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llriconoscimento
del nostroruolo:

nell’'ultimo editoriale, parlando del nuovo Governo che si andava
formando, auspicavo una riconferma di Roberto Speranza alla Salute.
Il buon senso, infatti, suggeriva che con la pandemia

da gestire e il piano vaccinale da organizzare chi fino a quel momento
aveva preso decisioni, conosceva piani e dossier, era preferibile
restasse al posto di comando per evitare ulteriori perdite di tempo.
Cosi e stato e ce ne siamo rallegrati un po’ tutti.

Nel frattempo pero, in attesa che il Governo Draghi si insediasse non
siamo stati fermi, anzi. Come saprete infatti, e come potete leggere
all'interno di questo numero, abbiamo lavorato con la Sisac per
aggiornare ’Acn superando alcune criticita; abbiamo firmato un
protocollo con il Ministero e le Regioni per far si che anche i sumaisti,
che sirendono disponibili, possano entrare a far parte dei vaccinatori
contro il Covid (e per quest’obiettivo di sanita pubblica all'interno del
Def sono previsti oltre 75omilioni da distribuire tra noi, i Mmg, i Pls

e gli odontoiatri); e infine il nostro sindacato ha raddoppiato la sua
presenza all'interno del Comitato Centrale della Fnomceo.

Da qui ai prossimi mesi si apriranno nuovi scenari a partire dalla
riorganizzazione del Ssn e della sanita territoriale perché é evidente,
e la pandemia lo ha reso ancor pit palese, che i modelli organizzativi
sin qui considerati vanno ridisegnati. I servizi socio-sanitari
extra-ospedalieri infatti devono prevedere quello che noi diciamo
da tempo ovvero: una reale, concreta ed efficace integrazione

tra gli specialisti e i medici di medicina generale.

Il vecchio modello binario che vede I'assistenza sanitaria affidata o
all'ospedaliero o al medico di famiglia € per una parte superato e per
I’altra fallimentare. La medicina € sempre pitu specialistica e le risposte
di salute sempre pit1 complesse. Lo specialista ambulatoriale interno
non € una figura marginale da prendere in considerazione in seconda
o terza battuta ma un protagonista del percorso di cura specie nella
gestione dei cronici. Questo purtroppo € un concetto che fa ancora
fatica ad entrare nella testa di alcuni decisori, specie gli amministrativi,
che sono i piti restii a concederci gli spazi che lo stesso Ministro
Speranza e la politica ci riconoscono.

Il riconoscimento del nostro ruolo a questo punto € diventato un
passaggio non piti rinviabile e ognuno di noi, in quanto rappresentante
sindacale con delle responsabilita verso i suoi iscritti, € chiamato a
ribadire a tuttiilivelli: da quello centrale a quello periferico.

Allavoro!
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Affermata I'importanza delle forme organizzative
della Specialistica Ambulatoriale, chiarite le norme s
e rappresentativita sindacale, ribadita 'odontoiz '

ppre
iale

ntanza

Dalla redazione

Un anno fa, il 31 marzo, in pieno lock-
down entrava in vigore '’Accordo col-
lettivo nazionale della specialistica
ambulatoriale interna, triennio 2016-
2018. Quell’Acn pero, su indicazione
della Corte dei Conti, aveva bisogno
di alcune correzioni previste nell’atto
di indirizzo. Quelle modifiche sono
state apportate e appena prima di Pa-
squa il SUMAI Assoprof ha siglato
l'accordo con la Sisac.

In sostanza si tratta di un aggiorna-
mento dell’Acn firmato nell’estate del
2019 e le correzioni che sono state
riportate dovrebbero essere imme-
diatamente esecutive senza ulteriori
passaggi formali.

“Questo upgrade — spiega il segretario
del SUMAI - si € reso necessario a se-
guito di alcune sottolineature evi-
denziate dalla Corte dei Conti, e
dalla stessa Sisac. Abbiamo quindi
modificato l'articolo 3 secondo le os-
servazioni dell’Alta Corte contabile
che chiedeva il mantenimento e con-
solidamento delle risorse economi-
che e del flusso contributivo verso gli
enti previdenziali per evitarne pro-
blemi di sostenibilita”.

Magi ricorda che a seguito della mo-
difica e stata “ribadita I'importanza
delle forme organizzative della
Specialistica Ambulatoriale quindi
delle Aft e delle Uccp prevedendo
l'inserimento di queste aggregazioni
in tutti gli atti aziendali. In tema

L .

di Rappresentanza e rappresenta-
tivita sindacale ¢ stato chiarito il
principio dell'impossibilita di avere
incarichi dirigenziali contempora-
neamente in pitu sindacati”.

Viene inoltre prevista “la pubblica-
zione e I'assegnazione dei turni an-
che per i medici iscritti all’albo degli
odontoiatri e per i laureati in odon-
toiatria non specialisti, in sintesi si
riapre all’lOdontoiatria sociale ga-
rantendo cure dentistiche a chi non
puo permettersele.

Infine abbiamo corretto I’art. 54, An-
ticipazione di prestazione previ-
denziale, come recentemente appro-
vato dal’ENPAM e dai Ministeri vigi-
lanti abolendo la norma che preve-
deva il limite d’eta dei 43 anni per

-

)

avere l'incarico”.

In sostanza — conclude il segretario
del SUMAI Assoprof — siamo molto
soddisfatti del lavoro di sintesi che
corregge e migliora un buon Accordo
e per questo voglio ringraziare anche
il coordinamento SISAC”.

I responsabili della Struttura Inter-
regionale Sanitari Convenzionati fan-
no sapere che “per la prima volta si
da seguito alla nuova funzione di mo-
nitoraggio nell’applicazione del’ACN
disposta dall'ultima tornata negozia-
le. Le necessita sopravvenute e le
eventuali criticita emerse in fase di
attuazione trovano, dunque, un nuo-
vo modello di relazioni sindacali che
ha evidenziato la piena collaborazio-
ne delle O0.SS. di settore”.

a4
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della Specialistica ambulatoriale convenzionata interna che prevede la possibilita
per i medici del territorio di vaccinare sia durante che fuori 'orario di servizio

OVID

Firmato il protocollo d’intesa tra Governo, Regioni e Organizzazioni Sindacali

GliSpecialisti

Ambulatoriali interni
saranno vaccinatori / PR

@
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Anche gli specialisti ambulatoriali in-
terni saranno, su base volontaria, vac-
cinatori. Lo prevede il protocollo d’in-
tesa che ¢ stato siglato a meta marzo
tra le OoSs, il Governo e le Regioni.
I1 documento e la successiva firma
hanno fatto seguito all’incontro tra il
ministro della Salute, Roberto Spe-
ranza e il segretario generale del SU-
MAI Assoprof, Antonio Magi. In
quell’occasione Magi aveva parlato
chiaro “Il ministro ha condiviso I'im-
portanza del ruolo della categoria e
sul fatto che gli specialisti ambulato-
riali interni, proprio per la loro capil-
lare presenza sul territorio, contribui-
scono in maniera efficace nella gestio-
ne specialistica territoriale e percio
possono contribuire ulteriormente
nel contrasto della pandemia” rico-
noscendo allo stesso tempo che la vac-
cinazione e pero “solo una delle ulte-
riori mansioni in cui si possono im-
piegare gli specialisti ambulatoriali
interni. Ho ribadito come questa fi-
gura professionale sia fondamentale
per esempio nella gestione e cura dei
cronici, anche al loro domicilio, che
sono milioni e che non possono essere
abbandonati”.

