lingua all‘estero di durata minima di due
settimane: o studenti degli ultimi 3 anni della scuola media
superiore non ripetenti, o studenti universitari non fuori corso.
Il contributo € pari alle spese documentate (per spese di viag-
gio, soggiorno e iscrizione a corsi di formazione) con il limite
massimo di 1.300,00 di cui:
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a. la meta della spesa sostenuta inizialmente al momento della pre-
sentazione in originale o copia autentica della documentazione
attestante cio,

b. il restante importo dopo la presentazione della documentazione
atta a dimostrare |‘avvenuta partecipazione al corso, nonché le
spese effettivamente sostenute.

Nel caso di mancata partecipazione all‘intero corso o di mancata pre-

sentazione in originale della documentazione atta a dimostrare le spe-

se sostenute, le somme di cui al punto b) non verranno erogate.

Qualora le domande degli aventi diritto siano superiori a n. 150 verran-

no redatte due distinte graduatorie, una per 75 posti per gli studenti di

scuola media superiore ed una per i restanti 75 posti per gli studenti

universitari, basate sulla media dei voti riportati nell‘ultimo anno sco-
lastico o accademico. A parita di voto verra data la precedenza in base
all‘ordine di arrivo delle domande. Alla domanda occorre allegare un
certificato scolastico/universitario di iscrizione per I‘anno scolastico/
accademico 2007 /2008, nonché (per gli studenti delle scuole medie
superiori) la documentazione attestante le votazioni riportate nelle sin-
gole materie al termine dell‘anno scolastico 2006/2007 o (per gli stu-
denti universitari) la documentazione attestante le votazioni riportate

negli esami sostenuti. Per ulteriori informazioni relative alle modalita di

partecipazione, si prega contattare gli Uffici dell‘amministrazione cen-

trale e/o gli Uffici periferici di Servizio Sociale.

Contributo per formazione post lauream 2007/2008
| contributi (nel numero massimo complessivo di 100, di cui n. 63
riservati agli assistiti che gia ne usufruiscono e che ne chiedono la
conferma) possono essere erogati, per una sola volta nel corso della
vita accademica dell‘assistito, ai laureati che siano iscritti nell‘anno
accademico 2007 /2008 a corsi di specializzazione e perfezionamen-
to, master o dottorati di ricerca riservati esclusivamente ai laureati i
quali non usufruiscano di altre borse di studio o finanziamenti.
Gli assistiti, al momento della presentazione della domanda, devono
avere un‘eta inferiore ad anni 30. In tal caso, ai sensi dell‘art. 4, 3°
comma dello Statuto, il contributo continua ad essere erogato fino
alla fine del corso ed, in ogni caso, non oltre il compimento del 32°
anno di eta, a condizione che negli anni successivi vengano superati
tutti gli esami previsti dal piano di studi.

| contributi vengono assegnati:

a. a studenti che frequentano corsi tenuti presso Universita Italiane
ritenuti ad insindacabile giudizio della Giunta Esecutiva di partico-
lare rilevanza al fine dell‘ingresso nel mondo del lavoro;

b. a studenti che frequentano corsi non rientranti nel punto a) rite-
nuti ad insindacabile giudizio della Giunta Esecutiva di particolare
rilevanza al fine dell‘ingresso nel mondo del lavoro.

Il contributo & pari al 100% delle spese documentate di iscrizione con

un massimo di/4.600,00 di cui:

