ToscaNA MEDI@A

MENSILE DI INFORMAZIONE E DIBATTITO A CURA DELL ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

Mensile - Anno XXXV n. 4 aprile 2017 - Poste Italiane s.p.a. - Sped. Abb. Post. - 70% Firenze 2 1
D.L. 353/2003 (conv. in L 27/02/2004 n. 45) art. 1, comma 1, DCB Fi - Aut. Trib. Fi. n. 3138 del 26/05/1983 APR | I_E 0 7
~ L '

47

Lotta all’infezione da HIV:
una nuova era

Scompenso cardiaco
in medicina interna

Uso dei Social Media

- ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
nelle professioni sanitarie

E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE







ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

TOscANA MEDIGA

APRILE 2017 [

Scompenso cardiaco |
in medicina interna l\

i Social Media | Y
ey R —
P g A £ DEGLI ODONTOIATI DI FRENZE .11

Anno XXXV - n. 4 Aprile 2017

Poste Italiane s.p.a.

Spedizione in Abbonamento Postale

D.L. 353/2003 (conv. in 27/02/2004 n. 46)
art. 1, comma 1, DBC Firenze

Direttore Responsabile
Antonio Panti

Redattore Capo
Bruno Rimoldi

Redattore
Simone Pancani

Segreteria di redazione
Antonella Barresi

Direzione e Redazione

Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
via G.C. Vanini, 15 - 50129 Firenze

tel. 055 496522 - telefax 055 481045

[& http://www.ordine-medici-firenze. it
@& toscanamedica@ordine-medici-firenze.it

Editore
Edizioni Polistampa - Firenze
via Livorno 8/32 - 50142 Firenze

Pubblicita
Edizioni Polistampa - Firenze
tel. 055 737871 - fax 055 7378765

[& www.polistampa.com
G redazione@polistampa.com

Stampa
Tipografia Editrice Polistampa
via Livorno 8/32 - 50142 Firenze

La informiamo che secondo quanto disposto dall’art.
13, comma 1, legge 675/96 sulla “Tutela dei dati per-
sonali”, Lei ha diritto, in qualsiasi momento e del tutto
gratuitamente, di consultare, far modificare o cancella-
re i Suoi dati o semplicemente opporsi al loro tratta-
mento per 'invio della presente rivista. Tale Suo diritto
potra essere esercitato semplicemente scrivendo a:

@ toscanamedica@ordine-medici-firenze. it

Toscana MEDIGA

MENSILE DI INFORMAZIONE E DIBATTITO A CURA DELLORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

2?23:;?1?$urziani E SO m m a I’I O

In copertina LE COPERTINE DI TOSCANA MEDICA

Asinistra: 4 Tempo, speranza, emozioni in Bill Viola
Jacopo Carucci Federico Napoli

detto Pontormo EDITORIALE

Visitazione 5 La postmedicina

1528-1529 circa p ) .

Olio su tavola Antonio Panti

Carmignano, QUALITA E PROFESSIONE

Pieve di San Michele 6 Gestione dei rifiuti urbani

Arcangelo. P, Botti, P. Hrelia, E. Masini

Alde.stra: 10 Lotta all’infezione da HIV: una nuova era
Bill Viola . Andrea De Luca

{gggr eeting 13 Scompenso cardiaco in medicina interna

V. Verdiani, P. Francesconi, F. Profili, G. Pinigada, A. Zuppiroli
16  Che cosa significa essere fragili
Antonio Bavazzano
19  Novita in tema ECM
Francesca Mazza, Valentina Galeotti, Silvio Bonanni
21 Noi donne medico
Elisa Bissoni Fattori
23 |l cittadino e la ricerca clinica (seconda parte)
Giampaolo Collechia

25 Test e procedure non necessarie
Alberto Dolara

INTERNET E MEDICINA
28 Linee guida per I'uso dei Social Media
nelle professioni sanitarie
Marco Masoni, Maria Renza Guelfi

30 Lasanita liquida
Gavino Maciocco

POLITICHE PER L’EQUO ACCESSO ALLA SALUTE
32 Diritto alla Salute: il ruolo vitale della legge
Daniele Dionisio

Antonio Panti

Bruno Rimoldi

§ 34  Un evento lungamente atteso
@ Franco Scarpa
35 Vaccinazioni ed ECM
Francesco Urbano

37 Lopera d’arte, un mezzo mediatico che coniuga
bellezza, cronaca ed emozioni (seconda parte)
Manfredo Fanfani

41 - VITA DELL’ORDINE E NOTIZIARIO
46 - CORSI E SEMINARI

18-27 - LETTI PER VOI

Antonella Barresi

COME INVIARE GLI ARTICOLI A TOSCANA MEDICA

e |nviare gli articoli a:  No Bibliografia ma solo un indirizzo e-mail a cui richiederla
toscanamedica@ordine-medici-firenze.it, con un abstract * Non utilizzare acronimi
di 400 battute compresi gli spazi e 5 parole chiave  Primo autore: inviare una foto e un curriculum di 400
 |Lunghezza max articoli: 6.000 battute spazi inclusi battute (spazi inclusi) da inserire nel testo e per motivi
(2-3 cartelle), compresa iconografia redazionali un numero telefonico o un indirizzo postale
© Lunghezza max Lettere al Direttore: 3.000 battute e Autori: indicare per esteso nome, cognome, qualifica,
spazi inclusi provincia di appartenenza

e Taglio divulgativo e non classicamente scientifico e Criterio di pubblicazione: per data di ricevimento



4 e copertine di toscana medica

nese) degli anni 1974-76 hanno la-

sciato nel sessantenne Bill Viola una
evidente suggestione. Questa & accura-
tamente documentata dalla mostra “Bill
Viola. Rinascimento elettronico” allesti-
ta presso Palazzo Strozzi a Firenze, do-
ve all'interesse per un certo periodo del-
Iarte non solo italiana fra Quattrocento
e Cinquecento si accosta in una sorta di
muto interscambio la sua predilezione
per il mezzo video. Cosi, sono rese visi-
bili le emozioni provate di fronte alle
opere — importanti e significative quel-
le del passato esposte nei locali del Pa-
lazzo — e successivamente meditate a
lungo, con un procedimento creativo
complesso. Arrivato nel 1974 a Firenze
Bill Viola trova interesse e stimoli fre-
quentando 'ambiente dello studio
Art/tape/22 e conoscendo Maria Gloria
Bicocchi, direttrice dello spazio produt-
tore di videoarte: qui incontra o entra in
contatto con altri autori quali Giuseppe
Chiari, Kounellis, Nam June Paik, Gino
De Dominicis, Giulio Paolini, Frank Gil-
lette, tutti interessati all'uso delle nuove
tecnologie visive per esprimere le pro-
prieidee. In seguito, Bill Viola arriva ad
un uso del mezzo visivo piu raffinato e
articolato: I'intenzione ¢ di ridare allo
spettatore emozioni simili o paritetiche
a quelle da lui stesso ricevute di fronte
alle opere originali del passato, anche se

I trascorsi fiorentini (e la presenza se-

Tempo, speranza, emozioni in

Bill Viola

espresse con mezzi tecnici diversi e nel
prosieguo degli anni da differente com-
posizione generale — ma qui dovremmo
parlare divero e proprio “montaggio” ci-
nematografico. Cosi, dal video lungo 10
minuti “Il saluto” del 1995 stimolato dal-
la “Visitazione” (1528) di Pontormo a
Carmignano, quasi vent’anni dopo
(2014) arriva a “Nascita capovolta”™ in
questo lasso di tempo la sequenza visiva
creata da Bill Viola e distribuita in uno
spazio temporale dilatato ci parla di me-
moria, nonché della funzione sociale del-
I'arte nel suo essere mezzo di trasmis-
sione delle emozioni. Infatti, il video &
una forma comunicativa quotidiana, di
uso giornaliero e anche personale nella
societa contemporanea: nell’autore di-
viene una forma complessa di impagi-
nazione, paritetica a un film d’autore.
Particolarmente indicativi in tal senso
due video: il primo & “Il diluvio, ovvero
uscire al giorno” (2002, 36°) messo in dia-
logo con il “Diluvio universale” di Pao-
lo Uccello. 1l secondo video & “Emer-
sione” (2002, 11’ ca.), dove il rapporto &
stretto con il “Cristo in pieta” di Masoli-
nodaPanicale. Di tuttiifilmati presenti
a Palazzo Strozzi,
spesso capaci di
trasmettere un
messaggio di spe-
ranza, comunque
sempre riuniti at-

ai Federico Napoli

torno a un’idea centrale (vita, sorpresa,
dolore, dubbio, cammino), Bill Viola &
quanto meno ideatore, regista e sceneg-
giatore.

La mostra fiorentina di Palazzo
Strozzi & curata da Arturo Galansino, di-
rettore della Fondazione, e da Kira
Perov, compagna di vita e di arte di Bill
Viola: essa segue altre eccezionali espo-
sizioni di questo autore — ricordiamo
quella alla Tate di Londra, alla Biennale
di Venezia, presso il Grand Palais di
Parigi —, ma anche precedenti presenze
a Firenze e in Toscana — Museo Gucci e
chiesa di San Michele a Carmignano.
Ora nel capoluogo toscano & possibile
vedere un gruppo di video installazioni
realizzate frail 1995 e il 2014 con scher-
mi al plasma ad alta definizione, accom-
pagnate (nei locali della Strozzina) dai
primi videotapes degli anni Settanta.
Video installazioni sono presenti anche
agli Uffizi (Iautoritratto) e al Museo
dell’Opera del Duomo.

In conclusione, la presenza fiorenti-
na documenta il lungo cammino com-
piuto da Bill Viola, fatto di emozioni e
memoria.

Bill Viola. Rinascimento elettronico
Palazzo Strozzi

Fino al 31 luglio 2017

orario: 10,00/20,00 - giovedi 10,00/23,00

= http://www.palazzostrozzi.org/mostre/bill-viola/




La postmedicina

di Antonio Panti

iviamo un’epoca di transizione; il vecchio mondo

scompare e il nuovo non & ancora abbozzato. Da qual-

che decennio si parla di “postmodernita”, una con-
dizione culturale conseguente alla crisi della modernita nel-
le societa occidentali a causa della dimensione planetaria
dell’economia e dei mercati: un’epoca dominata dal disin-
canto dopo il fallimento delle utopie del ventesimo secolo,
un mondo senza finalith apparenti, confuso da una polifo-
nia di voci discordi e da flussi indecifrabili di dati. Nella con-
seguente crisi delle istituzioni, incapaci di dominare la fi-
nanza globale, emerge quella che alcuni politologi chiama-
no “postdemocrazia”. Lintreccio tra le grandi multinazio-
nali e i mass media sembra svuotare la prassi democratica,
in difficolta di rappresentanza, e i diversi populismi spesso
sfociano in oligarchie in cui si spezza il legame tra ideologia
e voto. E allora nel mondo si affaccia la “post-verita”, in cui
paure, diffidenze, sospetti, aggressivita latenti, rendono ir-
rilevante I'esposizione dei fatti e prevalente la narrazione
emotiva e la convinzione personale, il pregiudizio.

Forse il mondo ha fatto indigestione di razionalita o for-
se mantenere le conquiste sociali e difendere i diritti costa
troppo sacrificio, ma & come se l'irrazionale avesse preso il
sopravvento. Pitt abbiamo bisogno di riflettere per com-
prendere quel che ci accade intorno, pitiil mondo va in fret-
ta e non ci si riesce ad abituare al fatto che la molteplicita
delle voci, delle necessita, delle culture, delle idee & la con-
dizione che ci tocca vivere. La crisi della modernita sta tut-
ta nell'incapacita di accettare la polifonia dei valori o alme-
no di farsene una ragione.

In questa straordinaria epoca la medicina, che & una
prassi che si svolge in un mondo di valori e si avvale di mol-
teplici scienze, di per sé dovrebbe passare indenne.
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deontologia vocazionale di altruismo e che, infine, opera-
no in autonomia di giudizio. Una terza logica, rispetto a
quella di mercato o a quella burocratica, che I'evoluzione
della societa sta cancellando.

Infatti la logica liberista valuta il professionista come
un’impresa individuale all'interno di un mercato in cui val-
gono solo le regole della libera concorrenza e il valore rico-
nosciuto non & il servizio agli altri ma il successo economi-
co; al contrario, nel servizio sanitario, costruzione costosis-
sima e complessa, si afferma la logica amministrativa del
controllo sulla spesa e sui risultati del professionista, che co-
si vede progressivamente diminuire la propria autonomia.
Tutto cid accade mentre le “converging technologies™ indi-
rizzano la medicina verso il superamento dei limiti biologi-
ci dell'uomo e la “medicina personalizzata” non & soltanto
I'empatica relazione con I'nomo (che sostiene la massima
parte dell’essere medico) ma la stella polare della moderna
terapia dai costi talmente ingenti da porre in crisi il concet-
to di uguaglianza di fronte alla malattia.

Viviamo nell’epoca “post” e non sappiamo bene cosa ci
aspetta. L'epoca della “post-medicina”. Infinita & I'elenca-
zione dei problemi: il decrescere degli investimenti in sa-
nitd; 'aumento dei determinanti sociali delle malattie; I'ec-
cesso di aspettative e di delusioni nella medicina che pro-
voca sovra-diagnosi e sovra-trattamento; la medicalizza-
zione della vita e della morte; I'incertezza nella pratica cli-
nica che causa I'eccessiva variabilita delle cure e la diffi-
colta di essere “appropriati”; il condizionamento dell’in-
dustria chimica e il conseguente conflitto di interesse; 'en-
fasi sull'ospedale rispetto alle cure primarie; I'accento sul-
la cura delle malattie piuttosto che sulla produzione di sa-
lute; gli sprechi e le disuguaglianze. Un complesso di que-
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Gestione dei rifiuti urbani

E comprensibile che la
popolazione, specie quella
residente nelle aree dove
insistono o insisteranno
impianti di smaltimento dei
rifiuti, ponga attenzione alle
possibili ricadute in termini
di salute pubblica. E
opportuno che
I'informazione, necessaria e
corretta, si basi su dati
scientifici concernenti gli
impianti attuali, in tema di
monitoraggio delle emissioni
e biomonitoraggio nelle
popolazioni esposte.

Parole chiave:
rifiuti, termovalorizzatori, inquinamento,
salute pubblica, biomonitoraggio

di P Botti, P Hrelia, E. Masini

ti riveste certamente un ruolo sem-
pre pitt importante, sia dal punto
di vista economico che sanitario. Le sue
ricadute, in termini di tossicologia am-
bientale nel breve e nel lungo periodo
e i relativi aspetti di salute pubblica fo-
calizzano non solo I'attenzione dei me-
dici, come richiamato dal Codice De-
ontologico, ma anche di tutta la popo-
lazione. Infatti, nell’estate 2016 nel-
Thinterland fiorentino & iniziato un am-
pio e animato dibattito riguardante i
rischi ambientali e sanitari che sareb-
bero potuti derivare dalla costruzione
di un termovalorizzatore di ultima ge-
nerazione nella piana di Sesto Fioren-
tino. Il dibattito ha investito i cittadini
eimedici della Piana, organizzati in co-
mitati, nonché gli amministratori dei
comuni interessati, schierati per lo pit
su posizioni contrarie al progetto re-
gionale.
A questo proposito la Societa Ita-
liana di Tossicologia (SITOX) con il
patrocinio dell’Ordine dei Medici

I I problema della gestione dei rifiu-

Privo BotTl, Laureato in Medicina e
Chirurgia, Specializzato in Gastroente-
rologia e in Medicina Interna presso
U'Universita di Firenze. Ha lavorato in
Medicina Generale e in Tossicologia Me-
dica presso TAOU di Careggi e diretto il
Centro Antiveleni di Careggi, collabo-
rando con il Dipartimento NEURO-
FARBA dell’Universita di Firenze, sez.
Farmacologia e Tossicologia. E membro
del Direttivo della SITOX.

PatrIzIA HRELIA, Professore di Tossico-
logia, Universita di Bologna. Coordina-
tore Dottorato in Scienze Farmacologiche
e Tossicologiche. Presidente Societa Ita-
liana Tossicologia.

EMANUELA MASINL, Professore di Far-
macologia e Tossicologia, Universita di
Firenze. Direttore SODc e Scuola di Spe-
cializzazione in Tossicologia medica.

2016, un “Focus sulla gestione dei ri-
fiuti”, tenutosi presso la sede dell’Or-
dine, a cui hanno partecipato come
relatori alcuni fra i maggiori esperti
nazionali in materia.

Nel presente articolo vengono ripor-
tati in sintesi i punti salienti discussi dai
vari relatori. Lintroduzione alla temati-
ca e al suo rilievo sociale e sanitario &
stata svolta dal Presidente dell’Ordine,




Figura 1 - Produzione regionale di rifiuti

(ISPRA - Rapporto rifiuti urbani 2015).

Gli aspetti generali della “Gestione
dei rifiuti solidi nel mondo, tra desi-
deri e realtd” sono stati trattati dal
Prof. Raffaello Cossu (Professore di Ge-
stione dei rifiuti solidi, Dipartimento di
Ingegneria Industriale dell’Universita
di Padova). I rifiuti urbani solidi rap-
presentano “solo” il 3% della quantita
complessiva annua di rifiuti in Europa,
circa 5Gton = 5 miliardi di tonnellate,
e in questa misura contribuiscono al-
I'inquinamento ambientale, ma sono
quelli che, pitt degli altri rifiuti (indu-
striali, minerari, agricoli, zootecnici,
scarti di energia, demolizioni, ecc.) pre-
occupano la popolazione, soprattutto e
comprensibilmente quella delle aree
dove insistono o dovranno essere co-
struiti impianti di smaltimento. La sin-
drome NIMBY (Not In My Back Yard)
e un’informazione non sempre scienti-
ficamente corretta influenzano certa-
mente I'opinione pubblica, che troppo
spesso dimentica che ognuno di noi &
un produttore di rifiuti (601 kg/anno pro
capite in Toscana nel 2014, F igura 1).

A fronte di questi dati, esistono va-
rie possibilita di gestione e smaltimen-
to dei rifiuti, che vanno dal trattamen-
to biologico a quello termico, con di-
verse tecnologie. Al primo sono attri-
buibili il compostaggio e le discariche,
dalle bandite discariche indifferenzia-
te a cielo aperto, che evocano scenari
tipo “terra dei fuochi”, alle discariche

organici pro capite neg]i anni 2013-2014

controllate, intese come deposito sul
terreno “landfilling”, reso sostenibile
dal punto di vista ambientale per mez-
zo di appropriate e normate tecniche di
costruzione. Al secondo appartengono
le diverse tipologie di inceneritori, che
vanno da quelli di prima generazione a
combustione indifferenziata e altamen-
te inquinante, ormai desueti, ai pit re-
centi, acombustione controllata, con ab-
battimento di fumi e polveri e recupe-
ro di energia termica e/o elettrica, co-
nosciuti come termovalorizzatori. Nu-
merosi altri sistemi di trattamento
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termico come la gasificazione, la piroli-
si e gli inceneritori al plasma sono in
avanzato stato di progettazione. La re-
alta & che i due sistemi, seppure evolu-
ti e controllati, non sono a rischio zero,
riguardo alle emissioni in atmosfera e
all'inquinamento del suolo e delle ac-
que, anche se la gestione dei rifiuti ur-
bani riuscisse a rispettare pienamente
la regola delle 3R (Riduzione, Riutiliz-
zo, Riciclaggio) a cui si pud aggiungere
oggi una quarta R (Recupero di ener-
gia) (Figura 2).