Cosa prevede il documento

11 Coinvolgimento, su base volontaria,
dei medici Sai convenzionati nelle at-
tivita di somministrazione dei vaccini
contro il Sars-CoV-2, puo avvenire
previo accordo con lo specialista sia
durante l'orario di servizio che attra-
verso lattribuzione di un orario ag-

Conlafirmadel
protocollo -
conclude Magi
-vieneribadita
I'importanza
dellanostra
categoria per
quanto riguarda
l'assistenzadel
territorio e nello
specificole
vaccinazioni
che dal mese di
aprile speriamo
possano subire
unimportante
incremento cosi
da sconfiggere
lapandemia.

giuntivo nel rispetto di quanto previ-
sto dall’'ultimo Accordo collettivo na-
zionale (firmato il 31 marzo 2020);

Garantire 'aggiornamento, in tempo
reale, del’anagrafe vaccinale &€ una
condizione indispensabile per assicu-
rare lefficacia ed il pieno successo
della campagna di vaccinazione. A tal
fine, verra utilizzata la piattaforma
prevista dal comma 1 dell’articolo 3
del decreto legge 14 gennaio 2021,
n. 2 e per consentire alle regioni e alle
province autonome di trasmettere
all’anagrafe vaccini nazionale anche
idati sulle vaccinazioni effettuate dai
medici specialisti ambulatoriali con-
venzionati interni, i predetti medici
sono tenuti a trasmettere i dati in que-
stione con immediatezza in modalita
telematica, attenendosi alle indica-
zioni tecniche fornite dalla regione o
P.A.;

1l finanziamento di queste prestazioni
e a carico di quota parte del Fondo sa-
nitario nazionale. Pertanto, la remu-
nerazione dell’effettuazione delle vac-
cinazioni anti-Covid 19 da parte dei
medici specialisti ambulatoriali con-
venzionati interni rende necessario
un finanziamento aggiuntivo ad inte-
grazione del Fsn da destinare sia alla
remunerazione delle eventuali ore
aggiuntive da dedicare all’attivita vac-
cinale che alla disponibilita del fondo
per le prestazioni di particolare inte-
resse (Ppi) previste dall’Acn del 31
marzo 2020. Il finanziamento sara
progressivamente definito sulla base

dell’'andamento della campagna vac-
cinale. A tal fine il Governo s'impegna
ad adottare uno o piu provvedimenti
d’urgenze per lo stanziamento delle
risorse necessarie alla copertura degli
oneri derivanti dall’esecuzione della
vaccinazione da parte degli specialisti
ambulatoriali convenzionati ai sensi
del d.lgs. 502/92.

Questi i punti salienti del protocollo
sottoscritto a meta marzo tra le OoSs,
il Governo e le Regioni.

Pieno coinvolgimento dunque degli
Specialisti Ambulatoriali interni nella
campagna vaccinale anti Covid-19.
D’altronde in questa fase particolar-
mente delicata della lotta alla pande-
mia in cui da un lato sono aumentati
i contagi in maniera drammatica (il
numero dei morti totali ha superato
la soglia psicologica di centomila, le
regioni sono in prevalenza in zona
Rossa e il lockdown esteso per tutto
il territorio nazionale nei giorni di Pa-
squa), e dall’altro é previsto un im-
plemento della campagna vaccinale
con l'arrivo a partire dal mese di apri-
le — secondo quanto ribadito a piti ri-
prese dal ministro Speranza — di de-
cine di milioni di dosi € necessario e
giusto che tutte le categorie mediche
vengano coinvolte. Tra queste anche
gli specialisti ambulatoriali interni
che nel territorio hanno il loro peri-
metro d’azione e che sono costante-
mente a contatto con i pazienti.

medical network | 1-2021
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Si raddoppia la presenza del SUMAI Assoprof all'interno dei vertici
della Federazione dei Medici. Oltre a Luigi Sodano, riconfermato,
per i prossimi quattro anni nel Comitato centrale della Fnomceo ci
sara anche il segretario generale Antonio Magi

il
OMCEQ

Magi e Sodano nel
Comitato centrale

Filippo Anelli per i prossimi quattro anni sara
nuovamente alle guida della Federazione na-
zionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e
Odontoiatri. Il nuovo Comitato Centrale lo ha
infatti riconfermato Presidente, all’unanimita.
Insieme a lui sono stati riconfermati all’'unani-
mita Giovanni Leoni alla vicepresidenza, Rober-
to Monaco come Segretario e Gianluigi D’Ago-
stino come Tesoriere.

A comporre il nuovo Comitato Centrale an-
che Anna Maria Ferrari (Reggio Emilia), Salva-
tore Amato (Palermo), Antonio Magi (Roma),
Paola David (Pistoia), Guido Giustetto
(Torino), Luigi Sodano (Napoli) Giovanni Pietro
Ianniello (Benevento), Emilio Montaldo (Ca-
gliari), Guido Marinoni (Bergamo), Vincenzo
Antonio Ciconte (Catanzaro), Fulvio Borromei
(Ancona), Cosimo Napoletano (Teramo).

Per la componente odontoiatrica entrano nel
Comitato centrale il Presidente e vicepresidente
della Commissione Albo Odontoiatri, Raffaele

Iandolo e Brunello Pollifrone, Andrea Senna
(Milano) e come detto il tesoriere Gianluigi
D’Agostino.

Revisori dei Conti sono Maria Erminia Botti-
glieri (Caserta), Roberto Carlo Rossi (Milano)
e Maria Teresa Gallea, Consigliere dell’Ordine
di Padova, nominata Cavaliere della Repubblica
per la sua attivita durante la pandemia.
Commissione Albo Odontoiatri — I primi 4
eletti entrano di diritto nel Comitato Centrale.
Raffaele Iandolo, Andrea Senna Brunello Polli-
frone, Gianluigi Enrico Maria D’agostino, Elena
Boscagin, Alessandro Nisio, Rodolfo Berro, Die-
go Paschina, Corrado Bondi.

Quelle per il rinnovo del Comitato Centrale
FNOMCeO, della Commissione Albo Odontoiatri
e del Collegio dei Revisori dei Conti sono state
le prime elezioni a svolgersi con voto elettronico,
in presenza, e telematico, a distanza, il che ha
permesso di conoscere subito i risultati. I nuovi
organi dureranno in carica quattro anni, sino a
tutto il 2024. Hanno votato 105 Ordini su 106,
esprimendo 1.528 su 1.533 disponibili. I voti di
lista sono stati il 65%; il 35% le preferenze at-
tribuite ai singoli candidati.

All'interno dello scorso numero di
Medical Network abbiamo dato noti-
zia degli iscritti del SUMAI Assoprof
che sono entrati nei nuovi Ordini dei
medici provinciali laddove presenti.
In questo numero riprendiamo, e
concludiamo I'argomento, segnalan-
do i “SUMAISTTI” eletti nelle recentis-
sime votazioni che si sono concluse
a fine marzo, appena prima di quelle
che hanno nominato i vertici della
Fnomceo.