a. la meta della tassa d‘iscrizione viene erogata all‘atto della pre-
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sentazione attestante l‘iscrizione medesima,
b. il restante importo dopo la presentazione della
documentazione atta a dimostrare il superamento
di tutti gli esami e/o le prove previsti nel piano di
studi per I‘anno di corso.
Nel caso di mancato superamento di tutti gli esami e/o
le prove previsti nel piano di studi per I‘anno di corso
Iimporto di cui al punto b) non verra erogato. Nei casi
ed alle condizioni previste per gli studenti universitari
viene attribuito anche il contributo “fuori sede” pari a
2.000,00.
Qualora le domande siano eccedenti rispetto al nu-
mero massimo di contributi erogabili verra redatta ap-
posita graduatoria basata sul voto di laurea dei nuovi
richiedenti. A parita di voto verra data la precedenza
all‘assistito piu giovane. Alla domanda occorre allega-
re la seguente documentazione: certificato di laurea;
certificato di iscrizione al corso (per coloro che sono
iscritti ad anni successivi al primo, occorre documen-
tare il superamento di tutti gli esami degli anni prece-
denti); documentazione informativa relativa al corso
frequentato; dichiarazione sostitutiva di non usufruire
di altre borse di studio e/o finanziamenti relativi al
corso medesimo; certificato di residenza (solo per chi
richiede il fuori sede); copia documento di riconosci-
mento; copia autentica delle ricevute di pagamento
delle tasse di iscrizione.
Per ulteriori informazioni relative alle modalita di par-
tecipazione, si prega contattare gli Uffici dell‘ammini-
strazione centrale e/o gli Uffici periferici di Servizio
Sociale.
Vecchio Premio di studio per I‘anno accademico
2006/07 - scadenza 30 aprile 2008.
Il premio di studio di Euro 620,00 viene assegnato agli
studenti che dimostrino il superamento di tutti gli esa-
mi previsti dal piano di studi per I‘anno accademico
2006/2007 (oltre a quelli degli anni precedenti) entro
le normali sessioni. Il premio pud essere assegnhato
anche agli studenti che cambiano facolta dopo il primo
anno di corso, purché dopo il cambio di Facolta abbia-
no superato tutti gli esami del nuovo corso intrapreso.
Non pud essere assegnato a coloro che nel loro iter uni-
versitario ripetono un anno, cambiano Facolta o corso di
laurea in anni successivi al primo, o si siano iscritti o si
iscriveranno come fuori corso o come ripetenti. Il premio
deve essere richiesto con apposita istanza entro il 30
aprile 2008, allegando un certificato universitario con gl
esami sostenuti e un piano di studi.
Vecchio Premio di laurea per I‘anno accademico
2006,/2007
Coloro che nell‘anno accademico 2006/2007 con-
seguono una laurea o un diploma para-universitario
potranno richiedere il contributo post-laurea entro il
30°anno di eta, allegando un certificato di laurea. Gli
importi rimangono quelli riportati nella Guida ONAOSI
2006/2007.

Contatti

Per ulteriori informazioni, nonché per situazioni par-
ticolari e per eventuali richieste di contributi straor-
dinari, & possibile rivolgersi, oltre che agli Uffici della
sede centrale di Perugia (075/5869511), agli Uffici
di Servizio Sociale

competentiterritorialmente, di Torino (011/5290512),
Bologna (051/6158301), Roma (06/42014742), Na-
poli (081/7611952) e Bari (080/5243511).
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La calcolosi biliare: vecchio problema
con soluzioni in continua evoluzione

L’evoluzione della tecnica chirurgica e di quella applicata sta portando verso una terza
fase della chirurgia. Dalla fase “open” alla fase “laparoscopica”, fino all’avanzare della
chirurgia “no scars”, senza cicatrici cutanee, sfruttando gli accessi degli orifizi naturali

di Mario Sianesi

Universita degli Studi di Parma
Dipartimento di Scienze Chirurgiche
Clinica Chirurgica e Trapianti d’Organo

La calcolosi colecisto-coledocica € da sempre un problema di notevo-
le rilevanza clinica, come testimoniano la sua incidenza, la severita e
I'imprevedibilita di certe manifestazioni cliniche, che esitano talvolta in
complicanze con sequele gravi. Ancora oggi esiste una certa variabilita
nei percorsi diagnostici e terapeutici, solo attualmente in via di effettiva
razionalizzazione.