Il desiderio del rischio zero, che og-
gi appare utopistico, si avverera solo
quando, forse, le societa evolute rag-
giungeranno la soglia di rifiuti zero, e
non ci sara pitt bisogno né di discariche
né di inceneritori.

Relativamente a questi aspetti, I'Ttalia
(Figura 2) si trova in una posizione in-
termedia fra i paesi UE, ma & evidente
che 'utilizzo del riciclaggio e dei termo-
valorizzatori & ancora minoritario ri-
spetto alle discariche; la Toscana, in par-
ticolare, invia a termovalorizzazione so-
lo il 12% dei rifiuti urbani, contro una
media europea del 27%. Il tema del
“Passato, presente e possibile futuro per
il recupero di energia da rifiuti” & stato
affrontato dal Prof. Stefano Consonni
(Professore di Sistemi per I'energia e
I'ambiente, Politecnico di Milano). I vec-
chi inceneritori costruiti fino agli anni
’80 che prevedevano la termodistruzio-
ne dei rifiuti indifferenziati sono oggi so-
stituiti, per legge, sia in Italia che in Eu-

Figura 2 - Gestione rifiuti nei paesi EU27: evidenziato in giallo I'invio ai termovalorizzatori.

Credits: Prof. Raffaello Cossu, UniPD.
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ropa, da impianti di termovalorizzazio-
ne, definita meglio come termo-utiliz-
zazione, finalizzati al recupero di ener-
gia: di fatto, i termo-utilizzatori di ulti-
ma generazione non sono altro che cen-
trali termoelettriche che utilizzano i ri-
fiuti come combustibile. L'evoluzione
della tecnologia ha consentito da un la-
to il miglioramento dell’efficienza degli
impianti e, dall’altro, I'adozione di sofi-
sticati sistemi di trattamento dei fumi e
depurazione dei gas prima dell'invio al
camino. Il controllo di questi sistemi e il
monitoraggio delle emissioni al camino
permettono di ridurre al minimo I'im-
patto ambientale. Si considera che 1 kg
di Rifiuto Urbano Residuo (RUR), ov-
vero tutto cid che del rifiuto rimane a
valle della raccolta differenziata, generi:

* 0,180 kg di ceneri pesanti deferriz
te (riutilizzabili);
* 0,080 kg di polveri inertizzate da smal-
tire in discarica;
* 7 kg di prodotti di combustione (fu-
mi), di cui:
-6,9995 kg di CO,,, vapore acqueo,

" £ respuos \ |
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nellata) e contribuisce in maniera infini-
tesimale al valore di fondo nell'area di un
grande impianto, cosi come la concen-
trazione di polveri ultrasottili (PU) per
cm?® e molte migliaia di volte inferiore a
quella degli impianti di riscaldamento e
del traffico veicolare su gomma. Nelle
ceneri, da smaltire nelle discariche con-
trollate, sono presenti tracce di metalli
come alluminio, ferro, silicio, magnesio,
pion'lbo, ma questi sono in rapporto in-
verso alla qualita della raccolta differen-
ziata. Inoltre, il calore generato nella
combustione pud essere utilizzato per
produrre vapore, che a sua volta puo es-
sere impiegato per il riscaldamento, at-

PLASTICOS
LATAS ==
Y BRIKS

Idati piuttosto rassicuranti enuncia-
ti dai precedenti relatori non esimono
la comunita scientifica da una valuta-
zione attenta e documentata del rischio
sanitario da smaltimento dei rifiuti, che
rimane un obiettivo impegnativo e sti-
molante in tutti i paesi europei, con im-
portanti implicazioni per la salute uma-
na, il benessere e la tutela dell’'ambien-
te. Questa tematica & stata affrontata dal
Dr. Pietro Comba, Direttore del Re-
parto di Epidemiologia Ambientale, Di-
partimento Ambiente e Salute, Istituto
Superiore di Sanita (ISS) presentando
“Le evidenze sulla salute che emergo-
no dagli studi epidemiologici nella ge-
stione dei rifiuti”.

Alcuni studi epidemiologici pubbli-
cati dal 1999 al 2014, riguardanti popo-
lazioni residenti in aree adiacenti a im-
pianti di smaltimento, discariche e/o in-
ceneritori di vecchia generazione, forni-
scono dati suggestivi ma non conclusivi
suun aumento di incidenza di patologie
neoplastiche, linfomi non Hodgkin e del-
le parti molli, patologie croniche car-
diocircolatorie e respiratorie e difetti del-




Tuttavia, le possibili implicazioni sul-
la salute pubblica vengono tutt’ora mo-
nitorizzate da un’apposita Commissio-
ne Europea (European Environment
and Health Pro — EHP) eirisultati
di tali indagini sono riferite nelle con-
ferenze indette ogni cinque anni dai va-
ri ministeri e coordinate dallOMS. E
evidente che la sorveglianza sanitariain
materia richiede un monitoraggio con-
tinuo delle emissioni inquinanti, un bio-
monitoraggio permanente della popo-
lazione esposta e, non meno importan-
te, risorse adeguate per I'implementa-

ne di metodi di ricerca.

“Lavalutazione dell’esposizione ain-
quinanti organici persistenti nella po-
polazione residente nei pressi di un ter-

ovalorizzatore: gli studi di bio-moni-
toraggio” ¢ stato 'argomento affronta-
to dalla D.ssa Elena De Felip, Diretto-
re del Reparto di Chimica Tossicologica,
afferente al Dipartimento Ambiente e
Salute dell'ISS.

Le maggiori preoccupazioni per le
popolazioni residenti in prossimita di
impianti di incenerimento sono legate
all'emissione di sostanze organiche ad

elevata tossicita, quali policloro-diben-

assessment € rappresentato dal bio-mo-
nitoraggio, che fornisce una misura del-
lareale “dose interna” risultante da tut-
te le possibili vie e fonti espositive.
Numerosi sono gli studi di bio-moni-
toraggio condotti negli ultimi 15 anni in
vari paesi europei (Portogallo, Francia)
in popolazioni residenti intorno a im-
pianti di incenerimento. Con I'eccezio-
ne di alcuni studi che hanno rilevato un
contenuto incremento dei livelli emati-
ci nei residenti intorno a inceneritori di
vecchia generazione che consumavano
alimenti di produzione locale/propria,
non e stata osservata un’associazione tra
livelli ematici nei residenti e residenza
in prossimita di inceneritori general-
mente. Un contributo particolarmente
importante alla valutazione dell'impat-
to sulla salute umana delle emissioni da
inceneritori & atteso da uno studio in cor-
so a Torino. Lo studio (SPoTT “Sorve-
glianza sulla salute della Popolazione nei
pressi del Termovalorizzatore di Tori-
no” E \\"\\W.d()rs.it/spott/ ) & un pro-
gramma di monitoraggio che nasce per
volonta della Provincia di Torino a se-
guito della costruzione di uno dei pit
grandi impianti per la combustione di
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per la loro partecipazione. In particola-
re I'articolo del Dr. Francesco Cipriani,
Direttore dell’Agenzia Regionale di Sa-
nita (“la valutazione dello stato di salu-
te della popolazione residente nell’area
della piana, confrontato con quello di
chi risiede nelle zone fiorentine intorno
alla piana, ha evidenziato poche cri

ta”) e quello del Dr. Giuseppe Petrioli,
Direttore del Dipartimento di Preven-
zione dell’Azienda Sanitaria di Firenze
(“pr()cedere con giudizio e monitorare
attentamente”) non differiscono nelle
loro conclusioni da quanto riportato. Pur
condividendo le considerazioni della
D.ssa Patrizia Gentilini del Comitato
Scientifico del' ISDE sulle difficolta di
separare gli effetti sanitari dovuti alla
gestione dei rifiuti dal rumore di fon-
do derivante da altre fonti di inquina-
mento ambientale (traffico autostra-
dale ed aeroportuale), vorremmo con-
cludere con le dichiarazioni rilasciate
alla stampa (“Corriere Fiorentino”,
14/6/2016) dalla D.ssa Loredana Mu-
sumeci, Direttrice del Dipartimento
Ambiente e Prevenzione dell’'ISS: “non
voglio certo dire che le emissioni degli
inceneritori non siano inquinanti. Ma
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Lotta all’infezione da HIV:

Circa il 30% delle infezioni da
HIV in Italia non & diagnosticato
0 Seguito dai centri di Malattie
Infettive. Alla luce delle nuove
evidenze, la terapia
antiretrovirale (ART) determina
un beneficio clinico anche nei
pazienti in fase molto precoce
di infezione, con difese
immunitarie apparentemente
preservate. Inoltre, la ART
riduce la trasmissione sessuale
dell’infezione sia a livello
individuale che di popolazione.
Le persone con HIV, grazie al
trattamento cronico con ART,
POSSONO avere un’attesa di vita
sovrapponibile a quella dei non
infetti. Tutti i medici devono
essere coinvolti nel diffondere
la cultura e la prescrizione del
test diagnostico per I'HIV.

Parole chiave:

HIV, terapia antiretrovirale,

diagnosi precoce, trasmissione sessuale,
prevenzione

» Toscana Mepiea  4/2017

una nuova era

di Andrea De Luca

sistono ancora I'infezione da
E HIV e '’AIDS nel nostro pae-

se? Ormai se ne sente parlare
pochissimo. Abituati come siamo a una
percezione dei fenomeni influenzata
dalla frequenza con cui essi occupano
spazio sui media, ci rendiamo conto del
fatto che in Toscana 'AIDS miete an-
cora piu vittime della meningite me-
ningococcica? La realta & che I'AIDS
non & pitt lo spauracchio collettivo de-
gli anni "80 e "90. Leggiamo frettolosa-
mente i dati globali e nazionali in occa-
sione del 1° Dicembre, giornata mon-
diale dedicata all’AIDS, ma i nostri ra-
gazzi, i nostri pazienti, lo ritengono un
fenomeno confinato a categorie a ri-
schio, a situazioni particolari. E anche
molti di noi medici non pongono subi-
to in diagnosi differenziale I'infezione
da HIV in tutti i pazienti, a prescinde-
re da ipotetiche categorizzazioni.
Recentemente ho seguit() un caso ad
esito infausto per una grave ed irrever-
sibile polmonite da Pneumocystis jiro-
vecii scambiata a lungo per un edema
polmonare cardiogeno: era un sogget-
to di oltre settant’anni, a cui per diver-

ANDREA DE Luca, UOC Malattie Infet-
tive, Dipartimento di Biotecnologie Me-
diche, Universita di Siena. Medico infet-
tivologo, e Professore Associato di Ma-
lattie Infettive presso l'Universita di Sie-
na e Direttore delle Malattie Infettive del-
I’AOU Senese. Da oltre 25 anni é
impegnato nell assistenza e nella ricerca
sullinfezione da HIV testimoniata da ol-
tre 260 pubblicazioni internazionali, che
sono state oggetto di oltre 8000 citazioni
individuali. E stato relatore invitato a
Congressi Nazionali ed Internazionali di
Malattie Infettive ed ha presentato oltre
400 comunicazioni orali. E membro del-
la Commissione Terapeutica della Re-
gione Toscana.

se settimane erano state prescritte in-
dagini per una qualche neoplasia e in
cui la diagnosi di infezione HIV & arri-
vata troppo tardivamente, dopo essere
passata sotto gli occhi di diversi specia-
listi. Un caso emblematico, che fa ri-
flettere. Eppure oggil'infezione da HIV
& una patologia gestibile che puo esse-
re resa cronica con un trattamento an-
tiretrovirale appropriato. Ma cosa & suc-
cesso esattamente in questi ultimi anni?
Molte cose sono cambiate e le perce-
zioni antiche associate a questa infezio-
ne sono state completamente rivolu-
zionate dal mutamento dell’epidemio-
logia e dai notevoli benefici della tera-
pia sulla prognosi dell'individuo ma an-
che sulla prevenzione: il trattamento &




Figura 1 - Numero ed incidenza dei nuovi casi di infezione da HIV in Italia in base alla
classe di eta nel 2015 (da Notiziario dell Istituto Superiore di Sanita 29:9 (suppl. 1); 2016).

Figura 2 - Numero di casi di AIDS notificati e corretti per ritardo di notifica ed incidenza
in Italia 1982-2015 (da Notiziario dell'Istituto Superiore di Sanita 29:9 (suppl. 1); 2016).

divenuto uno strumento di sanita pub-  della medicina generale e della medi-
blica. Tutto cid non pud non avere del-  cina in generale sia in ospedale che sul
le ripercussioni importanti sulla pratica territorio.
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Quanti sono e chi sono i soggetti
coinvolti dall’infezione da HIV e
dall’AIDS in Italia ed in Toscana?

Oggi si stima che le persone viven-
ti con infezione da HIV o AIDS in Italia
siano circa 130.000, di cui circa 100.000
diagnosticate e seguite dai reparti di
Malattie Infettive. Nel 2015 sono sta-
te effettuate circa 3.700 nuove diagnosi
diinfezione da HIV (vedi Figura 1), di
cui poco pitt di 250 in Toscana, regio-
ne che con 6,6 diagnosi per 100.000
abitanti & al 5° posto per tasso di inci-
denza in Italia. Le nuove diagnosi del-
la Toscana riguardano una popolazio-
ne prevalentemente maschile (75%),
appartenente alla fascia di eta trai 30
e i 39 anni (ma la fascia 40-49 ¢ la se-
conda per numero di casi), che acqui-
sisce I'infezione quasi esclusivamente
per trasmissione sessuale (92%), con
leggera prevalenza della trasmissione
eterosessuale su quella omosessuale. I
soggetti che alla diagnosi di infezione
da HIV hanno una conta di linfociti
CD4 <350 (quindi presentano gia un
deficit immunitario indicativo di una
diagnosi tardiva) rappresentano ben il
54% delle nuove diagnosi toscane.
Quelli con grave deficit immunitario
(linfociti CD4 <200) alla diagnosi so-
no soprattutto maschi eterosessuali con
>50 anni. I soggetti con AIDS concla-
mato viventi in Toscana sono circa
1.600. Le nuove diagnosi di AIDS nel
biennio 2014-15 sono state 150 e la
Toscana detiene il triste primato na-
zionale di incidenza di nuovi casi di
AIDS conclamato (2 per 100.000 abi-
tanti nel 2015). A livello nazionale le
nuove diagnosi di AIDS riguardano so-
prattutto le classi di eta >40 anni (ol-
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tre un terzo del totale >50 anni), lame-
ta delle trasmissioni di queste nuove
diagnosi di AIDS & avvenuta tramite
rapporti eterosessuali e il 75% ha fat-
to il primo test HIV solo alla diagnosi
di AIDS o entroi 6 mesi precedenti. La
maggior parte dei nuovi casi di AIDS
sarebbe dunque evitabile con una dia-
gnosi piu precoce.

Quali sono i benefici e chi deve es-
sere trattato con la terapia antiretro-
virale (ART)?

Fin dall'introduzione delle terapie
efficaci in Italia nel 1996, la ART ha
portato un immediato beneficio in ter-
mini di calo di morbosita e mortalith a
livello individuale e di popolazione che
non ha pari in altre patologie. Basti
pensare che l'incidenza dei nuovi casi
di AIDS a livello nazionale & passata
da 10 casi per 100.000 abitanti nel 1995
a 1,5 nel 2015, con una riduzione
dell'85% (vedi Figura 2). Negli ultimi
anni nuove evidenze scientifiche han-
no ulteriormente rivoluzionato Iap-
proccio terapeutico. Studi randomiz-
zati indipendenti hanno dimostrato
che la terapia riduce significativamen-
te la morbosita e la mortalita fino al
50% anche nei soggetti con infezione
pit precoce con conte dei linfociti CD4
>500. Inoltre il trattamento, soppri-
mendo la replicazione virale, riduce la
carica del virus anche a livello delle
mucose genitali riducendo cosi la pro-
babilita di trasmissione sessuale del vi-
rus del 90-95%. Di fatto la trasmissio-
ne sessuale al partner stabile sembra
non verificarsi affatto quando la carica
virale plasmatica e stabilmente sop-
pressa dalla terapia, un obiettivo che
raggiunge oggi circa il 90% dei pazienti
in ART. Questo effetto di prevenzione
della trasmissione orizzontale dato dal-

la terapia si somma a quello gia prece-
dentemente verificato sulla trasmis-
sione verticale, virtualmente abolita da
una ART somministrata alla madre in
corso di gravidanza.

Gli obiettivi del’UNAIDS per il
2020: 90/90/90.

Le recenti evidenze citate, unita-
mente alla disponibilita di trattamenti
sempre pill tollerati e semplici da as-
sumere, sono alla base delle nuove in-
dicazioni di Linee Guida nazionali e
internazionali (incluse quelle del-
I'OMS) che a partire dalla fine del 2015
raccomandano il trattamento univer-
sale di tutti i pazienti con infezione da
HIV. Non si discute pit chi trattare ma
come diagnosticare e trattare effica-
cemente e cronicamente il maggior nu-
mero possibile di persone che vivono
con l'infezione. L'Agenzia delle
Nazioni Unite per la lotta globale
all’ATDS (UNAIDS) ha posto ai diver-
si Stati gli obiettivi, da raggiungere en-
tro il 2020, di diagnosticare almeno il
90% delle persone con I'HIV, di pren-
dere in carico e trattare con la ART al-
meno il 90% dei diagnosticati e di sop-
primere la carica virale plasmatica in al-
meno il 90% dei trattati. Diversi mo-
delli matematici predicono che l'otte-
nimento di questi obiettivi dovrebbe
portare ad un contenimento drastico
della pandemia da HIV entro pochi de-
cenni.

Limportanza della diagnosi preco-
ce e della lotta alla stigmatizzazione.