TOSCANA CAMPANIA

Omceo Prato Omceo Napoli

Lucia Pierazzoli  Luigi Sodano
Segretario Segretario
Omceo Arezzo Andrea Montella
Alberto Cinelli e Clara

Tesoriere Imperatore
Gianfranco Consiglieri
Moncini

Consigliere

Omceo Siena
Danila Lanzetta
Consigliere
Omceo Livorno
Antonio Luvera
Consigliere
Omceo Pistoia
Leonardo Marini

Daria Losurdo
Consigliere

Teresa Candreva
Consigliere

Matteo Buono

Consigliere Tesoriere
Omceo Grosseto Pasquale
Cristina Cianchi Pracella
Revisore Conti Consigliere

Odontoiatra

MOLISE

Omceo
Campobasso
Angelo
Marchegiani
Consigliere
Domenico
Coloccia
Consigliere

nel Consiglio
degli Odontoiatri
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LOMBARDIA

E necessario avviare un processo di riorganizzazione della medicina del
territorio e di tutti i servizi socio-sanitari extra-ospedalieri per un’efficace
integrazione tra specialisti e medici di medicina generale.
Il Pnrr prevede risorse, non sprechiamo quest'’occasione

La specialisticaambulatoriale
in Lombardia durante lafase piu
acutadell'lemergenza Covid

Giuseppe Nielfi
presidente
SUMAI Assoprof

Ripercorrendo quest’anno di pande-
mia da Covid-19, con lo sguardo ri-
volto all’epicentro della prima ondate
di diffusione del virus, la Lombardia,
poniamo la nostra attenzione pill in
dettaglio sulla specialistica ambula-
toriale. Una riflessione sugli eventi,
sulle decisioni prese in questo conte-
sto di emergenza, sulle conseguenze,
puo essere un buon punto di parten-
za per fornire indicazioni in tema di
riorganizzazione dei servizi sanitari
territoriali.

Nella prima fase, tragicamente ini-
ziata nel febbraio 2020, si & cercato
di contribuire al contenimento della
diffusione del virus nell'unico modo
possibile: la riduzione al minimo dei
servizi, stante anche la difficolta a re-
perire i dispositivi di protezione in-
dividuale. Con un decreto regionale

del marzo (Decreto 3353 del
15.03.2020) si & disposta la quasi to-
tale chiusura dei servizi ambulato-
riali, riducendo le attivita alle presta-
zioni con priorita U e B nonché alle
indifferibili (legate all'oncologia, alla
dialisi ecc.). Per le ore di attivita non
pit utilizzate, gli specialisti e profes-
sionisti, messisi a disposizione delle
aziende, hanno attivato servizi inno-
vativi di consulenza telefonica, di mo-
nitoraggio in remoto dei pazienti, di
teleconsulto, anche se con una distri-
buzione assai eterogenea fra le diver-
se aziende.

Fine lockdown e ripresa delle attivita
Questa fase & coincisa con il lock-
down nazionale fino a tutto il mese
di maggio; alla fine di questo periodo
le attivita sono riprese ma subito ci

si & resi conto della grande mole di
arretrato che si € andato accumulan-
do, con la necessita di dare ordine al
recupero delle prestazioni sospese
affinando ulteriormente le priorita
di esecuzione degli accertamenti ri-
chiesti e di definire regole omogenee
per 'utilizzo degli specialisti ambu-
latoriali in caso di una seconda on-
data di infezione. L’attivita e ripresa,
come disposto dalla DGR 3115 del
7.5.2020, con l'obiettivo di proteg-
gere i pazienti tramite triage all'in-
gresso, distanziamento e controllo
dei flussi cosi da evitare assembra-
menti e garantire gli operatori con
adeguati dispositivi di protezione in-
dividuali; il risultato purtroppo é sta-
to di una minore offerta complessiva.
Questa nuova modalita ha consentito
ai poliambulatori e agli spazi sanitari
in genere di uscire pienamente dal
novero dei luoghi a maggior rischio
di diffusione del virus, cosa che non
era stato possibile nella prima fase di
diffusione della pandemia. Questa
cautela ha reso ancora pil evidente
il gap gia esistente fra offerta di ser-
vizi sanitari sul territorio e domanda
da parte dei cittadini, con ulteriore
allungamento dei tempi di attesa per
l'accesso alle prestazioni ed una so-
stanziale paralisi del processo di pre-
sa in carico del malato cronico; mi-
gliore si e rivelata la situazione sul
versante ospedaliero dove si e regi-
strato una ripresa delle attivita non
solo di urgenza ma anche di elezione
con ritardi meno traumatici. Cio a ri-
prova che, mentre il modello assi-
stenziale in regime di degenza si fon-
da su basi solide e collaudate, il ter-
ritorio € ancora alla ricerca di un pro-
prio modello clinico-organizzativo,
che vada piti nel dettaglio di quanto
definito dalla legge 189/2012, so-
prattutto sciogliendo il nodo della ti-
tolarita organizzativa dei servizi ri-
conducendo l'organizzazione del ter-
ritorio a basi e regole pitt omogenee
su tutto 'ambito nazionale.
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LOMBARDIA

La delibera regionale di agosto

La rilevazione di questa situazione e
dei comportamenti estremamente
eterogenei a livello aziendale nell’uti-
lizzo degli specialisti ambulatoriali
ha portato all’apertura di un confron-
to con il SUMAI in sede di comitato
consultivo regionale, confluito in una
delibera regionale del mese di agosto
(DGR 3523 del 5.8.2020) che ha for-
nito finalmente indicazioni omoge-
nee per la gestione della specialistica
ambulatoriale in un contesto pande-
mico.

Nella delibera viene individuata una
popolazione fragile e critica, rappre-
sentata dal malato cronico, categoria
all'interno della quale individuare i
soggetti da indirizzare prioritaria-
mente alla vaccinazione antinfluen-
zale, prova generale del processo di
stadiazione della popolazione neces-
sario per la vaccinazione anti-Covid,
proprio nell’ottica di affiancare un ul-
teriore criterio selettivo a quello mi-
nimo della selezione per fasce di eta
o per attivita/sede di lavoro.
Inoltre, si e puntato sulla flessibilita
del rapporto di lavoro dello speciali-
sta, interpretata in questa emergenza
come flessibilita di sede, per utiliz-
zarlo dove possono essere meglio ga-
rantite le condizioni di sicurezza nel-
lo svolgimento dell’attivita di diagno-
si e cura, indipendentemente dalla
sede abituale di servizio.