Il 10% della popolazione femminile e il 6% di quella maschile risulta affetta
da litiasi colecistica®. Negli Stati Uniti, ogni anno, vengono diagnosticati un
milione di nuovi casi € 500.000 pazienti vengono sottoposti a colecistecto-
mia; pertanto, fra le cause di ospedalizzazione, la colelitiasi rappresenta
la piti frequente e costosa patologia a carico dello apparato digerente, con
un costo globale annuo stimato oltre i 5 miliardi di dollari?.

La litiasi della via biliare principale, associata a quella della colecisti,
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e presente nel 10-20% dei pazienti, con percentuali
che variano tra I'8 e il 15% per pazienti di eta infe-
riore ai 60 anni e tra il 15 e il 60% per pazienti di
oltre 60 anni®. La calcolosi del coledoco si configura,
nella maggioranza dei casi, come una complicanza del-
la litiasi della colecisti, secondaria alla migrazione di
concrezioni litiasiche, attraverso il dotto cistico, dalla
colecisti al coledoco.

Qualora la coledocolitiasi venga diagnosticata in pa-
zienti gia sottoposti a colecistectomia, & necessario di-
stinguere la calcolosi residua dalla calcolosi recidiva.
Nel primo caso i calcoli hanno origine nella colecisti
e migrano prima o durante la colecistectomia, confi-
gurando cosi la calcolosi residua come un problema
non diagnosticato al momento della colecistectomia.
Sul piano clinico dara segno di se generalmente non
troppo tempo dopo la colecistectomia.

Nel secondo caso, pil raro, i calcoli, di nuova etiolo-
gia, originano primitivamente nella via biliare principale
in seguito a processi infettivi, colestasi cronica, pre-
senza di corpi estranei (ad esempio il caso della clip
chirurgica che, migrata nel lume coledocico, qui funge
da matrice litogena®). | calcoli coledocici rappresenta-
no un’importante fonte di morbilita ed un programma
di cura ottimale deve prevedere la loro identificazione
e rimozione (pre-, intra- 0 post-operatoria).

Il viraggio dall’asintomaticita alla sintomaticita &, nel-
I'arco di tempo compreso tra i 2 e i 3 anni, variabile
dallo 0.5 al 4%. Per converso, nel 50% dei casi sinto-
matici, il decorso & segnato da ulteriori sintomi e com-
plicanze®. Non sono noti i fattori predittivi dell’eventua-
le sviluppo di sintomi nella litiasi asintomatica. In ogni
caso, nella grande maggioranza dei pazienti, il viraggio
alla sintomaticita & segnato generalmente dalla colica



biliare e pit raramente, da altre componenti sintomatologiche, fino
alla comparsa ab inizio delle complicanze vere e proprie biliari.La cal-
colosi coledocica a differenza della colelitiasi semplice resta a lungo
asintomatica solo in una percentuale inferiore al 15% dei casi®. La co-
ledocolitiasi pud infatti restare asintomatica ed improwisamente, per
|” alterato flusso biliare, determinare un quadro di dolore tipico (“ad
irradiazione biliare”) e di ittero ostruttivo, di tipo diretto, a insorgen-
za rapida, con fluttuazioni nel tempo legate al possibile spostamento
dei calcoli all’interno della via biliare. Con I'’eventuale e successiva
sovrainfezione batterica il paziente manifesta un episodio acuto di co-
langite, il cui quadro clinico si compendia talvolta, ed in modo dram-
matico, nella triade sintomatologica di Charcot: febbre elevata, ittero
ostruttivo, obnubilamento del sensorio. La febbre & pill spesso di tipo
settico con puntate ipertermiche (>39 °C) associate a brivido scuo-
tente. Le forme pil gravi di colangite suppurativa possono portare ad
uno shock settico, con pericolo per la stessa vita del paziente, se non
trattate in tempi rapidi con metodo decompressivo sulla via biliare
principale, endoscopico o chirurgico.

Il trattamento chirurgico della litiasi biliare si € modificato nel corso
degli ultimi decenni.