Viste le premesse diviene pertanto
prioritario identificare il sommerso del-
le infezioni non note ed effettuare una
diagnosi nella fase pit precoce possibi-
le della malattia. Oggi come mai offri-
re e raccomandare il test del' HIV rap-

presenta un grande valore per la tutela
della salute individuale ed un chiaro be-
neficio in termini di salute pubblica. Le
persone con infezione da HIV diagno-
sticate precocemente e trattate effica-
cemente hanno oggi un’aspettativa di
vita pressoché sovrapponibile a quella
delle persone senza infezione. La qua-
lita della vita pud essere ottima anche in
termini di prospettiva di salute sessua-
le e riproduttiva. Effettuare il test deve
gradualmente diventare una prassi nor-
male, direi di screening preventivo co-
me previsto per altre patologie. Certa-
mente molto resta da fare per supera-
re il giudizio e la stigmatizzazione che
purtroppo ancora pesano in maniera de-
terminante sulle persone con infezione
da HIV e che troppo spesso inducono
una certa reticenza nell’offrire, nel ri-
chiedere e nell’accettare I'esecuzione
del test. Ricordiamoci che il test & sem-
pre totalmente gratuito e, per chilo vo-
lesse, tutte le Aziende USL ed ospeda-
liere sono dotate di accesso al test an-
che in maniera completamente anoni-
ma e senza prescrizione medica. Il con-
tributo dei medici nel diffondere la
cultura della normalita e dell'utilita del
test & determinante. Nessuno dinoi pud
pitt permettersi oggi di esser reticente
nel richiedere un test HIV ad un pa-
ziente. Non esistono categorie a rischio
mail solo fatto di essere un adulto ses-
sualmente attivo o precedentemente
attivo dovrebbe indurre a fare test, co-
si si eviterebbero le diagnosi in AIDS
conclamato o peggio i decessi per
eventi AIDS correlati, consentendo al-
le persone coinvolte di non ridurre la
propria attesa e qualita di vita ed evi-
tando ulteriori, inutili trasmissioni del-
I'infezione.

andrea.deluca@unisi.it
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mpenso cardiaco
medicina interna
one e mortalita tra i ricoverati

i, Paolo Francesconi, Francesco Profili,
Grazia Panigada, Alfredo Zuppiroli

a nome del POST-SMIT Stuady Group

Introduzione e scopo dello studio

Lo scompenso cardiaco o scompenso cardiaco rappre-
' I senta una delle prime cause di ri-

rappresenta una delle prime covero nelle U.O. di Medicina
cause di ricovero nelle U.0. I1.1terna. I pazienti affetti dg tale; pa’.tolo—

. - o gia presentano un elevato rischio di rio-
di Medicina Interna. | pazienti spedalizzazione o morte nel breve-me-
- : dio termine. Scopo di questo studio & va-

affetti da tale patologia lutarne I'effettivo impatto nella realta to-

presentano un elevato scana cercando di identificare le variabili
ri S Chl 0 dl ri 0 Sp e d a”ZZ aZi one maggiormente correlate agli outcome.
0 morte nel breve-medio Pazienti e metodi
termine SCOpO di questo Sono stati considerati 451 pazienti

(200 maschi; eta media 83 anni + 8 4) di-

studio e valutarne |’effettivo messi consecutivamente in un periodo
, R di 30 giorni (30 Gennaio - 28 Febbraio
impatto nella realta toscana 2014) da 23 U.O. di Medicina Interna

cercando di identificare le della Toscana, distribuite omogenea-

s , mente sul territorio. E stato analizzato
variabili magglormente I'outcome composito “riospedalizzazio-
correlate ag|| outcome. ne per scompenso cardiaco e/o mortali-

ta per tutte le cause” a1, 6, 12 mesi e so-
no state valutate le variabili anche in as-
sociazione ai singoli eventi.
Parole chiave:
comorbilita, endpoint,
funzione ventricolare, sopravvivenza,
decadimento cognitivo

Risultati

Loutcome composito & risultato es-
sere del 14% a 30 giorni, del 38,1% a 6
mesi, del 51% a 12 mesi (Tabella 1).

Precedenti ricoveri per scompenso
cardiaco

I pazienti che avevano una prece-
dente ospedalizzazione per scompen-
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VALERIO VERDIANL, Direttore U.O. Me-
dicina Interna Ospedale Grosseto. Lau-
reato in Medicina e Chirurgia nel 1987.
Specialista in Medicina Interna, Car-
diologia, Gastroenterologia. Ha lavo-
rato per 7 anni nella Medicina-Pronto
Soccorso dell’AOU Careggi di Firenze
e per 13 anni nella Medicina Interna e
d’Urgenza della stessa Azienda.

PAoLO FRANCESCONL, Medico, Respon-
sabile del Settore Sanitario dell Osser-
vatorio di Epidemiologia dell’Agenzia
Regionale di Sanita. Specialista in Igie-
ne e Medicina Preventiva.

FRANCESCO PROFILI, Ricercatore al-
I'Osservatorio di Epidemiologia del-
U'Agenzia Regionale di Sanita della To-
scana, Responsabile P.O. “Epidemiolo-
gia dei servizi sanitari”. Laureato in Sta-
tistica.

GRAZIA PANIGADA, Direttore U.O. Me-
dicina Interna Ospedale di Pescia. Spe-
cialista in Medicina Interna.

ALFREDO ZUPPIROLL, Cardiologo. Col-
laboratore dell’ Agenzia Regionale di Sa-
nita, Osservatorio di Epidemiologia,
Regione Toscana.

so cardiaco presentavano un trend ver-
SO un Mmaggior numero di eventi a 30
giorni (RR 1,35; P=0,21) che diventa-
va significativo a 6 mesi (RR 1,69;
P<0,0001) e a 12 mesi (RR 1,73;
P<0,0001).

Numero di comorbilita

Sono state considerate 7 comorbili-
ta (diabete mellito, ipertensione arte-
riosa, BPCO, fibrillazione atriale, ane-
mia, insufficienza renale, decadimen-
to cognitivo). Il numero di comorbili-

Tempo Morte o riospedalizzazione

Numero pazienti %
1 mese 63 14,0
6 mesi 172 38,1
12 mesi 230 51,0

Tabella 1 - Riospedalizzazione per scompenso cardiaco o mortalita dei 451 pazienti della casistica.

Toscana MeDies  4/2017 <
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1 mese 6 mesi 12 mesi
RR p RR p RR p
Comorbilita totali* 1,21 0,07 1,19 0,006 1,16 0,008
N° comorbilita: > 3 vs < 3 1,75 0,09 1,44 0,05 1,35 0,05
N° comorhilita; > 4 vs < 4 1,65 0,04 1,58 0,003 1,44 0,006

*RR per ogni incremento di una comorbilita

Tabella 2 - Numero di comorbilita e rischio di riospedalizzazione per scompenso cardiaco o mortalita.

ta si & rilevato un importante rischio di
riospedalizzazione e/o mortalita
(Tabella 2). Ogni incremento di una
comorbilita aumentava il rischio sia a
30 giorni (RR 1,21; P=0,07) sia a 6 me-
si (RR 1,19; P=0,006) che a 12 mesi
(RR 1,16; P=0,008). Avere piit di 4 co-
morbilita, rispetto a coloro con < 4 co-
morbilitd, aumentava il rischio relati-
vo di eventi del 65% a 30 giorni
(P=0,049), del 58% a 6 mesi (P=0,003)
e del 44% a 12 mesi (P=0,006). Anche
un numero di comorbilita > 3, rispet-
to ai pazienti con numero inferiore di
comorbilita, mostrava una tendenza a

ORDINE DEI

MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI
DI FIRENZE

incrementare il rischio a 30 giorni (RR
1,75; P=0,09) ed il rischio aumentava
in maniera statisticamente significati-
va a 6 mesi (RR 1,44; P= 0,05) e a 12
mesi (RR 1,35; P=0,05).

Singole comorbilita

Tra le singole comorbilita influenti
sull’endpoint composito a 30 giorni,
quelle maggiormente importanti sono
risultate essere il deterioramento co-
gnitivo (RR 2,34; P=0,002) e la fibril-
lazione atriale (RR 1,83; P=0,02). A 6
e 12 mesi, oltre alle due comorbilita
dette, aumentavano il rischio la pre-
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senza di anemia e I'insufficienza rena-
le (Tabella 3). Non si sono mostrate in-
vece differenze significative riguar-
danti diabete mellito, ipertensione ar-
teriosa e BPCO quando analizzate sin-
golarmente.

Funzione ventricolare sinistra misurata
come frazione di eiezione (FE)

I pazienti con funzione ventricolare
sinistra conservata (FE > 50%), una
volta che i dati sono stati aggiustati per
le comorbilita, risultavano avere una
prognosi migliore rispetto a quelli con
funzione ventricolare sinistra depres-
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1 mese 6 mesi 12 mesi
RR p RR p RR p
Decadimento cognitivo 2,34 0,002 1,50 0,01 1,40 0,02
Fibrillazione atriale 1,83 0,02 1,39 0,03 1,29 0,05
Anemia 1,29 0,34 1,44 0,02 1,47 0,006
Insufficienza renale 0,96 0,73 1,19 0,03 1,17 0,02
Diabete mellito 0,81 0,46 1,16 0,37 1,10 0,51
Ipertensione arteriosa 1,01 0,97 0,97 0,85 0,96 0,80
BPCO 1,34 0,25 1,07 0,69 1,11 0,44
Tabella 3 - Rischio di riospedalizzazione per scompenso cardiaco o mortalita in relazione alle singole comorbilita.
1 mese 6 mesi 12 mesi
RR p RR p RR p
FE<30% vs FES50% Riospedalizlze?zione 12,3 0,004 3,75 0,008 3,00 0,01
Mortalita 1,1 0,89 1,81 0,13 1,35 0,41
Comorbilita > 3 vs < 3 Riospedalizzazione 1,3 0,58 1,15 0,59 1,07 0,77
Mortalita 2,6 0,03 1,63 0,04 1,43 0,05

Tabella 4 - Trends divergenti tra riospedalizzazione per scompenso cardiaco e mortalita.

sa, sebbene non si siano evidenziate dif-
ferenze significative nei primi 30 gior-
ni dalla dimissione. A 6 e 12 mesi i pa-
zienti con FE < 40% rispetto a quelli
con FE > 50% mostravano una ten-
denza all’'aumento del rischio relativo
di eventi di circa il 50% (a 6 mesi RR
1,55; P=0,08; a 12 mesi RR 1,49;
P=0,07). Particolarmente a rischio ri-
spetto all'outcome composito sono ri-
sultati essere i pazienti con funzione
ventricolare sinistra severamente com-
promessa. A 6 mesi il rischio di riospe-
dalizzazione per scompenso cardiaco o
decesso di pazienti con FE <30% su-
perava di oltre due volte quello dei pa-
zienti con FE > 50%. Non si & eviden-
ziata invece nessuna differenza signi-
ficativa tra pazienti con FE compresa
tra 40% e 50% (“mid-range” secondo
la nuova classificazione delle Linee gui-
da ESC) e pazienti con frazione di eie-
zione conservata.

Divergenti trends tra riospedalizzazione
e mortalita

In letteratura sono stati documentati
trends divergenti tra riospedalizzazione
e mortalitd in pazienti con scompenso
cardiaco. Anche i dati riguardanti il
“Chronic Care Model” toscano hanno
mostrato per i pazienti con scompenso
cardiaco una migliore sopravvivenza ma
una maggiore ospedalizzazione. Nel no-

stro studio, i pazienti con FE < 30%, ri-
spetto a quelli con FE conservata, non
hanno mostrato differenze significative
per quanto riguarda la mortalita, ma si

sono riospedalizzati per scompenso car-
diaco in maniera sensibilmente maggio-
re (Tabella4), in particolare nei primi 30
giorni (RR 12,3; P=0,04). A 6 e 12 mesi
il rischio relativo & diminuito pur man-
tenendosi statisticamente significativo (a
6 mesi RR 3,75: P=0,008; a 12 mesi RR
3,0; P=0,01). Linverso si & osservato per
il numero di comorbilita: i pazienti con
> 3 comorbilita hanno presentato un
maggior rischio di morte sia a 30 giorni
che a6 e 12 mesi senza mostrare un mag-
gior numero di accessi ospedalieri do-
vuti a scompenso cardiaco.

Conclusioni
Coerentemente con quanto espres-
soin letteratura, la frequenza dell'out-

come composito di riospedalizzazione
per scompenso cardiaco e mortalita
per tutte le cause si dimostra elevato
anche nella realta dei pazienti con
scompenso cardiaco ricoverati nelle
U.O. di Medicina Interna della
Toscana: praticamente oltre un pa-
ziente su tre ed un paziente su due pre-
senteranno un evento nel giro, rispet-
tivamente, di sei mesi e di un anno dal
momento della dimissione. Questo stu-
dio evidenzia innanzitutto I'elevata eta
dei pazienti che quotidianamente si ri-
coverano neinostri reparti e sottolinea
I'enorme influenza delle comorbilita
sulloutcome, trale quali risulta parti-
colarmente importante il decadimen-
to cognitivo. I pazienti con funzione
ventricolare conservata hanno una
prognosi migliore e nessuna differen-
za si @ mostrata tra questi e quelli con
frazione di eiezione moderatamente
ridotta. La frequenza di riospedaliz-
zazione si & dimostrata particolar-
mente alta per i pazienti con funzio-
ne ventricolare depressa nei quali pe-
rod non si & osservato un aumento di
mortalita. Questa divergenza dei
trends fra ospedalizzazione e morta-
lita & gia stata segnalata su vaste casi-
stiche e rappresenta un importante
spunto di riflessione.

verdiani@fastwebnet.it
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Che cosa significa essere fragili

Si discutono le
caratteristiche biologiche
della persona fragile e le

conseguenti alterazioni
funzionali. Si propongono
strumenti valutativi per
organizzare una “semeiotica
della fragilita”.

Parole chiave:
fragilita, attivita fisica, nutrizione
strumenti valutativi, speranza di vita
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di Antonio Bavazzano

a fragilita & una condizione di

I vulnerabilita latente a cui con-

segue un crescente rischio di
disabilita.

E uno stato dinamico legato a per-
dite sia di ordine fisico che psichico e
sociale; I'interazione fra questi ele-
menti spiegherebbe il frequente com-
parire nell’anziano di scompensi fisici
e/o comportamentali senza un riferi-
mento specifico ad un organo.

E un fenomeno che attraversa tut-
te le fasce di etd, ma si concentra es-
senzialmente nella fascia degli anziani:
il dato italiano di prevalenza e del
14,3% negli ultrasessantacinquenni.

Il medico deve sospettare una pos-
sibile fragilita in tutte le persone an-
ziane, anche se autonome nelle attivi-
ta della vita quotidiana.

Il sospetto di fragilita si basa sull’os-
servazione e/o sulla narrazione della
persona raccogliendo in parallelo dati
sulla motricita, sulla cognitivita, sugli
organi di senso e su tutti gli elementi,
anche i socio-ambientali, che concor-
rono all'autonomia personale e sociale.

Figura 1

ANTONIO BavazzaNo, Medico speciali-
sta in Cardiologia e Geriatria; dal
01/08/1988 al 30/09/2007 Direttore del-
la U.O. di Geriatria della ASL 4 di Pra-
to; dal 2007 Coordinatore della Rete as-
sistenziale regionale delle persone con
demenza.

11 punto critico per riconoscere la
fragilita & nello straordinario numero
di variabili che, interagendo fra loro,
determinano una vulnerabilitd indivi-
duale con effetti spesso imprevedibili.

Non esiste un unico strumento che
consenta una semeiotica clinica della
fragilita. Alcune linee guida indicano
valutazioni complesse, spesso di ordi-
ne specialistico.

Negli ultimi anni la letteratura ha
concordato una definizione della fragi-
lita e degli elementi che possano far so-
spettare una sua presenza. La fragilita
viene definita come una “sindrome fi-
siologica caratterizzata dalla riduzione
delle riserve funzionali e dalla diminui-
taresistenza agli stressors, risultante dal
declino cumulativo di sistemi fisiologi-
ci multipli” (L. Fried 2004).

Dalla stessa autrice sono state indi-
viduate cinque condizioni che, se pre-
senti in numero uguale 0 superiore a
tre, sono in grado di configurare un fe-
notipo fragile. Lattribuzione delle pre-




Figura 2 - Approccio di opportunita per sospettare la fragilita

Suggerimenti per I'approccio di opportunita
* Domande relative all’organizzazione della giornata (a che ora si alza, a che ora fa colazione, se e quan-
do va a fare la spesa, chi prepara i pasti, chi pulisce la casa, chi fa il bucato, come impiega la giornata).
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* Domande relative a igiene e cura della persona (autonomia nell’igiene personale, autonomia nel vestir-

si, autonomia nell’andare in bagno, problemi di masticazione).

* Domande relative all’alimentazione: abitudini dietetiche, perdita di appetito, riduzione del peso corporeo
negli ultimi 6 mesi, quantita di liquidi assunta durante la giornata.

* Domande relative all’attivita fisica abituale, alle difficolta nella mobilita, alle cadute negli ultimi 12 mesi.

* Domande relative alla terapia farmacologica e alla sua gestione.

* Valutazione dello stato fisico del paziente: valutazione del cavo orale, magrezza, osservazione della mu-

scolatura, postura e mobilita.

N.B. Quando possibile, effettuare una visita a casa del paziente per valutare 'ambiente domestico.

cedenti caratteristiche cliniche al “fe-
notipo fragile” deve comunque seguire
I'esclusione di una patologia organica.

La fmgﬂit& puo essere sospettata an-
che con un approccio di opportunita,
soprattutto nel sistema delle cure pri-
marie.

Nella Figura 2 si esemplifica un ap-
proccio di opportunita.

sere riconosciuti i soggetti vulnerabi-
li nei quali sard opportuno attivare ve-
rifiche.

L'Agenzia Regionale di Sanita della
Regione Toscana ha recentemente co-
ordinato uno studio che prevede I'uti-
lizzo di questionari postali.

Nella Tabella 1 si riassumono i que-
siti proposti per lo screening.

performance fisiche. Lo Short Physical
Performance Battery & uno degli stru-
menti proposti dalla letteratura inter-
nazionale.

Lindividuo & un sistema comples-
so, che invecchiando vede spesso au-
mentare la (-on'lplessith e contempora-
neamente anche il disordine.

La fragilita & frutto della comples-
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Screening postale della fragilita Punteggio
(’CI VEDE ABBASTANZA DA LEGGERE | TITOLI DEI GIORNALI,\
ANCHE UTILIZZANDO GLI OCCHIALI? 15
2. SISTANCA MOLTO A FARE LE COSE DI TUTTI | GIORNI? 3
3, HA PROBLEMI DI MEMORIA? 1
4. E MAI CADUTO NEGLI ULTIMI 6 MESI? 1;5
5. HA DIFFICOLTA A CAMMINARE PER 400 METRI IN PIANURA? 35
6. ASSUME REGOLARMENTE (TUTTI | GIORNI O QUASI) 50 PIU 1
FARMACI? -
Tot. (0-11,5)

SOLITAMENTE, E IN GRADO DI VESTIRSI E SVESTIRSI SENZA
QUTO DI ALTRE PERSONE? /

Cut-off 6,5 = sensibilita 75% e 69% nell’identificare la presenza di fragilita
secondo i criteri di Fried (Fried L et al., J Gerontol Med Sci, 2001)

FRAIL study. Age Ageing, 2016, in press

Mossello E, Profili F, Di Bari M, Bandinelli 5, Razzanelli M, Salvioni A, Corridori C, Di Fiandra T, Francesconi P.
Postal screening can identify frailty and predict poor outcomes in older adults: longitudinal data from INTER-

Tabella 1 - Quesiti proposti per lo screening.

neato, & una “sindrome fisiologica” che
spesso evolve negativamente negli an-
ni, fino a determinare una sempre
maggiore difficolta nella ricerca di stra-
tegie adattative capaci di compensare

la progressiva limitazione dell’autono-
mia personale e sociale.