La delibera intende inoltre dare un
nuovo impulso al teleconsulto con il
medico di medicina generale e pro-
muovere l'introduzione di un triage
telefonico sulle prestazioni con obiet-
tivo di risolvere quanto piti possibile
a distanza le problematiche di salute
che portano al contatto ambulatoria-
le, evitando un inutile contatto. Que-
st’'ultima modalita di lavoro si & rive-
lata un felice esperimento, gradito ai
pazienti, che ha consentito di ridurre
nettamente gli accessi pur mantenen-
do aperto il rapporto con lo speciali-
sta; una nuova modalita di lavoro da
approfondire e strutturare meglio in
futuro. La delibera di agosto ha infine
affrontato un tema che sta progres-
sivamente facendosi pil grave e ur-
gente: il rallentamento se non l'inter-
ruzione del processo di presa in ca-
rico del paziente cronico, obiettivo

della legge regionale 23/2015, che
aveva promosso un nuovo modello
organizzativo della rete ospedale-ter-
ritorio ed una nuova modalita proat-
tiva di gestione delle patologie cro-
niche, che rappresentano il 70-80%
della spesa sanitaria regionale.

Fine 2020 definizione dell’Air

In questo contesto di ritorno ad una
certa normalita, fra novembre e di-
cembre 2020, si sono svolte in video-
conferenza le trattative per la defini-
zione dell’accordo integrativo regio-
nale (approvato poi con la delibera
4277 dell’8.2.2021), che ha adeguato
le retribuzioni per quanto concerne
la quota variabile dei compensi ed ha
recepito i nuovi istituti normativi pre-
visti dal’ACN. Vengono confermati
gli obiettivi territoriali preesistenti:
la presa in carico del paziente croni-

Il nuovo AIR haindicato i campi di intervento
dei progetti obiettivo aziendali per gli
specialisti e i professionisti, da un lato
confermando linee operative gia presenti nei
precedenti accordi e dall'altro inserendone
di nuove, relative alla partecipazione alle
campagne vaccinali cosi come organizzate
nel modello regionale.

co, la partecipazione attiva all’eroga-
zione dei livelli di assistenza per la
popolazione non cronica, sempre
avendo come punto di riferimento il
modello adottato a livello azienda-
le/provinciale e non un modello com-
plessivo ed unificante nazionale, pur-
troppo.

Limitazioni all’attivita specialistica
ambulatoriale

E arriviamo al marzo 2021, con I'at-
tuale forte ripresa della circolazione
del virus che sta nuovamente ponen-
do limitazioni all’attivita specialistica
ambulatoriale, per ora solo in alcune
zone della Lombardia, ma con il ri-
schio, sempre incombente, di vedere
estese queste zone ad aree sempre
pitt ampie della Regione.

In conclusione, 'esperienza di questo
anno porta a considerare come sia
imperativo avviare un processo di
riorganizzazione della medicina del
territorio e di tutti i servizi socio-sa-
nitari extra-ospedalieri nell’ottica di
una efficace integrazione tra specia-
listi e medici di medicina generale.
Si tratta di un intervento globale sulla
tecnologia, le persone e i processi.

Dove intervenire

Bisogna intervenire sulla
tecnologia dotando gli ambulatori
delle attrezzature necessarie per
raggiungere gli obiettivi sanitari
prefissati; bisogna intervenire sul
personale, definendo anche per la
specialistica ambulatoriale il
“rapporto ottimale” in proporzione
alle esigenze assistenziali della
popolazione come avviene per la
medicina generale cosi da ricondurre
i tempi di attesa all'interno delle
previsioni normative grazie a un
migliore rapporto tra offerta e
domanda di prestazioni. Bisogna
intervenire sulla formazione
prevedendo una formazione specifica
per lo specialista e il professionista
ambulatoriale (come avviene per il
medico di medicina generale) che
qualifichi il singolo professionista, il
responsabile di branca e il referente

di AFT, per rispondere alle peculiari
esigenze del territorio. Bisogna
intervenire sui processi adottando
finalmente un modello omogeneo di
organizzazione della specialistica
territoriale che permetta anche di
formalizzare e inserire stabilmente
nel modello operativo le innovazioni
tecnologiche del rapporto col
paziente che sono state introdotte in
via sperimentale nella fase pit acuta
della pandemia.

La pandemia da SARS-CoV-2 ha reso
ancora piu evidente ed urgente la
necessita di porre mano
all'organizzazione complessiva ed
organica della medicina del territorio,
specialistica e generalista. Una parte
del Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza andra alla sanita: le risorse
ci sono, vediamo di non sprecare
questa occasione.
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Al comparto salute

Inviata al Parlamento la bozza con obiettivi e scadenze intermedie.

Il documento si compone di circa 500 pagine redatte in inglese all'interno
delle quali viene spiegato con precisione come si arriva alla determinazione
degli stanziamenti e, per alcuni capitoli, indicato il cronoprogramma

da qui al 2026 con le tappe intermedie come chiesto da Bruxelles

La bozza di PNRR, secondo quanto
emerge anche dall’audizione svolta
ai primi di marzo presso le compe-
tenti Commissioni della Camera e del
Senato, dal Ministro dell’economia e
delle finanze, Daniele Franco, si basa
sulla disponibilita di 196,5 miliardi
(di cui 127,6 di prestiti e 68,9 miliar-
di di sovvenzioni) a valere sul Dispo-
sitivo di Ripresa e Resilienza (RRF)
e di 13 miliardi del programma React
EU (rispetto ai 13,5 miliardi comples-
sivamente previsti). A tali impieghi
vengono aggiunti 14,4 miliardi circa
quale quota aggiuntiva, eccedente
I'ammontare complessivo delle risor-
se europee spettanti all'Ttalia.

Il documento si compone di sei voci,
definite Missioni, ognuna delle quali
con le relative risorse destinate. Nello
specifico: Digitalizzazione, innova-

zione, competitivita e cultura (46,29
miliardi); Rivoluzione verde e tran-
sizione ecologica (69,79 miliardi);
Infrastrutture per una mobilita soste-
nibile (31,98 miliardi); Istruzione e
ricerca (28,49 miliardi); Inclusione
e sociale (27,62 miliardi).

L'ultima missione com’e noto ¢ desti-
nata alla Sanita a cui andranno quasi
20 miliardi, 19,72 per la precisione.
Grazie a queste risorse del Recovery
il Servizio sanitario nazionale raffor-
zera presidi locali e ospedali e finan-
ziera la ricerca scientifica. Stando alle
previsioni dunque la sanita italiana
dovrebbe andare finalmente incontro
ad una stagione di investimenti. Il
programma a sostegno della salute
degli italiani si reggera su due com-
ponenti.

La prima di 7,9 miliardi i cui fondi so-
no destinati per la componente “as-
sistenza di prossimita e telemedici-
na”, che ¢ finalizzata a “potenziare e
riorientare il SSN verso un modello
incentrato sui territori e sulle reti di
assistenza socio-sanitaria; a superare
la frammentazione e il divario strut-
turale tra i diversi sistemi sanitari re-
gionali garantendo omogeneita nel-
I'erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza; a potenziare la preven-
zione e I’assistenza territoriale, mi-
gliorando la capacita di integrare ser-
vizi ospedalieri, servizi sanitari locali
e servizi sociali”.

La seconda componente di 11,8 mi-
liardi destinati all'innovazione del-
l'assistenza sanitaria, che mira all’am-
modernamento delle dotazioni tec-
nologiche del SSN.
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Assistenza di prossimita
etelemedicina

Con 7,5 miliardi a cui si aggiungono
400 milioni di ReactEU, questa prima
componente mira da un lato a poten-
ziare le reti territoriali di assistenza
socio-sanitaria e dall’altro a rafforzare
la capacita del Paese di rispondere ai
rischi ambientali e climatici sulla sa-
lute. Per quanto riguarda le reti terri-
toriali, il progetto punta a mettere in
piedi un sistema di assistenza sanitaria
di prossimita fondato su: 2.500 presidi
socio-sanitari (le Case di Comunita)
che dovrebbero diventare il punto di
riferimento, accoglienza e orienta-
mento ai servizi di assistenza primaria
di natura sanitaria.