La prima colecistectomia programmata & stata condotta con successo
dal tedesco Langenbuch a Berlino, nel 1882. Praderi ha attribuito al-
I'inglese Thornton la prima coledocotomia eseguita con successo nel
1889 mentre Glenn I’ha attribuita a Courvoisier, di Basilea, nel 1890.
Nel 1895 Kehr posizionava un tubo di cauccil nella via biliare, attra-
verso il canale cistico. Nel 1891 Sprenger realizzava con successo la
prima anastomosi coledoduodenale e nel 1894 Kocher, di Berna, qual-
che anno dopo la descrizione dello sfintere terminale del coledoco, for-
nita da Oddi, realizzava la prima coledocoduodenostomia interna, che
era in effetti una ampia sfinterotomia. Nel 1908 Momprofit, di Angers,
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proponeva I'anastomosi coledocodigiunale con I'ansa
a Y descritta da Roux, di Losanna, nel 18977.

Negli anni Cinquanta e Sessanta la colangiografia in-
traoperatoria, preconizzata da Mirizzi di Cordoba (Ar-
gentina) fin dal 1936, conquistd, insieme alla radio-
manoflussimetria, un ruolo preponderante nel corso
dell’ atto operatorio. Sotto I'impulso di Mallet-Guy a
Lione, di Caroli e Bergeret a Parigi, assistiamo alla
messa a punto di una chirurgia biliare programmata
e dominata dalla ricerca della sicurezza. Ogni caso di
colelitiasi diagnosticato era, salvo controindicazioni, di
competenza chirurgica. La via di accesso era ampia,
fatto che permetteva di eseguire un’esplorazione com-
pleta della cavita addominale e che dava un’ eccellen-
te “luce” sulla regione sottoepatica e sul peduncolo
epatico®. La radiomanometria intraoperatoria, esegui-
ta sistematicamente, permetteva di evitare le coledo-
cotomie inutili, di scoprire molte litiasi latenti della via
biliare e le disfunzioni oddiane funzionali od organiche.
Tutte queste risorse erano destinate teoricamente a
condurre uno studio completo, anatomico e funziona-
le, della via biliare principale e dello sfintere di Oddi,
finalizzate al trattamento simultaneo, in un tempo, del-
la litiasi colecistica e di un’ eventuale litiasi coledoci-
ca coesistente. La bonifica della via biliare principale
attraverso sfinterotomia chirurgica conobbe dapprima
un periodo di diffusione, poi cadde progressivamente
in disuso, a causa del rischio elevato di pancreatite
acuta grave; dopo aver eseguito la coledocotomia, il
chirurgo sceglieva, allora, tra drenaggio biliare esterno
ed anastomosi biliodigestiva. Infine il drenaggio della
cavita addominale era sistematico, anche dopo sem-
plice colecistectomia, soprattutto per timore di un co-
leperitoneo postoperatorio. La morbilita e la mortalita
postoperatorie diminuivano progressivamente®.

Negli anni Settanta e Ottanta la chirurgia biliare é per-
venuta ad un alto grado di maturita, divenendo gra-
dualmente piu sicura, piu semplice e meno costosa,
in seguito alla riduzione dei giorni di ospedalizzazione
e ad una razionalizzazione dell’atto chirurgico.

Nel trattamento della litiasi colecistica la via di acces-
so tende a ridursi, in modo da diminuire il pregiudi-
zio estetico. Le incisioni verticali sono abbandonate
a causa dell’ elevata frequenza di ernie post-chirurgi-
che. Le incisioni trasversali divengono abituali; i loro
vantaggi sono numerosi: la solidita della riparazione, il
miglioramento della funzionalita respiratoria e la buo-
na esposizione del campo operatorio. La tendenza &
di orizzontalizzare il pit possibile I'incisione e, nei casi
favorevoli, eseguire una minilaparotomia orizzontale°,
che rispetti la parete addominale. Si sta affermando
il concetto di chirurgia miniinvasiva. Non solo tagli pic-
coli, ma anche degenze brevi, contenimento del dolore
post-operatorio, cosi come il ricorso a sondini, cate-
teri e drenaggi. Il tutto senza incrementi di morbilita
e mortalitatl. La traccia dell’incisione viene segnata
prima dell’intervento in funzione del morfotipo del pa-
ziente e di eventuali incisioni anteriori, secondo una
plica cutanea nella giovane donna. La manometria €
abbandonata dal momento che la discinesia biliare
rimane mal definita, la sua esistenza € messa in dub-
bio, e I’Oddite fibroso-stenosante presenta comunque
bassa incidenza'?. La sola colangiografia intraopera-
toria, d’altra parte, permette di scoprire calcoli della
via biliare totalmente latenti, anche in una via biliare
esile, ed offre altresi la conferma della normale inte-
grita del coledoco dopo colecistectomia. Il drenaggio