La fragilita & spesso correlata con lo
stile di vita che pud essere causa di de-
clino personale o strumento per trova-

LETTI PER VOI

Il corpo anticancro
Come con I'immunoterapia si puo vincere la lotta contro i tumori

MICHELE MAIO, AGNESE CODIGNOLA
Edizioni PIEMME

re i compensi necessari al ricupero o al
mantenimento dell’autonomia.

Laletteratura indica che il 16,6% dei
decessinegli Stati Uniti & imputabile ad
un’eccessiva sedentarieta. Luso ecces-
sivo di farmaci, I'obesitd, le carenze die-
tetiche, in particolare della vitamina D,
sarebbero fra gli elementi che concor-
rono a determinare la fragilita.

Nella molteplicita delle manifesta-
zioni della fragilita & tuttavia quasi co-
stante la riduzione della forza musco-
lare e la riduzione del peso.

In situazioni di spiccata fragilita, la
forza muscolare si riduce del 5% al
giorno, diminuiscono i depositi di gli-
cogeno, si riduce la lunghezza delle fi-
bre muscolari. Questi fenomeni sono
pitt evidenti negli arti inferiori rispet-
to ai superiori.

Questa caratteristica della fragilita
rende particolarmente utile I'utilizzo
del test SPPB come elemento sia dia-
gnostico che di monitoraggio nel sog-
getto fragile.

a.bavazzano@hotmail.it

Linda Taylor & una giovane ufficiale della Marina degli Stati Uniti che a meta degli anni Ottanta
del secolo scorso viene colpita da un melanoma cutaneo. Le viene proposto di entrare a far par-
te di una sperimentazione basata sull'interferone, di gran moda in quegli anni, che perd non
porta all’effetto sperato, tanto che la malattia diventa sempre piti aggressiva e disseminata. La

ragazza, seppure con tante perplessita, accetta allora di essere arruolata in un altro studio spe-

rimentale, basato sulla somministrazione di dosi massicce di interleuchina 2 con lo scopo di stimolare il sistema im-
munitario spingendolo a distruggere da solo il tumore. Il decorso clinico di questa nuova avventura ¢ fisicamente e psi-
cologicamente devastante, ma in seguito le lesioni tumorali iniziano a regredire fino a scomparire del tutto. A Steven
Rosemberg, precursore indiscusso dell'immunoncologia si deve questo risultato, e Linda Taylor viene giustamente
considerata la paziente zero di questo particolare approccio alla malattia neoplastica.

La storia di Linda si legge nelle prime pagine di questo libro di Michele Maio, conosciutissimo Direttore del Centro di
Immunoterapia Oncologica di Siena, e di Agnese Codignola, apprezzata e rigorosa giornalista scientifica. In maniera chia-
ra e comprensibile il lettore si avvicina, capendolo, ad un mondo in continua e travolgente evoluzione, finalizzato ad inse-
gnare all' organismo aggredito dal tumore a combattere la malattia con armi proprie opportunamente programmate.

Maio e Codignola offrono cioé ai non esperti la possibilita concreta di capire i concetti fondamentali di un argomento
complesso quale I'immunoterapia dei tumori che sempre piti spesso si guadagna, a ragione, la ribalta di giornali e te-
levisioni.

Simone Pancani

» Toscana Mepiea  4/2017
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vita in tema ECM

di Francesca Mazza, Valentina Galeotti

9 aggiornamento professionale
I per il medico e funzionale ad
assicurare la miglior assisten-
za al cittadino e quindi & anche un ob-
bligo deontologico. Secondo I'art. 19
del Codice di Deontologia Medica “il
medico, nel corso di tutta la sua vita
professionale, persegue I'aggiorna-
mento e la formazione continua per lo
sviluppo delle competenze professio-
nali tecniche e non tecniche”.

Tramite il Decreto Legislativo n.
502 del 1992 & stata istituzionalizzata
I'ECM in Italia. Secondo il Decreto
Legislativo n. 229 del 1999 “la parte-
cipazione alle attivita di formazione
continua costituisce requisito indi-
spensabile per svolgere attivita pro-
fessionale in qualita di dipendente o li-
bero professionista”.

La mancata certificazione di assol-
vimento all'obbligo formativo rappre-
senta, oltre il venir meno ad un obbli-
go, una importante perdita di chances
lavorative.

Ad esempio, essere in regola con
I’ECM é una conditio sine qua non per
liscrizione all’Elenco dei Medici Com-
petenti in Medicina del Lavoro. Anche
I'INAIL richiede nei bandi per la se-
lezione dei collaboratori vari requisiti
tra cui quello dell’assolvimento del-
I'obbligo formativo. E previsto che le
Aziende Sanitarie possano richiedere
il certificato dell’assolvimento dell’ob-
bligo formativo ai fini della valutazio-
ne del medico per gli scatti contrattuali
(5, 10 anni) e per le selezioni dei di-
rettori di struttura complessa.

Le case di cura private convenzio-
nate con il SSN chiedono ai propri di-
pendenti, secondo la normativa vi-
gente, di essere in regola sotto questo

profilo.

Silvio Bonanni

Alcune assicurazioni hanno previsto
I'applicazione del “pejus” mediante
riassegnazione della classe di merito in
base alla percentuale dei crediti assol-
ti rispetto all’'obbligo formativo.

Molti paesi europei hanno gia in es-
sere il sistema del CPD, ovvero il Con-
tinuous Professional Developement.
Questa tipologia di approccio formati-
vo identifica la continua acquisizione,
il miglioramento e il mantenimento si-
stematico per tutta la vita professiona-
le delle conoscenze, abilita e compe-
tenze dei professionisti della salute.

I1 CPD riconosce non solo un am-
pio raggio di competenze necessarie
per assicurare un elevato standard di
cura ma anche il contesto multidisci-
plinare della presa in carico del pa-
ziente comprendendo ad esempio abi-
lith comunicative, nozioni di economia
sanitaria e di medicina legale. 11 CPD
prevede non solo la formazione conti-
nua ma anche la valutazione delle pra-
tiche professionali al fine di migliora-
re la qualita e la sicurezza delle cure.

In Italia si & dapoco concluso il trien-
nio formativo 2014-2016 e il nuovo
2017-2019 & appena iniziato con alcu-
ne novita. La prima ¢ rappresentata dal
fatto che la Commissione Nazionale per
la Formazione Continua ha deliberato
di consentire ai professionisti sanitari di
completare il conseguimento dei cre-
diti formativi relativi al triennio 2014-
2016 entro il 31 dicembre 2017, nella
misura massima del 50% del proprio
obbligo formativo, al netto di esoneri,
esenzioni ed eventuali altre riduzioni.

I crediti acquisiti nel 2017 utilizza-
ti per il recupero del debito formativo
non saranno computati ai fini del sod-
disfacimento dell'obbligo formativo re-
lativo al triennio 2017-2019.

FRANCESCA MAzZA, esperta ECM Or-
dine dei Medici Chirurghi e degli Odon-
toiatri di Firenze. Dirigente medico
SOC Odontostomatologia Azienda Usl
Toscana Centro.

VALENTINA GALEOTTY, responsabile Ana-
grafe dei crediti formativi ECM dell’ Or-
dine dei Medici Chirurghi e degli Odon-
toiatri di Firenze.

S1LvIO BONANNL, Odontoiatra, esperto
ECM Ordine dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri di Firenze.

Inoltre, con la determina del 07/07/
2016 la Commissione Nazionale per la
Formazione ha abolito i limiti minimi e
massimi annuali di crediti e ha esteso a
tutti i professionisti la fruizione dell’au-
toformazione senza distinzione tra di-
pendenti e liberi professionisti.

Anche nel nuovo Accordo Stato-
Regioni 2017 appena siglato sono sta-
te introdotte delle novita.

E presente un cambiamento di pro-
spettiva per cui la formazione non & vi-
sta solo come un obbligo per i medici
nell'interesse della salute della collet-
tivita ma e vista anche come un diritto
del medico (diritto all’accesso alla for-
mazione continua). Le istituzioni quin-
di si devono impegnare a rimuovere gli
ostacoli di ordine economico, sociale
e geografico che possono limitare I'ac-
cesso alla formazione continua.

Toscana MeDies  4/2017 <
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Lobbligo formativo per il triennio
2017-2019 & paria 150 crediti salvo pe-
riodi di esonero ed esenzioni ed even-
tuali altre riduzioni come riportato nel-
la Tabella 1.

tanza per esempio di maternita o ma-
lattia etc.

L'Ordine dei Medici rilascia ai pro-
priiscritti che ne fanno richiesta il Cer-
tificato del soddisfacimento dell’obbli-

Crediti acquisiti

Obbligo formativo

triennio 2014-2016 B triennio 2017-2019
80-120 135
121-150 120
Tabella 1

I prevista un ulteriore riduzione pa-
ri a 15 crediti nel triennio 2017-2019
periprofessionisti che nel triennio pre-
cedente hanno completato il proprio
dossier formativo individuale almeno
per il 70% e almeno per 18 mesi.

Permangono dei vincoli relativi alle
tipologie di formazione:

* almeno il 40% dell'obbligo formativo
individuale deve essere acquisito co-
me partecipante ad eventi ECM ero-
gati da providers accreditati;

* l'autoformazione puo ricoprire al mas-
simo il 10% del fabbisogno formativo
triennale. Rientrano nell’autoforma-
zione la lettura di articoli scientifici e
testi attinenti alla disciplina del me-
dico. Anche la ricerca scientifica che
si concretizza in pubblicazioni di arti-
coli e libri rientra in questa categoria;

e |a formazione reclutata (ciog tramite
azienda privata sponsor) pud valere
per il massimo di 1/3 dell'obbligo for-

mativo individuale.

Restano invariate le regole relative
all'esonero dall’'obbligo ECM che vie-
ne riconosciuto per frequenza di cor-
so di specializzazione, master etc. e al-
I'esenzione dall’'obbligo in concomi-

NUOVO SITO INTERNET DEDICATO A TOSCANA MEDICA

E attivo e online il nuovo sito internet che I'Ordine di Firenze dedica interamente a “Toscana Medica”, la prestigiosa rivista fondata nel
1983 da Giovanni Turziani, che adesso si presenta ai lettori anche con questa nuova “veste”: un sito tematico che raccoglie gli articoli
pubblicati su ogni numero della rivista, organizzati in rubriche e facilmente consultabili, stampabili, linkabili e ricercabili per diverse chia-
vi di ricerca. Ovviamente non manca |'offerta della rivista “per intero”, in formato PDF o sfogliabile, con la veste grafica identica all’ori-
ginale cartaceo, che pud essere consultata a video, salvata in locale o stampata. Tutti i nostri lettori sono invitati a consultare il sito
www.toscanamedica.org del quale si auspica che verranno apprezzate la facile fruibilita (€ ottimizzato anche per tablet e smartpho-
ne) e la chiarezza della struttura e dei contenuti. Naturalmente in attesa di suggerimenti e idee migliorative, che saranno le benvenute!

go formativo. Fanno fede i dati riporta-

ti sull'anagrafe formativa nazionale ge-

stitada COGEAPS a cuii providers in-

viano i crediti conseguiti dai medici. E

pertanto fondamentale che i professio-

nisti si registrino al portale del COGE-

APS (www.cogeaps.it) per verificare la

propria posizione.

Alcune informazioni utili da tenere
presente da parte del medico durante
la consultazione della propria pagina
anagrafica sono:
¢ i crediti relativi agli eventi compaiono

in automatico sul portale COGEAPS.
Per i corsi residenziali il provider ha
T'obbligo di inviare i dati del medico
entro 90 giorni dalla conclusione del-
I'evento, quindi solo dopo tale perio-
do saranno presenti sulla pagina ana-
grafica del medico. I corsi FAD si con-
siderano terminati non al momento
della conclusione del corso svolto dal
singolo medico, ma alla chiusura on-
line del corso per tutti; da quella data
dovranno passare 90 giorni perché il
provider comunichi i nominativi dei
partecipanti al COGEAPS;

* le esenzioni ed esoneri non compaio-
no in automatico sul portale perché il
medico halapossibilita di scegliere se
dichiararli o meno. Nel caso in cui vo-

lesse usufruirne, deve comunicarli al-
I'Ordine dei Medici o direttamente al
COGEAPS tramite appositi moduli
di autocertificazione;

e la lettura di articoli scientifici, i pe-
riodi di tutoraggio, i corsi all'estero de-
vono essere dichiarati dal medico al-
I'Ordine dei Medici o direttamente al
COGEAPS.

L’Ordine quindi svolge diversi e im-
portanti ruoli all'interno del sistema
ECM: come provider organizza eventi
scientifici e, come ente certificatore, ri-
lascia il documento di avvenuto assolvi-
mento dell'obbligo formativo da parte
del medico. Inoltre espleta attivita di
back-office in collaborazione con il CO-
GEAPS, si coordina in tema di norma-
tive ECM con la Commissione Nazio-
nale Formazione, con la Regione, la
FNOMCEO e AGENAS ed ovvia-

mente & di supporto ai professionisti per
tutte le tematiche inerenti allECM.

Si informa che
I’Ordine dei Medici
potra rilasciare le
certificazioni di assolvimento
dell’obbligo del triennio
2014-2016 soltanto quando
il portale COGEAPS verra
aggiornato con tutti i flussi
inviati dai provider relativi
alle partecipazioni degli
ultimi mesi del 2016.
Presumibilmente cio avverra

nell’arco di qualche mese.

ecm@omceeofi.it
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Noi donne medico

di Elisa Bissoni Fattori

Da una ricerca condotta ad
Harvard risulta come i
pazienti affidati ad internisti
maschi abbiano un tasso di
mortalita dell’11,49% (a 30
giorni dal ricovero in
ospedale) contro un tasso
dell’11,07% di quelli affidati
ad un medico donna ed
ancora di come il tasso di
riammissione in ospedale sia
rispettivamente del 15,57%
e del 15,02%, se il paziente
sia stato seguito da un
medico uomo o donna. Cio
nonostante ancora lungo e
spinoso e il percorso per il
raggiungimento della dovuta
parita di diritti fra uomo e
donna medico, quantomeno
in punto di parita di salari ed
equa ripartizione dei compiti
in ambito familiare.

A una mattina come tante in tre-
E no, direzione Roma, quando la
campagna laziale si affaccia al
finestrino e prepotente irrompe nella
mia mente quanto letto qualche gior-
no prima circa una ricerca condotta ad
Harvard, dalla quale risulta come i pa-
zienti affidati a internisti maschi ab-
biano un tasso di mortalitadell’11,49%
(a 30 giorni dal ricovero in ospedale)
contro un tasso dell'11,07% di quelli
affidati ad un medico donna e ancora
di come il tasso di riammissione in
ospedale sia rispettivamente del
15,57% e del 15,02%, se il paziente sia
stato seguito da un medico uomo o
donna.

Mi interrogo su questi dati. Istin-
tivamente penso subito all’attitudine
della donna a essere madre, a accu-
dire, ad ascoltare, capire ed abbrac-
ciare. Si, ho proprio detto ad abbrac-
ciare.

Credo sia questa la chiave di lettu-
ra dei dati di cui sopra.

La donna ha un’attitudine pitt “ac-
cudente” rispetto all' uomo e cio la por-
ta ad essere pill precisa e scrupolosa
nel proprio lavoro e maggiormente in-
cline a perseguire il benessere del pa-
ziente.

Ladonna é amore, 'uomo & potere.

Pensando a cio sono pervasa da
un senso di orgoglio, di appar-
tenenza, 'essere donna mi
rende consapevole...
d’un tratto il sibilo del
treno mi riporta, pero,

Parole chiave:
donne medico, parita di diritti,
reddito medio, cultura
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alla fredda realta: nel 2011 le donne
medico sono circa 141 mila a fronte dei
211 mila uomini (vi & ancora un consi-
stente divario) ma soprattutto gli uo-
mini continuano a essere pitt “ricchi”
delle donne. Infatti il reddito medio
dichiarato da questi trai 60 e i 69 anni
¢ di circa 57 mila euro contro i 41 mi-
la delle donne.

E questo viene confermato anche
per altre fasce di eta: trai 30 ei39 an-
ni il reddito medio & inferiore di qua-
si 9 mila euro, cifra che frai40ei49
anni arriva a circa 16 mila euro.

Perché? Cio e dovuto soltanto ad un
maggior numero di straordinari che
I'uomo, meno occupato in ambito fa-
miliare, pud permettersi rispetto alla
donna? O forse perché ancora il “co-
sto” orario di un uomo “vale” di pin di
quello di una donna?

Non credo esistano degli studi a ri-
guardo, quel che ¢ certo & che, anche
alla luce della ricerca di Harvard, cio
sia profondamente ingiusto.
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Temo che tutto origini da quella pa-
rith di diritti fra uvomo e donna che in
Italia ancora non si ¢ raggiunta e da
quella concezione della donna ogget-
to, “angelo del focolare”, ancora cosi
pervicacemente radicata nella societa
italiana, che mal si concilia con la do-
vuta uguaglianza di genere.

In altre parole la societa dovrebbe
“ruotare” intorno alla figura femmini-
le, generatrice di vita, agevolan-
dola in quel difficilissimo

compito di donna-madre anche attra-
Verso l’er()gazione di importanti sussi-
di economici (I'indipendenza econo-
mica, infatti, & il primo passo per ren-
dere libero I'essere umano da condi-
zionamenti e “schiavitit”) nonché ri-
portando I'uvomo all'interno del nucleo
familiare, salvandolo cosi da un’arida
e sterile deriva e facendogli riscoprire
lasua figura di custode della vita; il tut-

interessi economici e connivenze di
vario tipo.

E dai tempi di Aristotele che venia-
mo giudicate come passive, irraziona-
li, emotive ed incapaci di una vera co-
noscenza. Siete sicuri che siamo cosi?
O ¢ solo di interesse farlo credere?

Come mai le donne con una catte-
draall’Universita sono pochissime no-
nostante siamo mediamente pit pre-
parate degli uomini, quanto meno a li-
vello accademico?

Vengono scrit-
ti fiumi e fiumi di
parole e testi sulla con-
dizione della donnanella societa e nel-
le professioni eppure mi sembra che
non si voglia (o che non convenga) co-
gliere la reale questione, ben pitt am-
pia e drammatica del particolarismo
che ci riguarda; siamo in una societa
maschilista dominata dall'ignoranza e

differenza, raggiungere posizioni di ver-
tice senza farsi omologare. Orgoglio, so-
rellanza e denuncia dei meccanismi del
“sistema”.