“La scheda progetto — si legge nella
sintesi delle “Note tecniche analiti-
che del Mef” elaborata dai Servizi
studi della Camera e del Senato —
specifica che il Ministero della Salute
¢ responsabile della pianificazione,
dell’esecuzione, della gestione e del
monitoraggio della componente
M6C1 nel suo complesso. In relazione
alle azioni che presentano un concor-
so di competenze di altre amministra-
zioni pubbliche (ad esempio le Regio-
ni), saranno applicati strumenti di go-
vernance coordinati e negoziati, quali
il Contratto Istituzionale di Sviluppo
con il ministero della Salute quale au-
torita responsabile e attuatrice e la
partecipazione delle Amministrazioni
regionali insieme agli altri soggetti in-
teressati. Questo approccio consentira
di semplificare le procedure - compre-
se le procedure di autorizzazione - se
accompagnate dall’attivazione di con-
ferenze di servizi. Le dimensioni verde
e digitale della componente sono rin-
venute nella capacita di migliorare

lefficienza tecnologica, potenziando
tutte le forme di innovazione e di per-
fezionamento dei processi produttivi
di salute, con una attenzione partico-
lare alle attivita di prevenzione e alle
relazioni clima/ambiente/salute”.
“Per quanto riguarda I'Investimento
1.1: Case della comunita - prosegue
il documento - la scheda progetto sot-
tolinea che la Casa della comunita,
grazie allo sviluppo e gestione di una
banca dati sanitaria unitaria, potra
fungere da Punto unico di accesso ai
servizi sanitari. Inoltre, sara il luogo
in cui verranno erogate le prestazioni
sanitarie e sociali ai pazienti non au-
tosufficienti e cronici. Pitt specifica-
mente, si prevede l'attivazione di
2.575 case della comunita, una ogni
23.400 abitanti (nel PNRR e prevista
T'attivazione di 2.564 nuove Case della
Comunita, una ogni 24.500 abitanti).
La scheda di progetto reca il crono-
programma, sulla base del quale, en-
tro il primo trimestre del 2022, dovra
essere conclusa la mappatura e iden-
tificazione delle Case della comunita
esistenti (da ripristinare o istituire at-
traverso la riconversione di presidi sa-
nitari gia esistenti) e quelle da costrui-
re da zero. La realizzazione dell'inter-
vento & prevista entro il primo trime-
stre del 2026 per un costo stimato di
circa 4 miliardi di euro (lo stesso del
PNRR). Nella sezione Milestones, tar-
gets and timeline vengono riportati in
dettaglio il costo stimato di una Casa
della Comunita, paria 1,28 mln euro
e costi tecnologici a questa riferibili,
pari a euro 273mila euro circa.
Il documento prevede anche il raffor-
zamento dell’assistenza domiciliare
integrata (ADI). Su questo punto si
legge nella sintesi del centro Studi di
Camera e Senato: “Strettamente con-
nesso con il precedente, ma destinato
principalmente alla popolazione di
eta superiore ai 65 anni (circa 14 mi-
lioni di persone), ha obiettivi, risultati
e costi coincidenti con quelli del
PNRR, ma, a differenza di quest’ulti-
mo, specifica in dettaglio i targets in-
termedi del cronoprogramma come
segue:
B progettazione di un modello digi-
tale di Assistenza domiciliare inte-

grata (ADI) a seguito di un’analisi
delle migliori pratiche nazionali/
internazionali sull’applicazione del-
l'intelligenza artificiale in questo
settore (big data e sistemi di ap-
prendimento automatico) - entro
il secondo trimestre del 2022;

M sviluppo del modello digitale di
ADI (costo stimato circa 35 milioni
di euro) - entro il quarto trimestre
del 2023;

attuazione di 575 centri di coordina-

mento ADI (costo stimato circa 212

milioni di euro) — entro secondo tri-

mestre 2024;

M fornitura di dispositivi tecnologici
ai professionisti dell’assistenza do-
miciliare (ADI) (costo stimato circa
189 milioni di euro) — entro 2 tri-
mestre 2026;

B fornitura di tecnologie di teleme-
dicina ai pazienti vulnerabili, assi-
stiti a domicilio - entro il primo tri-
mestre del 2026.

Per l'acquisto di licenze software, ser-

vizi con soluzioni CRM open source,

home e Asset management si prevede

I'utilizzo di appalti Consip in proce-

dura aperta ai sensi del D.Lgs.

163/2006.

Limplementazione di presidi sanitari

a degenza breve (Ospedali di comu-

nita) destinati a svolgere una funzione

‘intermedia’ tra il domicilio e il rico-

vero ospedaliero al fine di sgravare

l'ospedale da prestazioni di bassa com-
plessita”.

A chiudere la prima componente della

Missione Salute del PNRR troviamo:

I'Ospedale di Comunita e obiettivi di

Salute, ambiente e clima. “L'Investi-

mento destinato all’Ospedale di co-

munita — spiega il documento di sin-
tesi — ha risultati e costi coincidenti
con quelli del PNRR (753 strutture da
ultimare nel 2026 per un ammontare
di 2 miliardi) ma una maggiore spe-
cificazione dei targets intermedi che
prevedono il riconoscimento e I'iden-
tificazione delle strutture esistenti da
ripristinare, da convertire e da realiz-
zare ex novo entro il primo trimestre
del 2022. Nella sezione Milestones,
targets and timeline vengono riportati
in dettaglio il costo stimato di un
Ospedale di Comunita, pari a euro
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2,28 mln di euro e i costi tecnologici
a questo riferibili, pari a 375mila euro.
La scheda progetto, nella parte dedi-
cata all’ Investimento 2.1: Salute,
ambiente e clima evidenzia come
molte zone del paese abbiano subito
una contaminazione significativa, con
conseguente necessita di successiva
bonifica (58 SIN, 6 milioni di abitanti
interessati).

Anche in questo caso, vengono fornite

informazioni pit dettagliate relativa-

mente alla tempistica e ai costi dei tar-
gets intermedi. Piu in particolare si
prevede:

M istituzione/rafforzamento di centri
di eccellenza a livello nazionale;

B creazione/rafforzamento delle
strutture locali delle reti SNPS-
SNPA e di altri istituti pubblici di
ricerca - entro il primo trimestre
2022;

B creazione/rafforzamento di poli re-
gionali e locali con competenze e
responsabilita specifiche in materia
di salute, ambiente e clima - entro
il primo trimestre del 2025;

M digitalizzazione delle reti SNPA e
SNPS, compresa la digitalizzazione
delle reti a livello locale - entro il
primo trimestre del 2025;

M accordo con il Ministero dell’Uni-
versita e istituzione di una Scuola
di specializzazione in salute, am-
biente e clima presso i Dipartimenti
di Medicina - entro il primo trime-
stre del 2025;

M istituzione del centro per la forma-
zione e I'aggiornamento in materia
di ambiente e clima e corsi di for-
mazione a distanza - entro il primo
trimestre del 2025;

B bandi di ricerca triennali nel settore

della salute, del’ambiente e del cli-

ma entro il primo trimestre del

2025;

rafforzamento delle strutture sani-

tarie regionali, degli ospedali, del-

I'TRCSS e di altre organizzazioni di

ricerca, per lo sviluppo di interventi

integrati in materia di promozione

della salute, sorveglianza attiva e

assistenza sanitaria e sistemi di co-

municazione partecipativa delle
comunita - entro il primo trimestre

del 2026.