sistematico della cavita addominale &€ abbandonato, poiché diversi
studi prospettici ne hanno dimostrato I'inutilita*s.
L’antibioticoterapia, precedentemente sempre eseguita, viene ora in-
dicata solo nei pazienti a rischio: di tipo sistemico (cardiovascolare,
polmonare, diabete,etc.) o nei casi di colecistite acuta.
L’ospedalizzazione & sempre pil breve e la mortalita sempre piu
prossima allo zero, dipendendo piu dalla comorbilita grave e dall’eta
avanzata dei pazienti* che da problematiche chirurgiche in senso
stretto.

In caso di litiasi coledocica la bonifica della via biliare principale
prevede in prima istanza I'impiego per via transcistica della sonda
a cestello di Dormia®®, oppure la esecuzione di una coledocolito-
tomia ideale, cioé con sutura successiva diretta della breccia sul
coledoco.

Le anastomosi biliodigestive sono praticate sempre piu di rado, per-
ché possono essere all’origine di angiocoliti. La anastomosi coledo-
coduodenale nei malati a rischio & rimpiazzata dalla sfinterotomia
endoscopica. L’anastomosi epaticodigiunale su ansa a Y é riservata
a casi particolari: stenosi della via biliare, stenosi di una pregressa
sfinterotomia o, ancora, calcoli intraepatici multipli. La coledocolito-
tomia ideale diviene sempre pit abituale nelle litiasi non complicate.
La sutura della breccia sulla via biliare pud essere associata ad un
drenaggio biliare transcistico e non pit su tubo a T di Kehr.
Quest’ultimo ha resistito alla prova del tempo e resta un buon me-
todo, ma in casi specifici: angiocolite, ittero, coledococite purulenta
o quando la via biliare presenta caratteristiche di parete tali da
non garantire la necessaria sicurezza dopo chiusura diretta della
stessa. Dopo la colangiografia di controllo il drenaggio pud essere
clampato, con successiva rimozione dopo alcuni giorni nella fase
postoperatoria.

E nel 1987 che Mouret realizza per la prima volta, a Lione, una vi-

deolaparocolecistectomia. La tecnica € poi messa a
punto da Dubois nel 1988, con successiva diffusio-
ne esplosiva. La tecnica & applicabile solo dopo aver
realizzato il pneumoperitoneo con anidride carbonica
al fine di sollevare la parete addominale; il chirurgo
posiziona generalmente 4 trocars attraverso i quali
introdurra i propri strumenti. L’ottica laparoscopica,
collegata ad una sorgente di luce fredda e ad una mi-
crocamera, permette di vedere e “magnificare” il cam-
po operatorio su uno schermo, garantendo una condu-
zione sicura dei gesti chirurgici. L’obiettivo € quello di
realizzare in videolaparoscopia la stessa operazione
realizzata in open. La colecistectomia pud essere com-
pletata come in chirurgia aperta da una colangiografia
transcistica. Il postoperatorio & abitualmente sempli-
ficato con diminuzione del dolore e del consumo di
analgesici e con una minore alterazione della funzione
respiratoria. Nella casistica di Dubois di 2006 cole-
cistectomie videolaparoscopiche, la mortalita & dello
0.05% e la morbilita del 2.24%'7. Quando la colecisti
contiene calcoli voluminosi |’estrazione della colecisti
pud necessitare di un discreto ampliamento dell’ in-
cisione parietale scelta per I'estrazione, sempre che
non sia riuscita la manovra di frantumazione dei calcoli
tramite pinza da calcoli, previa collocazione della cole-
cisti in endo-bag.