Intanto la citth di Roma si avvicina
€ mi sovviene quanto letto circa un me-
dico tedesco, Rudolf Virchow, che nel
1863 aveva osservato come numerosi
pazienti sviluppassero un tumore pro-
prio nel punto in cui avevano ricevuto
un colpo oppure dove una scarpa ave-
va causato un continuo sfregamento.
Al microscopio aveva osservato la pre-
senza di numerose cellule bianche
dentro le masse cancerose. Aveva, al-
lora, formulato Iipotesi che il cancro
fosse il tentativo finito male di ripara-
re una lesione, ma la sua descrizione
fu ritenuta dalla comunita scientifica
del tempo come poetica e non venne
presa sul serio. Centovent’anni dopo,
nel 1986, Harold Dvorak, docente di
Patologia alla Facolta di Medicina di
Harvard, in un articolo intitolato
“Tumori: le ferite che non guariscono”,
dimostrava la sorprendente affinita tra
i meccanismi che entrano in gioco nel-
I'infiammazione necessaria a rimargi-
nare le ferite da un lato e nell'insor-
genza di neoplasie maligne dall’altro.

Gli anni passano e I'nomo non im-
para dai propri errori.




Il cittadino e la ricerca clinica

La salute dovrebbe essere
normale luogo e tempo di
condivisione, su basi
democratiche. In realta negli
ultimi anni la
compartecipazione dei
cittadini alla salute & spesso
usata in modo distorto.

|l cittadino e considerato un
“portatore di diritti”,
invece. ..

Parole chiave:
patient engagement,
ricerca partecipata,

(seconda parte)

di Giampaolo Collecchia

na vera partecipazione alla ri-

cerca, intesa come coinvolgi—

U mento attivo del cittadino/pa-
ziente nell'identificazione delle prio-
ritd, nella generazione di domande di
ricerca e nell'interpretazione dei dati,
e auspicabile ma realizzabile con diffi-
colta. Tale modalita di produzione di
conoscenza si scontra infatti con di-
verse problematiche, sia di merito che
di metodo. Ad esempio, non esistono
in letteratura linee guida sull'imple-
mentazione della partecipazione dei
cittadini alla ricerca, e nemmeno stu-
di metodologicamente rigorosi che for-
niscano dati significativi su benefici e
rischi del patient engagement. Un al-
tro aspetto molto rilevante & la perce-
zione, da parte del mondo della ricer-
ca, da sempre custode del diritto esclu-
sivo alla sua gestione, di un limite al
proprio potere, il cui risultato puo es-
sere un atteggiamento di difesa cor-
porativa. In un editoriale pubblicato su
“Nature”, I'effetto che, secondo molti
scienziati, il coinvolgimento di “non
specialisti” potrebbe generare nella
scelta delle priorita da seguire e quin-
di dell’allocazione dei finanziamenti
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per la ricerca, viene descritto in questi
termini: “Sarebbe come affidare le
chiavi del manicomio ai pazzi”. Cio &
significativo del grande cambiamento
culturale necessario per modificare
I'atteggiamento molto diffuso di me-
dici e scienziati, nonostante dichiara-
zioni teoriche di disponibilita al dialo-
go e al confronto. Tra i detrattori del-
I'apertura della ricerca al pubblico si
manifesta anche il timore di mostrare
il fianco a gruppi di pazienti o cittadi-
ni che partecipano per difendere o so-
stenere interessi specifici e di parte, a
volte anche attraverso azioni di lobby.

La partecipazione dovrebbe essere
reale, normale espressione di un rap-
porto tra persone a pari diritti, pur nel-
la diversita di bisogni, competenze e po-
teri. Dovrebbe quindi essere real-
mente informata, per evitare il pit
possibile I'asimmetria informativa che
condiziona e limita il processo di coin-
volgimento. L'adesione ad un gruppo di
studio infatti non & sempre garanzia di
effettiva partecipazione alle decisioni.

Toscana MeDies  4/2017 <



24  qualita e professione

Si devono inoltre risolvere i problemi
relativi alla rappresentativita di cittadi-
ni/pazienti, dato che la maggior parte
delle persone e scarsamente motivata a
partecipare ad attivita di ricerca, per
motivi culturali, mancanza di tempo,
scarso riconoscimento del proprio im-
pegno. Soltanto pochi sentono I'impor-
tanza di tale coinvolgimento, per al-
truismo o perché lo ritengono un valo-
re. Molti partecipano nella speranza di
un beneficio per sé o per i propri cari,
avolte con aspettative irrealistiche. Un
grande limite della partecipazione & che
spesso proprio le persone i cui diritti di
salute sono maggiormente inevasi, ad
esempio gli individui di basso livello cul-
turale, gli emarginati, le popolazioni con
bisogni talmente gravi da non essere in
grado di dare I'assenso, non vengono in-
clusi. Gli appartenenti a tali fasce di po-
polazione potrebbero peraltro dare un
valido contributo ai lavori di ricerca gra-
zie a progetti formativi specifici, utili
peraltro anche per gli stessi ricercatori
medici, in genere caratterizzati loro
stessi da scarsa cultura/formazione al
coinvolgimento dei propri pazienti alla
produzione di conoscenza. Alcuni temi
sono particolarmente “difficili” da di-
scutere con i diretti interessati, coinvolti

detto “safe S;nace”, inteso come certez-
za da parte dei partecipanti che le loro
opinioni, soprattutto se discordanti, non
siano usate contro di loro o che possa-
no essere comunque svantaggiose per
illoro percorso di salute o malattia. Die-
tro alla volonta manifesta di coinvolgi-
mento, si possono nascondere infatti
processi di manipolazione, chiare dif-
ferenze di potere, conflitti di interesse,
che possono mettere in condizione di
inferiorita, inibizione e condiziona-
mentoi cittadini, riducendo la loro pos-
sibilita di esprimersi liberamente o in-
fluenzandone le scelte. Perplessita de-
rivano anche dall’affidabilita degli stu-
di, i cui criteri di qualita metodologica
possono differire da quelli della ricerca
classica. Cio pud determinare una scar-
savalorizzazione dei risultati nei comuni
canali della letteratura scientifica, in-
nescando un meccanismo di inerzia psi-
cologica, tra i ricercatori, a dedicare
tempo e risorse ad attivith scarsamente
remunerative in termini di ritorno in
ambito accademico e di accesso ai fi-
nanziamenti. Un altro problema, sicu-
ramente minore rispetto a quelli gia
elencati, & quello della proprieta dei da-
ti pubblicati, in una realta attuale nella
quale “all is data”.

mentazione di linguaggi, una conta-
minazione di approcci metodologici,
un diverso sguardo Su comunita e sto-
rie individuali. Si tratta di sviluppare
strategie e strumenti per una cultura
della partecipazione, intesa come sen-
tirsi parte alla pari di un processo di
conoscenza, pur nella diversita di bi-
sogni e competenze. Una cultura che
non significa linee guida o tecniche
da insegnare ma esercizio concreto di
ascolto e condivisione, attenzione ver-
so le persone con le quali si vuole con-
dividere tale esperienza.
Fondamentale & un approccio che si
potrebbe definire “vettoriale”, anziché
puntuale come spesso accade; un cam-
biamento di attenzione, prospettive,
obiettivi di salute, variabili di riferi-
mento: diseguaglianze, bisogni, presa
in carico, accessibilita a informazione
e cure/servizi, progettualita di salute.
Complessivamente, una ridefinizione
delle priorita di ricerca e di valutazio-
ne di appropriatezza, qualita ed equi-
ta delle cure, per fornire risposte ba-
sate su un approccio globale, incen-
trato sull'identificazione e condivisio-
ne di valori, senso, interessi, obiettivi,
una cultura nella quale il potere delle
decisioni dovrebbe essere condiviso




Test e procedure non necessarie

Un problema sempre attuale per il medico

Sono riportati e commentati |
risultati dell’indagine
effettuata nel 2015 dalla
Federazione Nazionale degli
Ordini dei Medici Chirurghi e
Odontoiatri, con Slow
Medicine, presso i medici
specialisti, medicina
generale e liberi
professionisti per conoscere
il loro comportamento di
fronte a richieste di esami
diagnostici, trattamenti e
procedure ritenute non
necessarie nella pratica
clinica corrente.

Parole chiave:

appropriatezza, medicina difensiva,
ordini dei medici, legge,
responsabilita medica, slow medicine

Tabella 1 »

di Alberto Dolara

el novembre-dicembre 2015 ¢

| \ | stata effettuata dalla Federa-
zione Nazionale degli Ordini

dei Medici Chirurghi e degli Odonto-
iatri, in collaborazione con Slow Me-
dicine, un’indagine presso i medici ita-
liani per conoscere il loro comporta-
mento di fronte a richieste di esami
diagnostici, trattamenti e procedure
ritenute non necessarie nella pratica
clinica corrente. Il questionario, tra-
dotto e adattato da quello impiegato
negli USA nell'indagine del 2014.
(Unnecessary tests and procedures in
the Health Care System. What physi-
cians say about the Problems, the
Causes and the Solutions. Results from
a national survey of physicians. May
2014. Conducted for ABIM Foundation),
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¢ stato diffuso sul sito della Federazione
Nazionale. Negli Stati Uniti sono stati
contattati per telefono 600 medici di me-
dicina generale e specialisti in attivita cli-
nica, In Italia hanno iniziato I'indagine
4.263 medici che praticano attivita cli-
nica (40% specialisti, 33% medici di me-
dicina generale e 26% liberi professio-
nisti) e portato a termine il questionario
3.688 medici. L’adesione & stata volon-
taria, non vi sono state sponsorizzazioni.

Sono riportati nella Tabella i princi-
pali risultati (in grassetto) e brevi com-
menti (in corsivo).

» La richiesta di esami diagnostici, trattamenti e procedure ritenute non
necessarie (ETPNN) rappresenta un problema rilevante per il 55% dei
medici, lo & qualche volta per il 38%.

* Una conferma “sul campo” dell'importanza del problema.

» Le richieste dei pazienti di ETPNN si verificano almeno ogni giorno o
piu volte la settimana per il 44% dei medici. Questo avviene per il 63%
dei medici di medicina generale, mentre per gli Specialisti ed i Liberi
Professionisti & rispettivamente del 38% e del 28%.

e E sottolineata la frequenza delle richieste ed anche la maggior “pressione”
subita dal medico di famiglia rispetto alle altre categorie professionali.

» 11 21% dei pazienti segue sempre il consiglio del medico di evitare gli
ETPNN, il 45% lo segue spesso ed il 27% circa la meta delle volte.

e Conferma la capacita del medico nel ridurne almeno in parte la frequenza;
tuttavia la percentuale tutt altro che trascurabile dei pazienti che non segue i
consigli mostra il potere delle informazioni sulla salute provenienti da fonti

extra professionali.

segue alla prossima pagina
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» Se il paziente insiste nella richiesta il 44% dei medici si rifiuta di
prescrivere un ETPNN, il 33% lo prescrive spiegando di essere
contrario. Lo prescrive il 50% dei medici di medicina generale contro
il 27% degli specialisti e il 32% dei liberi professionisti.

e Anche se il medico s'impegna col rifiuto e con le spiegazioni entrano in azione
motivazioni che fanno parte della cosiddetta “medicina difensiva”. Si
conferma “la pressione” maggiore sul medico di medicina generale.

» Le motivazioni maggiori per cui un medico prescrive un ETPNN sono
per ottenere un’assoluta sicurezza nel 35% dei casi, per timore di
ricorsi legali nel 33%.

 Motivazioni che fanno essenzialmente parte della “medicina difensiva”.

» 11 72% dei medici afferma di sentirsi sicuro nell’indirizzare il paziente
ad evitare un ETPNN, ma molto sicuro solo nel 23%. Gli specialisti si
sentono molto sicuri nel 26% contro il 18% dei medici di medicina
generale.

e Lincertezza deriva dalle motivazioni precedenti, ma essendo la medicina una
scienza in gran parte probabilistica vi e anche la difficolta obiettiva di decidere
nella pratica clinica se per quel determinato paziente un ETPNN sia
veramente inutile. E ovvio che il ridotto campo di azione degli specialisti
aumenti la sicurezza.

» Spiegazioni sul costo delle procedure sono fornite ai pazienti dal 79%
dei medici di medicina generale, dal 78% degli specialisti e dal 74%
dei liberi professionisti.

e E un dato molto positivo: evidenzia la sensibilita dei medici ai problemi
generali della sanita e la disponibilita ad interagire con i pazienti.

» Il 79% dei medici ritiene di avere il ruolo adatto ad indirizzare il
paziente ad evitare ETPNN.

° Eun’assunzione di responsabilita importante e corrisponde al ruolo centrale
del medico nelle decisioni.

» Per affrontare meglio il problema I'88% dei medici richiede di avere
piu tempo a disposizione; '84% di possedere strumenti adatti per
informare il paziente; I’'83% ritiene necessaria una riforma della legge
di responsabilita medica

e Sono richieste del tutto condivisibili.

» Solo il 27% dei medici & a conoscenza delle iniziative per la pratica
dell’appropriatezza delle prescrizioni promosse dalla propria Societa
Scientifica. Per questi tuttavia le raccomandazioni della Societa hanno
contribuito a modificare la pratica clinica nel 68% dei casi.

e Il ruolo delle Societa Scientifiche é relativamente conosciuto, ma quando lo é
contribuisce a modificare la pratica clinica in modo significativo.

» Ha sentito parlare di Choosing Wisely, campagna che si svolge negli
Stati Uniti per una scelta saggia delle procedure, il 40% dei medici e
di “Fare di pit non significa fare meglio”, la campagna di Slow
Medicine in Italia, il 54%

* Una percentuale incoraggiante, tutt’altro che trascurabile!

» Toscana Mepiea  4/2017

Commento

Mi sia consentito un amarcord per
sottolineare il significato positivo di
questa iniziativa della Federazione
Nazionale degli Ordini dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri e Slow
Medicine. Quando iniziai la professio-
ne alla fine degli anni ’50, subito dopo
I'abilitazione, la maggioranza dei pa-
zienti nel nostro Paese erano assistiti
dall’INAM, Istituto Nazionale As-
sicurazione Malattie, fondato nel lon-
tano 1947. I medici di medicina gene-
rale avevano un numero di mutuati,
che poteva variare da poche decine a
migliaia. I miei erano poco pitt di cen-
to. Esistevano poi “i medici controllo-
ri”, funzionari delle Sezioni territoria-
li del'INAM, ed il loro compito non
erasolo quello di autorizzare gli esami
richiesti ogni volta dai medici, ma an-
che di valutare lattivita complessiva
delle prestazioni di ciascun medico in
termini di prescrizioni di farmaci, di
esami diagnostici e ricoveri ospedalie-
ri. Per esempio veniva “assolto” un me-
dico che aveva un numero elevato di
mutuati e prescriveva di conseguenza
molte medicine ed esami, ma ricove-
rava raramente i suoi pazienti.
Linverso avveniva con chi abbondava
nei ricoveri. Confesso che mi sono ri-
maste sconosciute le modalita con le
quali veniva fatto questo bilanciamen-
to, ma anche il sottoscritto venne con-
vocato nella sede dellINAM e, devo
dire molto bonariamente, gli fu conte-
stata un’eccessiva prescrizione di far-
maci rispetto al modesto numero di pa-
zienti in cura. La scelta della carriera
ospedaliera mi evitdo ogni ulteriore
“rimprovero”.

Con Tlistituzione del Servizio
Sanitario Nazionale nel 1978 scom-
paiono INAM e relativi controllori, ma
nei decenni successivi la necessita di
valutare 'appropriatezza delle cure an-
che in rapporto alla spesa sanitaria di-
viene sempre pilt pressante. Nel di-
cembre 2015, quasi quarant’anni do-
po, viene pubblicato il Decreto
Ministeriale con I'elenco delle presta-
zioni soggette a condizioni di erogabi-
lita e le ventilate sanzioni amministra-
tive per i medici che non avessero os-
servato le indicazioni sulle prescrizio-
ni. I risultati del Decreto sarebbero sta-
ti facilmente prevedibili se si fosse te-



nuto presente il detto popolare, erro-
neamente attribuito a Karl Marx, ma
in realta coniato da John Ray, naturali-
stainglese del XVII secolo, “Hell is pa-

» <«

ved with good intentions”, “Di buone
intenzioni & lastricata la via dell'infer-
no”. Seguono infatti proteste delle as-
sociazioni mediche, sconfessata ogni
forma di sanzione, ridotto drastica-
mente il numero di prescrizioni sog-
gette a controllo, e rimandato il tutto ad
ulteriori decisioni e valutazioni. Allora
sono proprio i risultati dell'indagine so-
pra riportati che dimostrano come il
problema dell’appropriatezza delle cu-
re & certamente rilevante e deve esse-

qualita e professione 27

re affrontato, ma non in modo sempli-
cistico con decreti calati dall’alto.
Emerge infatti chiaramente l'indiscu-
tibile ruolo centrale dei medici, ma an-
che T'entita delle pressioni esercitate
su di loro. Il coinvolgimento di tutta la
societa ¢ pertanto necessario per otte-
nere una medicina giusta, appropriata
e sobria, come indicato dal movimen-
to Slow Medicine.

elisa.dolara@tin.it

LETTI PER VOI

Restare giovani si puo

E110 MUsco, FRANCA PORCIANI
Giunti Demetra Editore

“Restare giovani si pud”. Un amico geriatra, Elio Musco, e una veterana della stampa medica,
Franca Porciani, hanno scritto, per Giunti Demetra Editore, un libro che & insieme una ri-
flessione, un breviario, un manifesto e un testo scientifico, su una delle piti grandi questioni
dell'eta moderna, I'invecchiamento. Che fare quando si invecchia? Che fare dei vecchi? C’e
qualche soluzione? E se esiste non pud essere soltanto personale, perché si vive nel mondo,
né affidata al sociale, perché ciascuno vive il proprio tempo individuale. Si resta giovani per-
ché siamo curiosi, impegnati, disincantati e saggi oppure, siccome queste doti qualcuno le ha per natura, per questo in-
vecchia bene? Questo libro risponde alla battuta del buffone a Re Lear: “tu sei il matto, perché ti sei fatto vecchio prima
di diventare saggio”. Ma cosa ¢ la vecchiaia? Un periodo nel fluire della vita, che porta svantaggi fisici e pregi mentali, ov-
viamente se la si sa vivere bene o, meglio, prepararla sapientemente. Ecco quindi i consigli di questo libro che tutti do-
vrebbero leggere e meditare, non solo gli anziani per mantenere la loro “vita activa”, ma anche i giovani, perché riescano
a dare un senso allo scorrere degli anni. Non basta possedere i geni giusti. Presupponendo che le differenze genetiche
non siano cosi rilevanti serve un patrimonio di conoscenze accumulato negli anni e la capacita di farne uso con motiva-
zione ed entusiasmo. Una sorta di pervicace curiosita, di continuita di impegno. Scriveva Papini: si & giovani finché si &
curiosi, si & capaci di amare e di indignarsi. Ma la gente non apprezza la vecchiaia. Non si sa che farne del vecchio saggio
in un mondo di anziani in cui i giovani non hanno lavoro e la societa si trasforma cosi velocemente che le categorie men-
tali si stravolgono da una generazione all’altra. Purtroppo tanti sonoi pregiudizi da sfatare mentre le moderne neuroscienze
danno spiegazioni al processo di invecchiamento differenti da quelle che finora pensavamo. Con 'eta le facolta cognitive
si mantengono, anzi se ne migliora I'utilizzo quasi che I'allenamento le aumentasse. Il pensiero diventa piti flessibile, me-
no formale, capace di comprendere quasi con umilta le innumerevoli e cangianti evenienze della vita. Basta con lo svalu-
tare 'etd anziana, dicono gli autori. Accettiamo il decadimento estetico (ma oggi quante donne anziane mantengono una
loro grazia esteriore!) e apprezziamo I'anziano attivo. Gli uomini vivono esperienze positive e pit spesso, ahime, negati-
ve, pitt delusioni che successi. Chi invecchia bene sa filtrare ogni disillusione e ne distilla una sapienza di vita. In definiti-
va gli autori avanzano una proposta politica: il pensionamento flessibile, o almeno lasciare agli anziani compiti di consu-
lenza e, se hanno svolto nella vita lavori che non lo consentono, che almeno si sappia usare e favorire la loro disponibilita
aimparare qualcosa, insomma a vivere utilmente per sé e per gli altri. Si puo fare, ed & giusto farlo, perché la societa stes-
sa ne trarrebbe vantaggio.