F

Innovazione, ricerca
edigitalizzazione
dell’'assistenza sanitaria

Le considerazioni
espresse da
Draghi sembrano
perfettamentein
lineacon quanto
datempova
affermandoiil
nostro sindacato,
rilanciare la
sanita
territoriale, da
troppi anni
Cenerentoladel
sistema sanitario
italiano

11,8 miliardi saranno usati invece per
ammodernare gli ospedali, investire
nella ricerca, sostenere la telemedicina
e migliorare la formazione dei medici.
Entrando nel merito dei progetti elen-
cati nel documento, saltano subito
all’occhio i 10,01 miliardi di euro con
cui sara assicurato 'ammodernamen-
to (anche tecnologico) della nostra re-
te ospedaliera attraverso:

B L'acquisto di strumentazioni e tec-
nologie all’avanguardia per gli
ospedali e una loro digitalizzazio-
ne, per arrivare a sostituire tutto il
parco delle grandi apparecchiature
sanitarie con piti di 5 anni;

B La realizzazione di 675 interventi
di adeguamento antisismico degli
ospedali italiani entro il 2026, che
potranno contare anche su 680 mi-
lioni di risorse complementari stan-
ziate nella Legge di Bilancio 2021;

M Il completamento e la diffusione
del Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE).

Il capitolo “ricerca, trasferimento tec-

nologico e formazione”, invece, potra

contare su 1,81 miliardi di euro. In
questo caso, se e vero che la parte del
leone la fara lo “sviluppo delle com-
petenze tecnico-professionali, digitali

e manageriali dei professionisti in sa-

nita” a cui sono destinati 1,51 miliardi

(diretti anche ad attivare nuove borse

di studio in medicina generale), sono

sottolineare alcuni bandi che riguar-

dano invece il trasferimento tecnolo-
gico e la ricerca.

Altri 100 milioni di euro, invece, sa-

ranno usati per finanziare altri due

bandi diretti, in questo caso, a soste-
nere programmi/progetti di ricerca fi-
nalizzata in materia di malattie rare
e tumori rari. Anche in questo casole
tempistiche sono quelle del 2023.
Questi obiettivi sono certamente in li-
nea con quanto affermato dal Presi-
dente del Consiglio Mario Draghi nel
suo programma di insediamento pre-
sentato alle camere

“Sulla base dell’esperienza dei mesi
scorsi dobbiamo aprire un confronto
a tutto campo sulla riforma della no-
stra sanita, il punto centrale e raffor-
zare e ridisegnare la sanita territoriale,
realizzando una forte rete di servizi
di base (case della comunita, ospedali
di comunita, consultori, centri di sa-
lute mentale, centri di prossimita con-
tro la poverta sanitaria)”.

“E questa la strada per rendere real-
mente esigibili i “Livelli essenziali di
assistenza” e affidare agli ospedali le
esigenze sanitarie acute, post acute e
riabilitative. La “casa come principale
luogo di cura” e oggi possibile con la
telemedicina, con 'assistenza domi-
ciliare integrata”.

Le considerazioni espresse da Draghi
sembrano perfettamente in linea con
quanto da tempo va affermando il no-
stro sindacato, rilanciare la sanita ter-
ritoriale, da troppi anni Cenerentola
del sistema sanitario italiano che ¢ es-
senzialmente ospedale-centrico, credo
che il SUMAI-ASSOPROF debba con-
tribuire con la sua esperienza e le sue
idee a costruire la sanita del futuro in
un momento storico in cui sicuramen-
te non mancheranno le risorse econo-
miche.
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Presentate

lel

Roberto Speranza
ministro della Salute
nell'audizione

di presentazione
delle linee
programmatiche

Dalla Redazione

Inee diintervento

Un piano strutturato in cinque assi che corrispondono ai cinque dicina generale, specializzandi e pe-
principali ambiti in cui & piu urgente e strategico intervenire
a partire dal Territorio. Il ministro ha parlato anche della
situazione epidemiologica e della campagna vaccinale

Il ministro della Salute, Roberto Spe-
ranza, ¢ intervenuto il 17 marzo
in audizione davanti alle Commis-
sioni riunite Affari sociali della Ca-
mera e Sanita del Senato. All'ordine
del giorno la situazione della pande-
mia di Covid-19, 'andamento della
campagna vaccinale e le linee pro-
grammatiche del suo dicastero.
Speranza ha aperto il suo intervento
facendo riferimento alla sospensione
temporanea e precauzionale del vac-
cino Astrazeneca, decisa dai princi-
pali Paesi europei, dopodiché é pas-
sato ad illustrare la campagna vacci-
nale.

La campagna vaccinale

La campagna vaccinale € stata pro-
grammata su trimestri prevedendo
per il secondo trimestre I'arrivo di 50
milioni di dosi in arrivo (di queste 7,3
milioni di J&J, vaccino in una dose
unica) e 8o milioni nel terzo trime-
stre. Sono previsti vigilanza e solle-
cito quotidiano su aziende produttrici
e UE per il rispetto degli impegni.
In vista della previsione di questa in-
gente disponibilita di dosi, € stato
programmato 'impiego di molte ri-
sorse umane per accelerare la cam-
pagna vaccinale. Sono stati
stipulati protocolli con medici di me-

diatri al fine di creare una rete sani-
taria capillare sul territorio che potra
avvalersi anche di specialisti ambu-
latoriali “con cui - sono state le pa-
role di Speranza — € stata fatta una
intesa ad hoc, per utilizzare anche
una parte delle loro ore per la cam-
pagna di vaccinazione” e odontoiatri,
nonché infermieri e farmacie.