Quando é presente una litiasi associata della via bi-
liare principale € possibile eseguire in videolaparo-
scopia la estrazione transcistica dei calcoli, sempre
se di piccole dimensioni oppure tramite rendez-vous
endolaparoscopico. L’approccio tramite rendez-vous
prevede nella medesima seduta operatoria I’esecuzio-
ne contestuale della videolaparocolecistectomia, della
colangiografia intraoperatoria e, tramite I'introduzione
per via transcistica di un filo guida, la possibilita di
eseguire una papillosfinterotomia endoscopica con
estrazione degli eventuali calcoli coledocici. Il posizio-
namento del filo guida transcistico permette di esegui-
re una sfinterotomia in completa sicurezza, in qualsia-
si condizione anatomica, anche nella piu sfavorevole,
come i diverticoli Vateriani.

Tale approccio, come il precedente, offre un evidente
vantaggio per il paziente il quale trova in un solo mo-
mento chirurgico la soluzione della patologia colecisto-
coledocica.

Si esegue controllo seriato dell’amilasemia e degli
indici di colestasi nelle successive 24 ore con dimis-
sione dei pazienti tra la prima e la seconda giornata
postoperatoria.

In caso di insuccesso o di impossibilita ad eseguire la
bonifica della via biliare per via endoscopica si & op-
tato sempre per la soluzione in chirurgia aperta, open
tradizionale o minilaparotomica, in casi selezionati e
con primo operatore esperto in tale tecnica miniinva-
sivals,

Il problema maggiormente discusso dagli Autori che
propugnano la tecnica del rendez-vous é la difficolta
di dovere coordinare due equipes diverse, che devono
strettamente cooperare, il chirurgo e I'endoscopista.
Per tale motivo in molti centri viene eseguito il tratta-
mento sequenziale, comunque valido come risultato fi-
nale, ma meno gradito al paziente dovendo affrontare
“due fasi terapeutiche”. Nella nostra Unita Operativa,
convivendo nella medesima equipe le due figure pro-
fessionali, in grado di eseguire autonomamente sia la
parte laparoscopica che la papillosfinterotomia endo-
scopica, abbiamo agevolmente superato il problema.



La sfinterotomia endoscopica (SE), descritta per la prima volta nel
1974 da Classen e Demling, in Germania, e da Kawai, in Giappone,
fu inizialmente utilizzata nei pazienti con calcolosi coledocica residua
o ricorrente, gia colecistectomizzati. | successi ottenuti fecero am-
pliare le indicazioni, includendo anche i pazienti con controindicazioni
anestesiologiche all’intervento chirurgico, i pazienti con colangite e
quelli con pancreatite acuta biliare. Il successo ottenuto con questo
tipo di pazienti ha comportato un ulteriore aumento del numero delle
indicazioni, cosi che la sfinterotomia & ora proposta a molti pazien-
ti anche in grado di tollerare I'intervento chirurgico con ragionevole
sicurezza®®. La maggioranza delle casistiche sull’estrazione endosco-
pica dei calcoli coledocici riporta tassi di successo globali intorno al
90%, sebbene questi dati possano variare in rapporto alla presenza
di fattori anatomici sfavorevoli (grossi diverticoli perivateriani, pazien-
ti gastroresecati, tortuosita della via biliare) e in rapporto al livello di
esperienza e capacita dell’endoscopista.