Aggiungiamo un codicillo per i medici. La legislazione vigente abbandona completamente i vecchi medici quasi la
loro esperienza non servisse, quasi non sapessero consigliare i modi per garantire una buona medicina all'interno del-
la sanita, privi come sono di interessi immediati di carriera. Ci sono medici anziani che vogliono usare delle loro com-
petenze non per esercitare ancora ma per essere utili alla sanita. Chi scrive non ama i sindacati dei pensionati e gli hob-
bies non bastano. Occorre oggi un movimento culturale contro la rottamazione. Hanno ragione Musco e Porciani.
Vivere con I'esperienza di una mente vigile le novita, curioso di capirle, amare ancora il mondo che, nonostante tutto,
¢ bello, arrabbiarsi ogni giorno per le ingiustizie e poi essere rottamato?

Antonio Panti
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Linee guida per l'uso

dei Social Media

nelle professioni sanitarie

Nel precedente numero di
“Toscana Medica” & stato
evidenziato come i social

media abbiano una doppia

valenza: da una parte
rappresentano un’importante
opportunita per migliorare i
servizi sanitari, dall’altra

POSSoNo esporre a rischi il

professionista soprattutto se
quest’ultimo non € a
conoscenza delle corrette
modalita d’uso. In questo
secondo contributo verranno
discusse le linee guida per un
corretto approccio ai social
media da parte del medico, al
fine di sfruttarne le
potenzialita e nel contempo
evitare possibili conseguenze
negative nell’esercizio della
professione.

Parole chiave:

confidenzialita, richieste di amicizia,
profili, professionali, conflitti d’interesse,
affermazioni diffamatorie ed ambigue.

» Toscana Mepiea  4/2017

di Marco Masoni, Maria Renza Guelfi

Linee guida
a British Medical Association
I (BMA),I’American Medical As-
sociation (AMA) e ’American
College of Physician (ACP), cosi come
altre importanti organizzazioni inter-
nazionali, hanno prodotto recente-
mente delle linee guida per un uso ap-
propriato ed etico dei social media per
i medici. Tali documenti costituiscono
la base delle riflessioni che seguiranno.
Gli argomenti che verranno specifi-
catamente trattati sono:
¢ mantenimento della confidenzialith
dei dati;
* modalita di gestione delle richieste
di amicizia da parte dei pazienti;
* necessita o meno di creare uno o pitt
profili professionali;
e obbligatorieta di esplicitare eventuali
conflitti di interesse;
¢ astensione da affermazioni diffama-
torie e/o ambigue.

Dato il contesto tecnologico e cultu-
rale in rapidissimo mutamento, & utile

N

MARCO MASONI
MARIA RENZA GUELFI

Unita di Ricerca di Innovazione Didat-
tica ed Educazione Continua in Medi-
cina (IDECOM), Dipartimento di Me-
dicina Sperimentale e Clinica, Univer-
sita di Firenze.

sottolineare che quanto verra discusso
non costituisce un punto di arrivo, ma
& probabilmente destinato a modificar-
si ed aggiornarsi in funzione di nuove
esigenze, necessitd e conoscenze che
emergeranno nel tempo dall’uso e dal-
lo sviluppo dei social media.

Confidenzialita dei dati

Uno dei piti importanti aspetti da
considerare ¢ il mantenimento della
confidenzialita dei dati del paziente
che viene garantita mediante un com-
portamento attento nella discussione
online di problematiche cliniche tra
colleghi e/o con gli studenti. Lobbligo
che ha il medico di non divulgare, sen-
za un appropriato consenso, i dati del
paziente deve essere considerato vali-
do in internet come in qualsiasi altro
media. Una scarsa attenzione nell’uso
dei social media da parte dell'operato-
re sanitario puo far si che il paziente si
possa riconoscere nei post inviati con




conseguenze anche gravi nell’eserci-
zio dell’attivita professionale.

Richieste di amicizia

Numerosi studi hanno dimostrato
come non di rado i pazienti inviino una
richiesta d’amicizia su Facebook al pro-
prio medico di fiducia, il quale spesso
accetta senza prestare attenzione alle
conseguenze che ne possono derivare.
Laccesso del paziente ai contenuti per-
sonali del medico sposta i confini del-
la tradizionale relazione curato-cu-
rante con la creazione di situazio-
ni informali, che possono favo-
rire comportamenti che tra-
sgrediscono i normali confini
professionali. Per questo
motivo la BMA, dopo una
attenta analisi dei casi d’in-
terazione, ritiene opportu-
no sollecitare i medici a non
accettare richieste di amici-
zia di pazienti e a spiegare
che un’interazione tramite i
social media sarebbe inoppor-
tuna poiché essinon rappresen-
tano un canale adegua-
to e appropriato per una
adeguata comunicazio-
ne ed interazione medi-
co-paziente.

Creazione di piu profili

Direttamente connesso a questo
problema ¢ il fatto che i social media
hanno il potere di sfumare la demar-
cazione tra realta e virtualita, tra vita
privata e vita professionale. A tal pro-
posito, per separare sfera pubblica e
privata, il medico viene esortato a crea-
re un doppio profilo su Facebook, uno
personale ed uno professionale da uti-
lizzare in modalita differente, pur con
la consapevolezza che in entrambi i ca-
siicontenuti possono essere visibili an-
che a soggetti terzi ed essere diffusi in
rete senza controllo.

Qualunque profilo il medico utiliz-
7i, gli atteggiamenti e i comportamen-
ti non devono mai contrastare con una
corretta etica professionale. Nel con-
tributo precedentemente pubblicato
su Toscana Medica abbiamo descritto
come il gioco “laying down game” ab-
bia condotto a sanzioni e al licenzia-
mento di alcuni professionisti sanitari
che avevano adottato questo disdice-

vole comportamento. I medici devono
quindi prestare attenzione nel mo-
mento in cui condividono fotografie,
filmati e/o contenuti.

Ricordiamo inoltre che ai materiali
presenti sui social media possono ave-
re accesso anche coloro che sono a ca-
po di organizzazioni sanitarie, con pos-
sibili sanzioni e/o provvedimenti che

hanno ripercussioni sulla carriera pro-
fessionale. Cid vale anche per chi si tro-
va in formazione o all'inizio del per-
corso lavorativo: una ricerca condotta
negli Stati Uniti ha evidenziato come
gli studenti spesso non rispettino la
confidenzialita dei dati del paziente, o
pubblichino contenuti discriminatori
con un linguaggio a volte scurrile, con
la ovvia conseguenza che molte istitu-
zioni formative hanno preso provvedi-
menti nei loro confronti.

Conflitti di interesse

Un altro punto chiave evidenziato
da una ricerca americana sui social me-
dia & la promozione di farmaci da par-
te di medici e specialisti senza avere
esplicitato eventuali conflitti di inte-
resse. Non ¢ corretto utilizzare i social
media per sostenere I'uso di terapie
meno efficaci di altre, o peggio ineffi-
caci, per specifiche patologie. Questa
condotta comportamentale & depre-
cabile e si scontra palesemente con i
principi etici a cui ogni medico deve
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attenersi. Un bene primario come la
salute del paziente non puo essere su-
bordinato a interessi di tipo economi-
co. Il medico & obbligato ad agire in to-
tale chiarezza e trasparenza rendendo
espliciti, in rete e nella vita reale, even-
tuali conflitti di interesse riferibili a in-
dustrie elettromedicali, paramedicali
e/o farmaceutiche.

Contenuti diffamatori e/o ambigui

La rete internet si & sviluppata e ha
sempre progredito in base a principi
di apertura che stimolano gli utenti a
una forte partecipazione e intera-
zione. Cio non significa che una si-
mile liberta permetta a chiunque
di esprimere opinioni che pos-
sano essere lesive o di nocu-
mento ad altri. Qualsiasi affer-
mazione che possa danneggia-
re la reputazione di un indivi-
duo o di un’organizzazione &
considerata diffamazione e per-
tanto puo essere oggetto di azio-
ni legali nei confronti di colui che
ha inviato il contenuto. La legge sul-
la diffamazione puo essere
applicata a qualsiasi tipo di
commento indipendente-
mente dal fatto che sia a ti-

tolo personale e/o profes-
sionale e, nonostante internet possa
fornire un apparente anonimato, at-
traverso analisi eseguite da tecnici
esperti dellarete & possibile risalire al-
l'autore.

Esiste infine la possibilita che con-
tenuti pubblicati siano oggetto di frain-
tendimento. Cio pud accadere quan-
do non si considera che una comuni-
cazione tradizionale vis-a-vis differisce
rispetto a un’interazione mediata dal
computer, dove sono assenti gli aspet-
ti paralinguistici, mimico-facciali, ge-
stuali e prossemici. Non tenere in con-
siderazione questi aspetti comunicati-
vi puo indurre a non esprimere cor-
rettamente il contenuto del messaggio
che si intende comunicare. Il medico
deve sempre tenere presenti queste
caratteristiche della Computer Me-
diated Communication che possono
generare fraintendimenti e/o diffama-
zioni involontarie o fortuite con im-
portanti conseguenze professionali.

m.masoni@med.unifi.it
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1 giorno in cui — nel luglio 1948 —

entro in vigore nel Regno Unito la

legge che istituiva il Servizio Sani-
tario Nazionale (National Health Ser-
vice — NHS) il governo fece circolare
nel paese un volantino che spiegava in
poche righe le finalita della riforma. In
quelle poche righe é riassunta, in mo-
do estremamente efficace, I'intera filo-
sofia della riforma, nei seguenti punti:

La sanita liquida

di Gavino Maciocco

a) I'universalita e I'equita di accesso;

b) l'onnicomprensivita e la gratuita
delle prestazioni;

¢) il finanziamento attraverso la fi-
scalita generale e la rassicurazio-
ne finale;

d) nessuno andra in rovina a causa di
una malattia, nessuno dovra ri-
nunciare alle cure a causa del lo-
ro costo.

“Il tuo NHS inizia il 5 luglio 1948. Cos’e? Cosa ti dara?”

“Ti fornira ogni tipo di assistenza medica, odontoiatrica e infermieristica.
Ognuno —ricco o povero, uomo, donna o bambino — potra usufruirne. Non
c’e nulla da pagare, eccetto che per poche prestazioni speciali. Non si trat-
ta di un’assicurazione. E neppure di una forma di carita. Tu stai gia pagan-
do per questo, soprattutto come contribuente, e cio alleviera le tue preoc-
cupazioni finanziarie nel momento della malattia”.

GAVINO Mac1occo, medico di sanita
pubblica. Volontario civile in Africa, me-
dico di famiglia, esperto di cooperazione
sanitaria peril Ministero degli Esteri, di-
rigente di Asl. Attualmente insegna
all’Universita di Firenze, dove si occupa
di cure primarie e di sistemi sanitari in-

ternazionali. Dal 2003 cura per “Toscana

Medica” la rubrica “Sanita nel mondo”.
Dipartimento di medicina sperimentale
e clinica, Universita di Firenze. Direttore
del sito web:

& www.saluteinternazionale.info

Lanascita del NHS faceva parte di
un pacchetto di riforme, tutte ad im-
pronta universalistica — che riguarda-
va oltre la sanita, anche l'istruzione e
la previdenza — elaborate e proposte
(nel 1942) dall’economista William
Beveridge su indicazione di un go-
verno bipartisan, presieduto dal con-
servatore Winston Churchill. L’obiet-
tivo fondamentale era quello di raf-
forzare la coesione sociale, dimo-
strando ai cittadini che il governo si
preoccupava della loro protezione di
fronte ai colpi della sorte, di far cre-
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Zygmunt Bauman
(1925-2017)

“Le pit infauste e dolo-
rose trale angustie contem-
poranee — scrive Bauman in
La solitudine del cittadino
globale* — sono rese perfet-
tamente dal termine tede-
sco Unsicherheit, che desi-
gnail complesso delle espe-
rienze definite nella lingua
inglese uncertainty (incertezza), insecurity (insicurezza
esistenziale) e unsafety (assenza di garanzie di sicurezza
per la propria persona, precarieta). La cosa singolare & che
queste afflizioni costituiscono un enorme impedimento
ai rimedi collettivi: le persone che si sentono insicure, che
diffidano di cio che il futuro potrebbe riservare loro e che
temono per la propria sicurezza personale, non sono ve-
ramente libere di assumersi i rischi che 'azione colletti-

va comporta. Non trovano il coraggio di osare né il tem-
po di immaginare modi alternativi di vivere insieme; so-
no troppo assorbite daincombenze che non possono con-
dividere per pensare (e tanto meno per dedicare le loro
energie) a quei compiti che possono essere svolti solo in
comune. (...) Oggi, privazioni e sofferenze sono fram-
mentate, disperse e diffuse; e cosi il dissenso che produ-
cono. La dispersione del dissenso, la difficolta di con-
centrarlo e ancorarlo a una causa comune, per poi diri-
gerlo contro un colpevole comune, rende le pene solo un
po’ pitt aspre. Il mondo contemporaneo & un contenito-
re pieno fino all'orlo di una paura e di una disperazione
erratiche, alla ricerca disperata di sfoghi. (...) Larte di
trasformare i problemi privati in questioni pubbliche cor-
re il rischio di cadere in disuso e di essere dimenticata; il
modo in cui si definiscono i problemi privati rende estre-
mamente difficile laloro ‘agglomerazione’, e quindi il lo-
ro cementarsi in una forza politica. Questo libro rappre-
senta uno sforzo (probabilmente vano, purtroppo) per
rendere di nuovo possibile tale conversione”.

scere la sicurezza sociale e di annul-
lare le differenze tra le classi sociali
nei campi della sanita e dell'istruzio-
ne. E vero che tutto cid avveniva nel
pieno della Seconda Guerra Mondia-
le e che in quei drammatici frangen-
ti per la sopravvivenza della nazione
la coesione sociale era preziosa come
il pane (che veniva razionato), ma &
altrettanto vero che quelle riforme ri-
masero in vita per decenni — sia sotto
governi laburisti che conservatori — e
rappresentarono un solido ed effica-
ce modello diwelfare state, a cui ha at-
tinto a larghe mani anche I'Ttalia.
Contro quel solido ed efficace mo-
dello di welfare state si sono accanite
le politiche liberiste a partire dagli an-
ni Ottanta, da Margaret Thatcher in
poi. Anche qui — invertita la rotta —
con modalita bipartisan: dopo la That-
cher, il laburista Blair, e infine i con-
servatori Cameron e May. All'elenco
degli orrori c’e da aggiungere un’altra
nota agghiacciante: in un terzo del-
I'Inghilterra ai fumatori e agli obesi &
negato l'accesso agli interventi chirur-
gici programmati, secondo la denun-
cia del Royal College of Surgeons. 1 mo-
tivi sono diversi, ma la ragione fonda-
mentale e di tipo economico: risparmia-
re (Ourworry is that smokers and over-
weight patients are becoming soft targets

for NHS saving)'. E poiché fumatori e
obesi appartengono in prevalenza ai
gruppi pitt svantaggiati della popolazio-
ne ciod sard causa di un ulteriore dilata-
zione tra le diseguaglianze nella salute.

Da noi nessuno
ha avuto il coraggio
politico di esporsi,
di realizzare come
in Inghilterra riforme
liberiste del sistema
sanitario

In Italia le cose non vanno meglio.
Da noi nessuno ha avuto il coraggio po-
litico di esporsi, di realizzare come in
Inghilterra riforme liberiste del siste-
ma sanitario, ma la sostanza cambia di
poco perché gli ingredienti alla fine so-
no gli stessi: sottofinanziamento del si-
stema pubblico, emorragia di perso-
nale, privatizzazioni e commercializ-
zazione della salute. E molto simili so-
no anche gli effetti: liste di attesa infi-

nite, milioni di persone che rinuncia-
no a curarsi, centinaia di migliaia di
persone a cui viene negato I'accesso a
un farmaco salvavita (parliamo, i letto-
ri lo sanno, di epatite C).

Cos, in Italia come in Inghilterra,
nel volgere di una stagione politica si
e passati da sistemi sanitari equi e ras-
sicuranti a sistemi sanitari sempre piti
iniqui e insicuri. Si & passati cioe da
una sanita “solida” a una sanitd “li-
quida”, mutuando il concetto di so-
cieta liquida di Zygmunt Bauman.

Liquida perché afflitta dall'insicu-
rezza, frutto avvelenato della globaliz-
zazione, dove il capitale finanziario in-
ternazionale — con la sua velocita di
movimento — ha imposto la sua ege-
monia e nei confronti del quale gli sta-
ti e le istituzioni politiche si rivelano
impotenti.

[@ gavino.maciocco@gmail.com

NoOTE

!Tacobucci G., Smokers and overweight pa-
tients are denied surgery, Royal College finds,
BMJ, 2016; 353:i2335 doi: 10.1136/bm;j.i2335.