Situazione epidemiologica, misure di
contenimento e varianti del virus

In queste settimane, ha spiegato il mi-
nistro, stiamo vivendo una situazione
epidemiologica complicata, soprat-
tutto per la presenza di varianti con
maggiore capacita diffusiva (in par-
ticolare la variante inglese, con una
capacita di diffusione maggiore tra il
35-40%). Alla luce di questo quadro,
sono state adottate nuove misure di
contenimento seguendo il principio
della massima cautela. Al contempo,
la situazione & oggi totalmente diffe-
rente da marzo scorso in virtu degli
strumenti oggi disponibili: testing,
farmaci, dispositivi di sicurezza per-
sonali e soprattutto vaccini. Esaurita
la prima parte del suo intervento, re-
lativa al’andamento della campagna
vaccinale, il ministro & passato quindi
all'illustrazione delle linee program-
matiche del suo dicastero. “La pan-
demia ancora in essere — ha spiegato
- ha fatto emergere in pili occasioni
la necessita di non abbassare la guar-
dia e soprattutto di passare con de-
terminazione alla fase in cui occorre
progettare idee, non solo per la ripar-
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Terzo asse
Lospedale
come punto
di riferimento

2

Secondo asse
L'approccio
“One health”

1

Primo asse
Gli interventi
da realizzare
sul territorio

tenza, ma per ripensare con un oriz-
zonte ampio il nostro domani nel
quale la sanita costituira un settore
cruciale sul quale si giochera una par-
tita davvero decisiva. E necessario
mettere in campo un vero e proprio
piano nazionale di ricostruzione per
la salute, quale programma strategico
di filiera che tiene insieme preven-
zione, assistenza e cura, cosi come la
ricerca, soprattutto di tipo traslazio-
nale e il sistema industriale di riferi-
mento. Un piano che deve essere
strutturato, a mio parere, in cinque
assi che corrispondono ai cinque
principali ambiti in cui & piti urgente
e strategico intervenire. Ogni attore
coinvolto nel processo di rilancio del
rinnovamento del Servizio sanitario
nazionale potra portare il proprio
contributo e assumere la propria par-
te di responsabilita. L'obiettivo é rag-
giungere un livello di servizio in linea
con le migliori pratiche e con le na-
zioni piu virtuose del panorama eu-
ropeo ed & un obiettivo che I'ltalia e
pienamente in grado di raggiungere.
Ma non possiamo permetterci di di-
sperdere energie, risorse ed e indi-
spensabile 'impegno di ciascun sog-
getto in campo.

UN PIANO STRUTTURATO
| cinque principali ambiti
in cui é pilurgente
e strategicointervenire

1

Primo asse d’intervento

Gli interventi da realizzare

sul territorio

Il primo asse riguarda gli interventi
darealizzare sul territorio attraverso
il potenziamento dei servizi assisten-
ziali territoriali, per consentire una
effettiva esigibilita dei LEA (Livelli
essenziali di assistenza), da parte di
tutte le persone, indipendentemente
dalla regione di residenza, costruen-
do un modello condiviso ad oggi
estremamente necessario. E questo
il primo e fondamentale presupposto
per potere definire in modo piu pun-
tuale gli standard di personale per
aumentare e facilitare l'utilizzo delle

4

Quarto asse
Digitalizzazione
e l'uso capillare delle
nuove tecnologie

Quinto asse
“Innovazione
per la salute”

cure da parte degli assistiti, per ri-
durre le diseguaglianze nellutilizzo
dei diversi livelli di intensita assisten-
ziale, per superare definitivamente
la stagione dei tetti del personale an-
corati a tempi e modalita assoluta-
mente inadeguate rispetto alle sfide
future.
B Occorrera, in primo luogo, consi-
derare la casa come primo luogo
di cura e prevenzione e il presi-
dio essenziale per la salute. In
questa ottica, il rafforzamento del-
le cure domiciliari, soprattutto per
i malati cronici, acuti non ospeda-
lizzati, immunodepressi, disabili,
non autosufficienti e affetti da pa-
tologie rare, diventa una priorita
il Servizio sanitario nazionale per
evitare che alla malattia si aggiun-
ga una separazione traumatica del
paziente dal suo tessuto sociale.
Implementare un’assistenza di
prossimita significa mitigare la po-
verta sanitaria, migliorare le ca-
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pacita di risposta ed adattamento
del sistema e sostenere le fasce di
popolazione piu fragili. Significa

vante della popolazione e la vera
sfida da vincere per il nostro Ser-
vizio sanitario nazionale.

incentivare una ripresa economica M Ancora nell’ambito di questo pri-

e sociale, basata sui principi del-
l'equita, dell'inclusione e della coe-
sione.

Altro intervento significativo del
primo asse riguardera la creazio-
ne di un nuovo punto di riferi-
mento della sanita, sociosanita-
rio e sociale, che integrera e so-
sterra la funzione fondamentale
attualmente svolta dalla medicina
generale. Tale punto sara costitui-
to dalla Casa di comunita che &
espressione concreta del concetto
di prossimita e sara presidio della
salute in grado di dare risposte alle
necessita piu basilari e quotidiane.
Una visita medica, un ventaglio di
esami come ecografie, elettrocar-
diogramma, un consulto sulla sa-
lute dei bambini, un primo sup-
porto per le situazioni che associa-
no rischi sociali e rischi per la sa-
lute, come la violenza domestica
o la depressione.

Larete della Casa della comunita
all’interno dei distretti sanitari
riorganizzera esperienze e strut-
ture al momento frammentaria-
mente presenti sul territorio sotto
diverse denominazioni, dai con-
sultori alle Case della salute. Nella
Casa delle comunita donne e uo-
mini potranno essere seguiti nelle
loro esigenze di prevenzione e cu-
ra, nei progetti di genitorialita con-
sapevole. Le vittime di abusi sa-
pranno di poter trovare un punto
di riferimento e un aiuto immedia-
to, le persone con disabilita intra-
prenderanno percorsi di accoglien-
za, riabilitazione, integrazione e
le loro famiglie avranno assistenza
e supporto. Qui soprattutto po-
tranno essere presi in carico, in
una ottica di prossimita, i pazienti
cronici che costituiscono, come ab-
biamo visto, una parte cosi rile-

mo asse dell’assistenza territoriale
saranno rafforzati anche gli ospe-
dali di comunita, quali strutture
intermedie tra I'assistenza domi-
ciliare e 'ospedale, in sostanza un
ponte tra questo e i servizi territo-
riali per tutte le persone che non
hanno necessita di cure acute e
dunque di essere ricoverate in re-
parti specialistici, ma hanno biso-
gno di una assistenza sanitaria che
non potrebbero ricevere a domi-
cilio. Infatti nel percorso di cura
delle persone I'assistenza a monte
e, soprattutto, a valle del ricovero
ospedaliero € oggi un punto molto
critico.

Una volta dimesso, il paziente vie-
ne lasciato troppo spesso solo a
fronteggiare una fase di riabilita-
zione che puo essere complessa e
richiedere assistenza pressoché
continua. Se non ha il supporto di
una compagine familiare o di una
rete di prossimita in grado di ga-
rantire questa assistenza, il dete-
rioramento della sua salute e delle
sue condizioni psicologiche & un
rischio assai elevato. Se la compa-
gine esiste, si ritrovera gravata di
un peso destinato a drenare tem-
po, denaro ed energie. In tutti i
casi si acuiranno le diseguaglianze
tra chi puo permettersi di avere o
di fornire assistenza e chi no.
Una volta dimesso dall’'ospedale
il paziente non deve incontrare il
vuoto o I'incertezza, deve poter
contare sulle cure intermedie e in
particolare sugli ospedali di co-
munita, indispensabili, tra ’altro,
anche a monte del ricovero per ri-
durre I'ospedalizzazione per sog-
getti con patologie croniche ria-
cutizzate.