Operatori di grande esperienza possono vantare percentuali di suc-
cesso nell’ ordine del 96-99%. Se a tutt’oggi la metodica endoscopi-
ca appare ai piu come la procedura di scelta nel trattamento della co-
ledocolitiasi, I'introduzione della laparoscopia ha posto il quesito su
quale sia il timing ottimale di esecuzione della papillotomia endosco-
pica. Mentre nella litiasi complicata (ittero, colangite o pancreatite)
la papillotomia in urgenza é sicuramente il trattamento migliore per
risolvere la complicanza in atto, le maggiori difficolta di inquadramen-
to riguardano i pazienti con litiasi colecisto-coledocica in elezione. Gli
algoritmi proponibili in questi casi sono tre 202,

-1- trattamento sequenziale (SE preoperatoria seguita da VLC gene-
ralmente dopo 48 ore);

-2- trattamento (rendez-vous) laparoscopico-endoscopico in un tempo
unico;

-3- trattamento sequenziale inverso (VLC seguita da SE postopera-
toria ). Quest’ultima opzione terapeutica vede la sua applicazione
solo in caso di calcolosi residua ed inaspettata del coledoco. Il non
bonificare un coledoco litiasico accertato durante il primo interven-
to chirurgico espone il paziente al rischio di un secondo intervento
chirurgico qualora la successiva sfinterotomia endoscopica non sia
coronata da successo.

La sfinterotomia endoscopica &€ esposta a complicanze sia precoci,
legate alle varie fasi della tecnica, sia tardive, come conseguenza ed
esito della sezione dello sfintere di Oddi.

Le complicanze precoci sono:
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“I’emorragia”, con un’incidenza del 2.5% e con una
mortalita dello 0.3%. La gravita del sanguinamento €
in relazione con I'estensione della sezione e con il cali-
bro dei vasi sanguigni interessati. Nella papilla e nello
infundibulo biliare sono presenti vasi di piccole dimen-
sioni, mentre |'arteria retroduodenale, che fornisce la
vascolarizzazione, € situata in genere a piu di 3 cm di
distanza e non viene interessata dalla sfinterotomia.
Tuttavia, quando questa distanza é ridotta o quando si
esegue una sfinterotomia molto ampia, le possibilita di
ledere quest’arteria aumentano. Se il sanguinamento
non €& severo, I’endoscopista pud coagulare i margini
della sfinterotomia, iniettare vasocostrittori o tampo-
nare mediante I'impiego del palloncino. Nella maggior
parte dei casi il sanguinamento moderato si arresta
spontaneamente. In caso di sanguinamento notevole
€ indicato introdurre un sondino naso-biliare, per evita-
re colangiti causate da una stasi biliare conseguente
alla presenza di coaguli nel coledoco;

e “la perforazione duodenale” retroperitoneale, con una
incidenza dello 0.5%, dovuta ad un’eccessiva lunghez-
za 0 ad un’errata direzione dell’'incisione endoscopica,
si manifesta con uno stravaso di mezzo di contrasto e
di aria nello spazio retroperitoneale, visibile radiolog-
camente. Il trattamento consiste nell’iniziale osserva-
zione clinica, nella terapia antibiotica e nell’aspirazio-
ne gastrica. Al riguardo I'approccio chirurgico precoce
con riparazione transduodenale periampollare entro
24 ore appare essere la scelta terapeutica piu effica-
ce in tale complicanza.

e “lapancreatite acuta”, con un’incidenza dell’1%, ricon-
ducibile ad insulti meccanici, con edema reattivo a ca-
rico della papilla /0 del dotto pancreatico, & in genere
di entita tale da richiedere il solo trattamento medico;

e “la colangite”, con un’ incidenza dell’1%, & in gene-
re legata ad un drenaggio biliare insufficiente dopo la
sfinterotomia;

e “I'incarceramento del Dormia” (raro);

e “larottura dell’epatocoledoco” (eccezionale).

Le complicanze tardive consistono soprattutto nella

stenosi della sfinterotomia, con o senza calcoli, op-

pure nel reflusso dal duodeno con conseguenti attac-




chi di colangite in assenza di ostruzione.