2 Zygmunt Bauman, La solitudine del citta-
dino globale, Feltrinelli, 6*ed., maggio 2015 (Ti-
tolo dell'opera originale: In Search of Politics,
Polity Press, 1999).
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Diritto alla Salute:
il ruolo vitale della Legge

di Daniele Dionisio

“One of the most useful aspects of this report is that
it links human rights to urgent public health
challenges. (...) This approach, based on non-
discrimination, participation, transparency and
accountability, is the best way to ensure that
responses are locally appropriate and sustainable”,

David Patterson, IDLO’s program manager for health law

n nuovo report OMS intitola-
l | to “Advancing the Right to

Health: the Vital Role of

Law”, pubblicato nel gennaio 2017, de-
scrive i molti modi in cui la legge fa la
reale differenza perla salute pubblica.

Il report intende instillare consape-
volezza sul ruolo che la riforma della le-
gislazione in tema di salute pubblica
pud giocare nel promuovere il diritto
alla salute e consentire alle persone sa-
ni standard di vita. Spingendo alla mi-
gliore comprensione di come le nor-
mative sulla salute possano essere usa-
te per accrescere il benessere psico-fi-
sico della popolazione, il report indi-
rizza e assiste i governi verso un
percorso di riforma della legislazione
per la salute pubblica e di affermazio-
ne del diritto di ciascuno alla salute.

Il report si sofferma su temi impor-
tanti connessi al processo di riformu-
lazione delle normative attinenti e for-
nisce guida su aspetti e requisiti cor-
relati all'erogazione di nuove direttive
pubbliche in tema di salute.

Con Roger Magnusson (Professore
di Health Law & Governance, Sydney
Law School, University of Sydney)
quale autore principale, il report nasce
dalla collaborazione fra OMS, Inter-
national Development Law Organiza-
tion (IDLO), O’Neill Institute for Na-
tional and Global Health Law presso

» Toscana Mepiea  4/2017

Georgetown University, VVashington
(DC) USA, e Sydney Law School, Uni-
versity of Sydney, Australia.

La struttura del report riflette il con-
senso raggiunto in una consultazione
internazionale di esperti tenuta nel
2010 da OMS e IDLO in collabora-
zione con O’Neill Institute for Natio-
nal and Global Health Law e Sydney
Law School University.

Il documento si avvale di moltepli-
ci casi studio su come la legge abbia
migliorato la salute e la sicurezza del-
le popolazioni, intesi come esempi e
risorsa da offrire ai Paesi per appren-
dere dall’esperienza di altri su scala
mondiale.

Tassa sulle bibite gassate in Messi-
co; limitazioni all’'uso del sale in Suda-
frica; imballaggio standardizzato ge-
nerico per i prodotti del tabacco in Au-
stralia; assicurazione nazionale per la
salute in Ghana; caschi obbligatori per
i motociclisti in Vietnam; ACA (Affor-
dable Care Act) negli USA: sono solo

DANIELE D1oNIsIO, membro dello Eu-
ropean Parliament Working Group on
Innovation, Access to Medicines and Po-
verty-Related Diseases. Responsabile
del Progetto Policies for Equitable Ac-

cess to Health - PEAH.
& http//www.peah.it/

alcuni dei tantissimi esempi riportati
sul ruolo vitale gia svolto dalla legge
nel tutelare e promuovere la buona sa-
lute nel mondo.

La legge riempie titoli di giornale
quando ha impatto diretto sui model-
li di consumo di tutti i giorni: appunto
il caso, come anticipato, della tassa-
zione sulle bibite gassate, introdotta in
Messico nel 2014 per limitare il con-
sumo di bevande zuccherate. Pari-
menti, la normativa australiana per
I'imballaggio standardizzato generico
dei prodotti del tabacco & diventata al-
fiere degli sforzi per ridurre la per-
centuale di fumatori.

Nel contempo, la risposta globale ad
HIV-AIDS ha dimostrato come laleg-
ge possa proteggere le persone dalla
discriminazione e facilitare 'accesso ai
servizi di riduzione dei danni da dro-
ghe e al trattamento.

Se le leggi possono aiutare a proteg-
gere la salute, la loro assenza o trascu-
ratezza espone intere popolazioni alle
minacce sullasalute. Ad esempio, la de-
bole regolamentazione dei prodotti del
tabacco in alcuni Paesi permette a po-
tenti corporazioni di commercializzare
senza restrizioni e di “reclutare” nuovi
fumatori frai giovani. Per contro, men-
tre la “Framework Convention on To-
bacco Control” di OMS rappresenta, in




qualita di trattato internazionale, uno
strumento legale per rispondere alla
globale “tobacco epidemic”, sfortuna-
tamente l'incapacita di alcuni paesi di
adottarne le misure implica il persi-
stente mantenimento dei costi di lungo
termine del fumo e del suo im-
patto negativo sulla salute.

Ancorapeggio, lalegge & sta-
ta talvolta usata per offendere
la salute. Persone con malattie
mentali od omosessuali sono
state infatti imprigionate o di-
scriminate in forza di leggi che
hanno pure negato loro i servi-
zi e i diritti cui avevano titolo.

Tuttavia, quando tesa a pro-
teggere, promuovere e affermare il di-
ritto alla salute, lalegge pud servire da
potente alleato.

In conclusione, il report “Advancing
the Right to Health: the Vital Role of

Law” identifica un consistente nume-
ro di aree nodali per la salute pubbli-
ca dove la normativa di legge & essen-
ziale. Tradizionalmente queste “core
areas” includono: fornitura di acqua
potabile e servizi igienici, monitorag-

WHO FRAMEWORK CONVENTION
ON TOBACCO CONTROL

gio e controllo delle minacce alla salu-
te pubblica, contenimento delle ma-
lattie trasmissibili e poteri straordina-
ri in casi di emergenza. Senza trascu-
rare il ruolo dellalegge nel favorire I'ac-

PER APPROFONDIRE

» Advancing the right to health: the vital role of law

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/252815/1/9789241511384-eng.pdf?ua=1

e Commission on the Social Determinants of Health. Closing the gap in a generation: health equity through action on
the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health. Geneva: World

Health Organization, 2008

http://www.who.int/social_determinants/final_report/csdh_finalreport_2008.pdf

» WHO: health and human rights

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/en/

e Global Health Law Research Guide

http://guides.ll.georgetown.edu/c.php?g=3634478&p=2455560

* United Nations: Universal Declaration of Human Rights
http://www.un.org/en/universal-declaration-human-rights/

» AIFA: International Treaties and the Right to Health

http://www.agenziafarmaco.gov.it/en/content/international-treaties-and-right-health

e Using International Human Rights Law to Guarantee the Right to Health: a Brazilian Experience
http://blogs.lse.ac.uk/humanrights/2016/12/13/using-international-human-rights-law-to-guarantee-the-

right-to-health-a-brazilian-experience/

¢ \WHO’s Framework Convention on Tobacco Control

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42811/1/9241591013.pdf?ua=1

* WHO’s International Health Regulations
http://www.who.int/topics/international_health_regulations/en/
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cesso universale a servizi sanitari di
qualita per I'intera popolazione.

Costruendo su queste funzioni no-
dali, il report considera un ventaglio
di ulteriori criticita e priorita di salu-
te pubblica dove la legge & chiamata
ad un ruolo chiave. Fra di es-
se, il gia accennato controllo
del fumo, I'accesso ai farmaci
essenziali, 'emigrazione degli
operatori sanitari, la nutrizio-
ne e la salute materna, ripro-
duttiva, infantile.

Tutto questo, giova ripetere,
arricchito da molti esempi illu-
strativi delle modalita con cui
differenti Paesi hanno utilizza-
to lo strumento di legge per protegge-
re la salute delle popolazioni in ottem-
peranza e coerenza con i diritti umani.

[] d.dionisio@tiscali.it
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Un evento lungamente atteso

entilissimo Direttore,
come lei avra ormai saputo, fi-
nalmente I'Ospedale Psichiatri-
co Giudiziario di Montelupo Fiorentino
& chiuso. Anche la Regione Toscana ha
portato a compimento il percorso, av-
viato sul piano normativo con il DPCM
del 1 aprile del 2008 e completato con la
Legge 81 del 2014, teso a chiudere I'in-
felice esperienza di una struttura peni-
tenziaria cui era attribuita una funzione
di curare pazienti psichiatrici autori di
reato. Negli ultimi due anni, dal 1 apri-
le 2015, ben 110 pazienti sottoposti a mi-
sura di sicurezza, o detenuti accolti da
tale struttura per infermita mentale so-
pravvenuta dopo la sentenza, sono stati
dimessi, per fare rientro in strutture dei
Servizi Psichiatrici ordinari del territorio,
o essere trasferiti nelle nuove strutture,
non penitenziarie ma allestite e gestite
dal Servizio Sanitario Nazionale, deno-
minate REMS (Residenze per Esecu-
zione di Misure di Sicurezza Detentive).
Molti hanno svolto un compito im-
portante nel consentire di realizzare
tale obiettivo, sia quelli che hanno agi-
to sul piano politico, economico e pro-
positivo, sia quanti hanno messo a di-
sposizione risorse e strutture, con un
attivismo che spesso nel passato non

di Franco Scarpa

avevamo avuto occasione di cogliere.
Indubbiamente & stato necessario, e in-
dispensabile, avere un sostegno ed una
concreta partecipazione di molteplici or-
ganismi e Istituzioni pubbliche per at-
tuare un percorso cosi ambizioso e dif-
ficile, per molti versi considerato da mol-
ti rischioso e avventato (pensate, chiu-
dere i Manicomi Criminali e affidare a
personale sanitario il compito di pren-
dersi cura di soggetti pericolosi, senza
lausilio di poliziotti). Ma cio & avvenu-
to: le risorse che prima latitavano sono
state individuate, I'interesse dei Servizi
Pubblici verso il destino delle persone
internate € aumentato e si ¢ mantenuto
sempre elevato ed infine I'attenzione
mediatica e politica, almeno fino ad ora,

FRANCO SCARPA, Psichiatra, gia Direttore
Sanitario OPG Montelupo Fiorentino.

nuovi incarichi all'interno dell’Azienda,
con maggiore o minore soddisfazione.
Maun’esperienza come il lavoro in una
struttura come I'OPG non puo essere
dimenticata facilmente da chi I'ha vis-
suta. Analogamente, non deve cadere
nella dimenticanza quanto & accaduto:
ricordare e comprendere serve a non
avere la tentazione di cadere di nuovo
in ambiguita ed errori nel futuro.
Personalmente, nel mio ruolo di Re-
sponsabile sanitario di tale struttura
sento il dovere di ringraziare tutti gli
operatori sanitari per la collaborazione
che hanno garantito nella difficile ge-
stione dell’OPG, superando tutte le
difficolta affrontate soprattutto negli
ultimi anni, e nel percorso che ha por-




Vaccinazioni ed ECM

| preoccupante calo delle copertu-

re vaccinali ha destato allarme nel-

le autorith sanitarie nazionali e so-
vranazionali, sollecitandole a contrasta-
re il fenomeno, sia con provvedimenti
amministrativi volti a migliorare I'effica-
cia operativa dei Servizi di Sanita, sia con
campagne informative attraverso i me-
dia. La classe medica costituisce il car-
dine imprescindibile di questa azione,
perché & al medico che la persona si ri-
volge per curare o evitare le malattie, e
ognuna pone fiducia nel medico che ha
scelto; di questi assiomi sono partecipi i
nostri Ordini professionali, come dimo-
stra anche “Toscana Medica”.

Da queste considerazioni discende
che ai medici, deontologicamente tenu-
ti ad operare secondo scienza e coscien-
za, sia opportuno facilitare I'aggiorna-
mento e il rafforzamento dellaloro scien-
za; qui intendo la loro conoscenza ap-
profondita dei vaccini, delle basi scien-
tifiche sulla loro convenienza per la

di Francesco Urbano

salvaguardia della salute, della falsita del-
le tesi antivacciniste, dei modi per smen-
tirle durante i rapporti con gli assistiti.
Ho quindi accolto con piacere 'offerta
del corso di formazione a distanza “Le
vaccinazioni: efficacia, sicurezza e co-
municazione” da parte di FadInMed (ve-
di: http://www.fadinmed.it/); mi sono
iscritto, ho scaricato il dossier informa-
tivo e ho cominciato a studiarlo. Arriva-
to alla Tabella 1 ho rilevato che essa e ri-
presa, con modifiche, dal Piano Nazio-
nale di Prevenzione Vaccinale 2016-
2018". I PNPV prevede, ad esempio, di
confrontare il rischio prevenuto dal vac-
cino col rischio di reazione avversa al vac-
cino (vedi Tabella 1).

E cosi per le altre voci.

Avrei qualche obiezione anche alla ta-
bella nel PNPV2, che non fa riferimen-
to alla situazione nazionale, e a volte non
riporta fedelmente le fonti citate. Ma
considero inaccettabili le modifiche ap-
portate nel dossier informativo, che au-

Poliomielite [**]

Incidenza annuale: prima dell’introduzione del vaceino
11.4 casy/'100.000, dopo OPV (Polio Virus orale), 0.002 -
0.005 casi VAPP (paralisi associata al vaccino polio)/
100.000.

Nel 1999 & stata adottata una schedula solo IPV per
eliminare i pochi casi di VAPP.

Infezione asintomatica: 95%

Infezione paucisintomatica (febbre, debolezza, cefalea,

dolore agli arti, spesso risolventisi completamente): 4-8%
Paralisi permanente: 1%

Mortalita: 5%-15% dei casi di poliomielite acuta
paralitica

nausea, sindrome simil-influenzale, rigiditd nucale/spinale,

Vaccino Poliomielite

Malto comune (= 1/10): Reazioni locali nel
sito di  inlezione

(dolore, rossore,
indurimento, edema) [*¥]
VAPP: 1/2.4 milioni dosi OPV, non

possibile con IPV (&l

che nel dossier informativo del corso ECM FAD

Poliomielite

= paralisi permanente: 17100

= letalitda: 5-15/100 dei casi di poliomielite acuta
paralitica

Vaccino anti polio

reazioni locali nel sito di iniezione (dolore, rossore,
indurimento, edema): =1/10

I'abolizione del vaccino antipolio OPY (vaccino Sabin
attenuato per via orale) ha eliminato il rischio di
poliomielite post vaccinale

Tabella 1
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FRrRANCESCO URBANO, formatosi a Firen-
ze, specialista in Dermatologia e Vene-
reologia e in Igiene e Medicina Preventi-
va, dottore di ricerca, medico militare dal
1994. Per dieci anni Dirigente presso il
servizio sanitario di reparti ditruppa, dal
2006 Ufficiale in servizio di Stato Mag-
giore presso il Comando di Sanita del-
UEsercito come responsabile della Medi-
cina Preventiva. Colonnello dal 2016, &
attualmente Direttore del Dipartimento
Militare di Medicina Legale di Cagliari.

mentano arbitrariamente, di diversi or-
dini di grandezza, il rischio che si vuole
prevenire col vaccino.

E infatti a tutti noto [rectius, dovreb-
be esserlo a tutti i medici] che il rischio
connesso a un evento, e per quanto in-
teressa qui, a una malattia, & dato dal pro-
dotto della probabilita che la malattia si
verifichi per la sua gravita. Se cosi non
fosse si dovrebbe consigliare a tutti di
vaccinarsi contro la rabbia, malattia sem-
pre mortale, ma, per fortuna, con inci-
denza prossima a zero.

Credo che I'estensore non si sia reso
conto della gravita di quanto ha scritto;
tuttavia non ne sono sicuro, perché in
uno dei quesiti relativi al “Caso ECM 1
- Una stoccata alla meningite”, che ri-
porto, impone che si impari proprio la
versione falsificata che ho segnalato.
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Domanda: Qual é il reale rapporto tra i rischi della meningite da meningococco e quelli associati al suo vaccino?

Risposta

La tua risposta

scelta dei precedenti

come hanno risposto i colleghi

A) la meningite da complicazioni
graviin 1 caso su 4, mentre con il
vaccino le complicazioni gravi si
verificano in meno di 1 caso su
10.000

X 7032

B) la meningite da complicazioni
graviin 1 caso su 100, mentre con
il vaccino le complicazioni gravi si
verificano in meno di 1 caso su
10.000

2184

C) la meningite da complicazioni
gravi in 1 caso su 1.000, mentre
conil vaccino le complicazioni gra-
vi si verificano in meno di 1 caso
su 4.000

936

D) la meningite da complicazioni
graviin 1 caso su 400, mentre con
il vaccino le complicazioni gravi si
verificano in meno di 1 caso su
4.000

387

Tabella 2

Approfondimento Dossier Vaccinazioni

Perché é importante vaccinarsi. Le malattie prevenibili con le vaccinazioni

Rischi relativi alla malattia

Rischi relativi alla vaccinazione

Meningococco

Vaccino anti meningococcico

letalita: 10%

depressione, ansia): 25%

complicanze (amputazioni, perdite di tessuto cutaneo, emiplegia, ritardo
mentale, epilessia, sordita neurologica, conseguenze psicologiche,

capogiro: da >1/1.000 a <1/100)
parestesia, reazioni anafilattiche: <1/10.000

Tabella 3 - Confronto tra il rischio di complicanze associate ad alcune infezioni naturali rispetto al rischio associato alle relative

vaccinazioni (Piano nazionale della Prevenzione Vaccinale 2016-2018, modificato).

E curioso che lo stesso dossier dedi-
chi un intero capitolo a “Comunicazio-
ne, informazione, formazione”, insi-
stendo sui danni derivanti da messaggi
fuorvianti e sottolineando la necessita di
informare correttamente, per indurre
adecisioni di consapevole accettazione
dei vaccini.

Che il fuorviante confronto dei rischi
non abbia intenti fraudolenti ma sia pre-
sentato per ignoranza o per semphce su-
perficialita puo essere avvalorato da al-
tri errori, di minor portata, che si in-
contrano nel completare il percorso for-
mativo. Le mie perplessita, condivise
con colleghi, sono state segnalate al Pre-
sidente dell’Ordine, sollecitandolo ad

» Toscana Mepiea  4/2017

avviare un procedimento per emenda-
re gli errori, prima che diventino di do-
minio pubblico, col rischio che inco-
raggino le campagne antivacciniste, an-
che politiche; ma prima di me 10.539
colleghi avevano partecipato all'evento,
e molte altre migliaia ne fruiranno da
qui alla fine dell’anno; I'intento di que-
sta lettera & di mettere sull’avviso i col-
leghi che vorranno leggermi, e suggeri-
re loro di sollecitare 'emendamento
della Tabella 3 nel rispondere al que-
stionario sul gradimento.

In conclusione: ben vengano inter-
venti formativi a distanza, su argomen-
ti importanti come le vaccinazioni; la
loro efficacia, tuttavia, sard buona solo

in caso di assoluta correttezza scientifi-
ca e inoppugnabilita dei dati presenta-
ti, pena un effetto paradossale di forni-
re armi dialettiche ad antivaccinisti
pseudoscientifici.

francesco.urbano@esercito.difesa.it

NOTE

! In realta il PNPV cui il dossier fa riferimen-
to & una bozza, consultabile a: http:/www.ad-
nkronos.com/r/Pub/AdnKronos/Assets/PDF/pia-
no_prevenzione_vaccini.pdf.