Negli ultimi anni I’evoluzione delle tecniche di imaging, quali I'ese-
cuzione della Colangio RMN preoperatoria, ha permesso di poter
diagnosticare con maggiore accuratezza nelle fasi preoperatorie i
pazienti affetti da coledoco- litiasi riducendo la necessita di colan-
giografia intraoperatoria. Inoltre I'utilizzo intraoperatorio dell’eco-
grafia laparoscopica con sonde dedicate permette un pit accurato
studio delle vie biliari potendo identificare la presenza di calcoli,
nella via biliare principale di dimensioni sempre piu piccole e con-
seguentemente permette di pianificare il pit corretto approccio chi-
rurgico.

Gli Autori favorevoli alla gestione interamente laparoscopica della
calcolosi colecisto-coledocica®* propongono I'esecuzione della video-
laparocolecistectomia con contemporanea estrazione transcistica
dei calcoli dalla via biliare principale; oppure mediante coledocolito-
tomia laparoscopica.

L’estrazione transcistica € possibile e risolutiva se i calcoli coledocici
sono di piccole dimensioni ed in numero non elevato. L’'indicazione
sarebbe rivolta soprattutto ai casi di litiasi non prevista, diagnostica-
ta solo intraoperatoriamente e nei pazienti gastroresecati, nei quali
la terapia endoscopica-laparoscopica € esposta a notevoli difficolta
tecniche.

Previa esecuzione della colangiografia transcistica si introduce at-
traverso la camicia esterna della cannula da colangiografia od attra-
verso un 5° trocar dedicato, la sonda a cestello di Dormia sino alla
regione papillare: il cestello viene allora aperto e ruotato ripetuta-
mente e contemporaneamente retratto, fino alla bonifica completa
del coledoco. Viene infine eseguita una nuova colangiografia per do-
cumentare I'efficacia delle manovre. Se la litiasi della via biliare &
situata a monte della giunzione cistico-coledocica la bonifica per via
transcistica & realizzabile solo in un’esigua minoranza di casi, poiché
un angolo di incidenza molto acuto impedisce al catetere di risalire
verso I'alto.

Qualora la via transcistica non sia percorribile, un’ulteriore opzione &

rappresentata dalla coledocolitotomia laparoscopica.
Attraverso un 5° trocar, inserito in ipocondrio destro,
viene introdotto il bisturi che esegue I'incisione del co-
ledoco; segue l'introduzione del coledocoscopio nella
via biliare principale in direzione della papilla di Vater;
attraverso il canale operatore del coledocoscopio viene
introdotta la sonda di Dormia per I’ estrazione dei calco-
li. Infine, la sutura della coledocotomia pud essere ese-
guita per prima intenzione (coledocolitotomia ideale), o
previo posizionamento di un tubo a T di Kehr.
L’evoluzione della tecnica chirurgica e della tecnologia
applicata alle procedure chirurgiche sta portando i chi-
rurghi verso quella che viene definita la terza fase del-
la chirurgia. Dalla fase della chirurgia “open” alla fase
della chirurgia “laparoscopica” (prima e seconda fase)
fino all’avanzare della chirurgia “no scars”, senza ci-
catrici cutanee, sfruttando gli accessi degli orifizi na-
turali (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery
NOTES) ed utilizzando allo scopo endoscopi modificati,
maggiormente snodabili, con pit canali operatori, da
cui poter fare passare uno strumentario dedicato alle
procedure chirurgiche.

Attualmente sull’'uomo sono stati eseguiti interventi
di colecistectomia con tecnica NOTES ibrida, cioé con
accesso transvaginale, da cui poter introdurre I'endo-
scopio in cavita addominale, ed un accesso cutaneo
con trocar da 5 mm, da cui introdurre il dissettore per
isolare I'arteria e il dotto cistico e da cui successiva-
mente far passare le endoclips per chiudere, prima
della sezione, tali elementi anatomici.

Gli studi sul modello animale sono gia a buon punto
per validare uno strumentario dedicato alle tecniche
NOTES attualmente ancora in fase di prototipo, ma
che a breve vedra la comparsa nelle nostre sale ope-
ratorie.
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