2 Adesso ¢ in vigore il PNPV 2017-2019, rag-
giungibile a: http://www.trovanorme.salute.
gov.it/norme/dettaglioAtto?id=58185, che ha giu-
diziosamente separato la tabella dei rischi da ma-
lattie da quella dei rischi da vaccini.


http://www.adnkronos.com/r/Pub/AdnKronos/Assets/PDF/piano_prevenzione_vaccini.pdf
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=58185

Manfredo Fanfani

(Seconda parte, prima parte nel numero precedente)

Benozzo Gozzoli (1420-1497):
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Domenico Ghirlandaio (1449-1494):
La conferma della regola, Cappella Sassetti,
Firenze, Chiiesa S, !




L'arte, fonte di pubblicita commerciale, palese o occultal...

Giovanni Agostino da Lodi
(1467-1525):
Cena di Emmaus.

Giovanni Agostino da Lodi
(1467-1525):

La Vocazione di Pietro e Andrea.
Romea, Palazzi Vaticani,
Cappella Sistina.




L'omaggio di nobili signore fiorentine oscurato da Maria e Elisabetta.

Domenico Ghirlandaio
(1449/1494):

Nascita di san Giovanni,
Firenze, Santa Maria Novella.
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50 ANNI DI LAUREA

In data 26 marzo con una simpatica cerimonia € stata consegnata la targa ricordo a coloro che hanno compiuto cin-
quant’anni di laurea a riconoscimento di una vita spesa per la medicina.

La Prof.ssa Maria Cristina Boschi riceve la targa dal Presidente Dr. Antonio Panti.

CELEBRAZIONE DEL GIURAMENTO DEI NUOVI ISCRITTI ALL'ORDINE DI FIRENZE

Lo scorso 27 marzo si € svolta la Cerimonia del Giuramento per i nuovi colleghi: 48 uomini e 61 donne. A questi giovani, che
continueranno ad onorare la Medicina, un grande augurio per una vita serena e una professione colma di successo.
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PISA STROKE CHALLENGES

Il convegno si terra nei giorni 27-28 Novembre 2017 ed € organizzato dalla Clinica Neurologica dell’Universita di Pisa.
Tale congresso sara articolato in sessioni dedicate alle piu recenti acquisizioni in tema di patogenesi, terapia e teleme-
dicina dell’ictus cerebrale. Interverranno i massimi esperti Nazionali ed Europei nel campo delle patologie cerebrovasco-
lari. L'evento sara accreditato ECM per medici chirurghi (Neurologia, Neuroradiologia, Neurochirurgia, Geriatria, Neuro-
riabilitazione, Cardiologia, Chirurgia Vascolare, Radiologia, Medicina di Urgenza, Medicina Interna, Medicina Generale);
infermieri; fisioterapisti; tecnici di Radiologia; tecnici di Neurofisiopatologia, biologi.

Sul sito web [&3 http://www.fclassevents.com/it/pisa-stroke-challenges-2017/ sono disponibili i/ save the date, il

programma preliminare e la scheda di iscrizione.
Y,

RISCHIARE LA VITA CURANDO: BASTA!

Sabato, 20 maggio 2017
Aula Muntoni, Ospedale San Giovanni di Dio, Via Torregalli 3, Firenze

Il fatto che il personale sanitario Sia oggetto di aggressione all’interno del proprio mandato istituzionale e vissuto con mi-
nore partecipazione di altri eventi infausti per lavoro. Occorre Stabilire degli standard di sicurezza irrinunciabili e mettere
gli eventi di fronte alla responsabilita che da cio deriva, suggerendo Soluzioni praticabili. Alcuni compiti e Situazioni espon-
gono piu ai altri al pericolo. la continuita assistenziale, il 118, il pronto soccorso, il carcere e 0ggi le REMS. Proviamo ad
ascoltare testimonianze dirette di esperienze avverse per costruire percorsi di garanzia operativa, che tengano insieme
I'indissolubile endiadi di salute e sicurezza.

Il convegno & organizzato dalla Commissione Pari Opportunita dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Firenze
Crediti ECM 6
Liscrizione € gratuita ma obbligatoria.
E possibile iscriversi esclusivamente tramite il sito web dell’Ordine di Firenze:
http://www.ordine-medici-firenze.it/index.php/eventi/promossi-dall-ordine

Segreteria Scientifica: Commissione Pari Opportunita dell’Ordine di Firenze
email: toscanamedica@ordine-medici-firenze.it
tel. 055.496522 int. 6

A

SEMPLIFICAZIONE FISCALE: QUESTA SCONOSCIUTA

La Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici e stata sentita in audizione dalla Commissione parlamentare per la sempli-
ficazione fiscale presso la Camera dei Deputati. In tale sede i rappresentanti medici e odontoiatri della FNOMCeO hanno fatto
presente con molta chiarezza come la semplificazione in ambito fiscale sia tuttora una pia illusione, data I'estrema onerosita
delle procedure cui sono costretti i liberi professionisti sanitari nei confronti dell’ Amministrazione Finanziaria. Ad esempio, da
un lato esiste I'obbligo di comunicare i dati delle fatture sanitarie al Sistema TS, dall’altro di inviare gli stessi dati per lo Spe-
sometro all’Agenzia delle Entrate. Una duplicazione di adempimenti che, oltre a non recare vantaggi ai cittadini, rappresenta
un forte aggravio per i professionisti in termini di costi e di tempo. | rappresentanti della FNOMCeO, pertanto, hanno invocato
una decisa inversione di tendenza che punti davvero ad una reale e concreta semplificazione degli adempimenti fiscali per i
liberi professionisti, superando I'eccessiva e improduttiva burocratizzazione attuale.

.
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ALTERNANZA SCUOLA LAVORO E ORDINE DI FIRENZE

L’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Firenze ha firmato una convenzione relativa al Progetto Alternanza Scuola
Lavoro con il Liceo Scientifico Leonardo da Vinci di Firenze. Si ringraziano gli studenti Lorenzo Gramigni, Cosimo Panconesi,
Emanuele Nesti e Claudia Casavola, che hanno contribuito alla realizzazione degli ultimi numeri di Toscana Medica.

v,

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

@ CIFRE E PROIEZIONI: | FABBISOGNI DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE

Oggi sono quasi 1,2 milioni i professionisti impegnati nell’assistenza — pubblica e privata — di cui
piu della meta alle dipendenze del SSN e quasi tutte le professioni al 2030-2035 stimano una
crescita della domanda. Partendo da questa considerazione, Ministero della Salute, rappresentanti
delle professioni sanitarie e Regioni hanno descritto il quadro generale delle previsioni di
fabbisogno dei professionisti sanitari e del fabbisogno formativo delle professioni sanitarie
per il 2017-2018, oltre alle proiezioni relative al periodo 2030-2035.

Notiziario - a cura di Bruno Rimoldi e Simone Pancani

Alcuni dati, forzatamente parziali, emersi da questo impegno sono i seguenti.

Gliinfermieri spingono perché il loro numero venga fortemente incrementato, soprattutto per po-
tenziare molte delle nuove attivita presenti a livello territoriale. | medici chie-
dono I'aumento del numero di posti nelle scuole di specializzazione e,
soprattutto, lo sblocco del turn over la cui mancanza, a fronte di una
categoria sempre pil anziana, in un prossimo futuro potrebbe creare
importanti problemi di ricambio generazionale. | farmacisti si lamentano
del numero elevato e dichiarano nei prossimi anni un fabbiso-
gno massimo di 2-3.000 nuovi professionisti, a fronte dei circa 4.000 giovani che in-
vece in ltalia si laureano ogni anno.

Molte altre informazioni, proiezioni e statistiche su questi argomenti che interessano lo sta

to di salute dell’intera popolazione possono essere reperite su:

http://www.quotidianosanita.it/lavoro-e-professioni/articolo.php?articolo_id=49164

@ PRIMO DIPARTIMENTO DI MEDICINA GENERALE IN ITALIA

Nasce in Italia il primo Dipartimento di Medicina Generale, voluto e creato dalla AUSL Toscana Centro. | 45 Co-
ordinatori delle Aggregazioni Funzionali Territoriali presenti sul territorio dell’Azienda hanno concordato sul nome del
Dott. Vittorio Boscherini quale Direttore della nuova struttura che, una volta a regime, comprendera complessivamen-
te 1163 medici di medicina generale oltre ai colleghi della continuita assistenziale. Tre i temi di principale attivita ci-
tati dal Direttore: la questione delle liste di attesa, I'integrazione ospedale-territorio, I'uniformita delle prestazioni eroga-
te a livello aziendale. Al Dott. Boscherini, medico di medicina generale dal 1980 e dal 2013 coordinatore dell’AFT di Gre-
ve-Impruneta, il migliore augurio di buon lavoro da parte della redazione.

o

A
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Sono gia iniziati i lavori per I'attivazione del primo piano del

tre delle quali definite ibride per la presenza, oltre alle attrezzature chirurgiche, di angiografi di ultima generazione.
Contestualmente allo spostamento delle attivita del al piano -1 del DEA e alla con-
seguente attivazione del , € gia iniziato il completamento del primo piano del

In quest’ultima fase sara possibile, a partire dal primo ottobre, |a ristrutturazione del Blocco F del DEA, I'ultima ala super-
stite del vecchio edificio, che € stato progressivamente sostituito con una delle maggiori operazioni di demolizione e rico-
struzione in un’area ospedaliera a padiglioni aperti. Il DEA sara quindi completamente attivo e dal primo ottobre sara pos-
sibile completare I'ultimo tratto del tunnel progettato per connettere I'edificio al CTO. L™ ultimo miglio” di quest’opera im-
ponente segnera la piena efficienza del nuovo complesso dedicato all’emergenza, al trauma e all’alta com-

plessita assistenziale di Careggi.

Il tunnel & stato realizzato per esigenze tecniche, per liberare il trasporto di superficie dal transito di
materiali e attrezzature ospedaliere. La sua realizzazione ha attraversato le fasi dei vari cantieri del-
I'area Careggi ed e cominciata prima dell’arrivo del capolinea della tramvia in coordinamento con
la realizzazione di quest’opera. Con il completamento dei vari cantieri fuori e dentro Careggi anche
I'ultimo diaframma fra il CTO e il DEA potra essere abbattuto.

Proviene dall’Universita di Siena il che ¢ stato nominato nuovo Direttore del Dipartimento Mater-
no—Infantile dell’AOU “Careggi”. Professore Ordinario di Ostetricia € Ginecologia, il Prof. Pertraglia coordinera anche Iat-
tivita ostetrico-ginecologica aziendale. Nell’ambito dell’attuale rimodulazione degli incarichi di re-
sponsabilita dipartimentale, al , Ordinario di Pediatria all’Universita di Firenze e gia
Direttore del Dipartimento Materno-Infantile di Careggi, € stata affidata la guida dell'area neona-
tologica in relazione ai compiti derivanti dal suo ruolo di Coordinatore regionale della Rete Neo-
natale all’interno della Rete Pediatrica Toscana. Ad entrambi i colleghi i migliori auguri di buon la-
voro dalla redazione.

@

Tredici anni fa un’apposita legge regionale della Toscana, per la prima volta in Italia, introdusse lo screening neonatale
metabolico esteso (SNE) a tutti i nuovi nati. Da allora 520.000 bambini toscani sono stati sottoposti ai test ed a circa 350
e stata diagnosticata una malattia metabolica rara tra le 40 oggetto di studio. Solo nell’agosto 2016 queste attivita sono
state pero regolamentate da una legge nazionale ed il “Meyer” si & ulteriormente caratterizzato come punto di riferimen-
to in questo campo nel panorama italiano e non solo. L'importanza del pediatrico
fiorentino & stata recentemente confermata con la nomina da parte della Confe-
renza Stato-Regioni di Giancarlo La Marca, responsabile del Laboratorio dello
screening neonatale, biochimica e farmacologia del “Meyer”, quale rappresentante
delle Regioni per il Centro di coordinamento sugli screening neonatali dell’Istitu-
to Superiore di Sanita.
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L ha pubblicato un elenco di

.La lista & stata elaborata per indirizzare e promuovere la ricerca e lo sviluppo di nuovi antibiotici, nel quadro di
una crescente resistenza globale ai farmaci antimicrobici. In particolare, I'elenco accende i riflettori sulla minaccia dei
batteri gram-negativi resistenti a molteplici antibiotici. Questi batteri riescono a circolare lungo il materiale genetico che
consente ad altri batteri di diventare a loro volta resistenti. La lista e divisa in tre categorie a seconda dell’urgenza della
necessita di nuovi antibiotici: priorita fondamentale, elevata e media. Il gruppo pit importante include batteri resistenti a
pill farmaci che rappresentano una particolare minaccia in ospedali, case di cura e tra i pazienti la cui assistenza richie-

de dispositivi come ventilatori e cateteri.

Ecco I'elenco OMS: Priorita 1: FONDAMENTALE: 1. , resistente ai
carbapenemi; 2. , resistente ai carbapenemi; 3.

, resistenti ai carbapenemi, produttori di ESBL. Priorita 2: ELEVATA: 1.
, resistente alla vancomicina; 2. , resistente alla meticilli-
, intermediato e resistente alla vancomicina; 3. , resistente alla claritro-
ina; 4. , resistente ai fluorochinoloni; 5. , resistente ai fluoro-
chinoloni; 6. , resistente alle cefalosporing, resistente ai fluorochinoloni. Priorita 3: MEDIA: 1.
, non suscettibile alla penicillina; 2. , resistente all’ampicillina; 3.

, resistente ai fluorochinoloni.

V.

Il Ministero della Salute ha pubblicato sul proprio sito &4 il Rapporto annuale
sull’evento nascita in Italia sulla base dei certificati di assistenza al parto relativi all’anno 2014.
La rilevazione costituisce la piu ricca fonte di informazioni sanitarie, epidemiologiche e socio-
demografiche relative all'evento nascita e rappresenta uno strumento essenziale per la pro-
grammazione sanitaria nazionale e regionale. Questi alcuni dati: I'88,8% dei parti & avvenuto in
strutture pubbliche; nel 62,5% dei casi il parto € avwenuto in strutture dove avwengono almeno
1.000 parti all'anno. Il 20% dei parti & relativo a madri di cittadinanza non italiana. L'eta media
della madre e di 32,7 anni per le italiane e 29,9 anni per le straniere. Nell'87% delle gravidanze il
numero di visite ostetriche effettuate & superiore a 4. Nel 35% dei casi si € ricorso al taglio cesareo,
con maggiore incidenza nelle strutture private rispetto a quelle pubbliche. Sono stati rilevati 2,74 nati
morti ogni 1.000 nati. Il ricorso alla PMA risulta effettuato in 1,71 gravidanze su 100.

La Camera dei Deputati ha approvato in prima lettura il disegno di legge sul lavoro autono
imprenditoriale. Si tratta di un provwedimento molto articolato e complesso, nel quale pero
contenute alcune disposizioni che interessano i liberi professionisti. In particolare si preve
possibilita di dedurre integralmente (e non pit al 50%) le spese per I'iscrizione a master
corsi di formazione e aggiornamento professionale, nonché le spese di iscrizione a conve-
gni e congressi, il tutto entro il limite annuo di 10.000 euro. Si tratterebbe di una innova-
zione a lungo sostenuta in particolare dalla categoria odontoiatrica, a forte prevalenza di la-
voro libero professionale. Sara ulteriormente seguito I'iter parlamentare, auspicando la rapida approvazione in legge.

V.

Toscana MeDies  4/2017 <



46 corsi e seminari - a cura di Bruno Rimoldi e Simone Pancani
r.: ~)

Genova, Sala Nautilus ¢/o Acquario di Genova dal 25 al 27 maggio: il corso, al quale sono stati attribuiti 21,5 crediti
ECM, si propone di fornire, in tempi brevi, informazioni sulla situazione sanitaria in Africa, cenni di auto-protezione
dalle piu frequenti malattie endemiche, cenni di diagnosi e terapia di malattie tropicali di frequente riscontro, la ge-
stione delle emergenze (pratica su manichino). Inoltre fornisce I'esperienza di colleghi che sono gia stati in tali zone
e mette in contatto i futuri cooperanti con alcune delle organizzazioni (Onlus e Ong) che lavorano e/o che gestiscono
ospedali nei paesi in via di sviluppo. Info e contatti: tel. 010 3537274. Link per pro-
gramma:

v,

Un’associazione rappresentativa dei pazienti ha impugnato davanti al TAR del Lazio il Decreto del Ministero della Salute
del 9 novembre 2015 con il quale e stata affidata allo Stabilimento Chimico-Farmaceutico Militare di Firenze la compe-
tenza a produrre sostanze a base di cannabis per uso terapeutico, lamentando che in tal modo si & costituito una sorta
di “monopolio” alla produzione in favore dello Stabilimento Militare, impedendo I’auto-coltivazione al singolo cittadino-
paziente per motivi esclusivamente personali.

I TAR ha respinto il ricorso, affermando che il Decreto in questione in realta non si limita ad attribuire al solo Stabilimen-
to Militare la competenza alla produzione di sostanze a base di cannabis, atteso che esso si affianca ad altri soggetti che
sono autorizzati ai sensi dell’art. 27 del Testo Unico di cui al DPR n. 309 del 1990 a coltivare tale pianta per uso medico.
Tali altri soggetti, se in possesso dell’autorizzazione, possono altresi procedere alla rac-
colta e alla detenzione, salvo poi consegnare il materiale vegetale a base di cannabis,
nei tempi e nei modi definiti nel provvedimento di autorizzazione alla coltiva-
zione, all’Ufficio centrale stupefacenti, che provvede alla destinazione del
materiale stesso alle officine farmaceutiche autorizzate per la successiva
trasformazione in sostanza attiva o preparazione vegetale, entro 4 mesi dal-
la raccolta. Il Decreto Ministeriale, quindi, rispetta le prescrizioni
dilegge ed ¢ legittimo.

Su Toscana Medica di febbraio e stato pubblicato un articolo dal ti-
tolo “Continuita terapeutica assistenziale con farmaci H”; i cui autori so-
no: Massimo Giraldi, Barbara Rita Porchia, Claudio Baldini, Carlo Milandri,
Alessandro Scarafuggi, Sabina Moriconi, Isabella Cinaglia, Eluisa Lo Presti {8
Piero Salvadori.

Si svolgera dal 17 al 24 giugno 2017 presso il prestigioso circolo del Hotel Commodore di Montegrot-
to (PD). Per tale evento sono previsti un’infinita di tabelloni per tutte le eta e tutti i livelli di gioco (con
gare di campionato, di contorno e tabelloni di consolazione). E inoltre 'occasione per passare una
settimana di relax in localita termale per medici, famiglia e accompagnatori.

Per I'iscrizione e la prenotazione alberghiera consultare il nostro sito web [&3
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