M Inoltre, a coordinare le varie for-

me di offerta sul territorio finaliz-

La pandemia ha
fatto emergere
in piu occasioni
lanecessitadi
non abbassare
laguardiae
soprattutto di
passare con
determinazione
allafasein cui
occorre
progettareidee,
nonsolo perla
ripartenza, ma
perripensare
conun
orizzonte ampio
il nostro domani

zate alla risposta assistenziale non
urgente, saranno le centrali ope-
rative territoriali. Il loro lavoro di
ascolto e di raccordo consentira di
ottimizzare la gestione dei servizi,
dei team assistenziali e del siste-
ma dei servizi sanitari e sociali, in-
terpellando per ogni singolo caso
la struttura piti vicina e piti adatta
a occuparsene. Le centrali opera-
tive territoriali avranno la funzio-
ne di punto di riferimento, sia per
l'accesso alle cure da parte delle
persone, sia per gli operatori im-
pegnati all’assistenza, uno snodo
fondamentale per garantire l'inte-
grazione ospedale-territorio.
Altra questione da affrontare ri-
guarda le fasce di popolazione che
si trovano in situazione di grave
marginalita sociale e di elevata fra-
gilita sociosanitaria, a partire dai
4,85 milioni di persone che vivono
in una condizione di poverta asso-
luta e che hanno bisogno pit di al-
tre di essere raggiunte e prese in
carico dal Servizio sanitario na-
zionale. Proteggere e includere chi
oggi rischia di restare escluso
dall’assistenza € necessario, non
solo in nome della universalita del
nostro Servizio sanitario naziona-
le, ma per rafforzare in modo
strutturale I'intero sistema. La sa-
lute del singolo si realizza piena-
mente solo in una comunita sana,
piti che mai in questo ambito € ne-
cessario un pieno coordinamento
tra Stato e regioni, tra diverse isti-
tuzioni pubbliche, e tra le aziende
sanitarie e le varie realta del terzo
settore.

Un appropriato intervento clinico-
assistenziale deve tenere presenti
le molte sfaccettature del contesto
di vita delle persone cosiddette
«hard to reach», i gruppi piu vul-
nerabili della nostra popolazione.
In questa ottica vanno attivati i
centri territoriali contro la poverta
sanitaria da situare presso le aree
pitt a rischio di marginalita sociale
e sanitaria. Le équipe da formare
per il lavoro in questi centri do-
vranno essere multidisciplinari per
dare risposta a una varieta di esi-
genze, dalla prevenzione sui cor-
retti stili di vita, al monitoraggio
di situazioni a rischio di violenza,
dalle campagne di screening e vac-
cinazione, all’assistenza domici-
liare in situazioni abitative depri-
vate o a rischio.
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Ogni attore coinvolto nel processo dirilancio del
rinnovamento del Servizio sanitario nazionale potra
portare il proprio contributo e assumere la propria
parte di responsabilita. Lobiettivo & raggiungere un

“'\

F—

livello di servizio in linea con le migliori pratiche e con
le nazioni piu virtuose del panorama europeo ed & un

obiettivo che I'ltalia & pienamente in grado di

raggiungere

Secondo asse d’intervento
L'approccio “One health”

Il secondo asse: un approccio one he-
alth che consideri la connessione pro-
fonda tra salute, ambiente e animali
rappresenta il secondo asse indicato
dal Ministro, che fa riferimento al-
l'urgente transizione ecologica e agli
insegnamenti della pandemia riguar-
do un’attenzione globale alle nostre
prassi quotidiane. E necessario svi-
luppare un rapporto organico tra
scuola e sanita e, superando una vi-
sione miope e parcellizzata della sa-
lute, considerare tra gli ambiti di in-
tervento del SSN anche I'area della
tutela del’ambiente e del clima, in
sinergia con un armonico sviluppo
economico e sociale del Paese. Stret-
tamente connesso al presente asse
anche il tema della sicurezza degli
alimenti.

Terzo asse d’'intervento

L'ospedale come punto di riferimento
Nel piano e previsto inoltre un terzo
asse che avra come punto di riferi-
mento 'ospedale, come luogo per af-
frontare nel modo migliore peculiari
esigenze sanitarie. Il DM 70 del 2015
ha ridisegnato la rete ospedaliera de-
finendone gli standard. A tale decreto
€ opportuno fare un vero e proprio
“tagliando” per correggerne i limiti
che spesso hanno causato disugua-
glianze tra i territori. In particolare,
alla luce delle criticita emerse duran-
te 'emergenza COVID-19, 'ospedale
dovra divenire flessibile attraverso
un ripensamento degli spazi atto a
garantire un’efficace e sicura eroga-
zione dei servizi. In programma in-
terventi sul patrimonio edilizio ospe-
daliero.

Quarto asse d’intervento
Digitalizzazione e l'uso capillare delle
nuove tecnologie

Il quarto asse riguarda interventi per
una massiccia digitalizzazione e per
un uso capillare delle nuove tecnolo-
gie che risultano essere necessarie
per attivare nuove e pit efficienti mo-
dalita di erogazione dei servizi sani-
tari. Questi interventi suggeriti da
Speranza sono individuati al fine di
semplificare la vita dei cittadini, ot-
timizzare le risorse e i servizi e infine
migliorare 'accessibilita al SSN in
un’ottica di prossimita alla persona.
Prioritario € migliorare il trattamento
dei dati sanitari, la telemedicina e i
modelli predittivi degli scenari. “In-
vestire nel progresso tecnologico e
nella trasformazione digitale &€ una
priorita per assicurare maggiore equi-
ta e sostenibilita del sistema”. Fon-
damentale é garantire 'accesso al fa-
scicolo sanitario elettronico per co-
noscere la storia sanitaria di un indi-
viduo.

Quinto asse d’intervento
“Innovazione per la salute”

L'ultimo asse, non per ordine di im-
portanza, il quinto, e centrato sul-
I'ecosistema “innovazione per la sa-
lute”, inteso come sistema complesso
costituito non solo dagli ospedali e
dall’assistenza sul territorio ma anche
da formazione, ricerca, innovazione
tecnologica e rivoluzione digitale,
nonché da un’importante filiera in-
dustriale. Lobiettivo al quale tendere
€ uno sviluppo organico dell’ecosi-
stema innovazione e salute con il so-
stegno di investimenti pubblici e pri-
vati. Piti che mai, ha affermato Spe-
ranza, 'emergenza Covid-19 ha evi-
denziato la necessita di sviluppare
relazioni durevoli e trasparenti, non-
ché I'urgenza di definire nuove regole
che consentano di aumentare gli in-
vestimenti in ricerca e sviluppo.
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TERRITORIC

“Vita brevis, ars longa, occasio volucris,
periculosa experimentia, judicium difficile.’

7

Lavita e breve, I'arte & lunga, 'occasione € fugace, 'esperienza &
fallace, il giudizio ¢ difficile

IPPOCRATE IV SEC A.C.

La medicinaterritoriale
personalizzata e partecipata

altempo del Sars CoV-2

Ironia della sorte, ricordo I'ultimo ag-
giornamento ECM on line a Dicem-
bre 2019 organizzato dalla mia ASL:
infezioni emergenti e dispositivi di
protezione. Fu in quell’occasione che
appresi l'esistenza delle mascherine
FFP2.

Era un corso breve e utile per un po’
di punteggio ECM ma non di parti-
colare interesse per 'argomento, visto
che ancora nessuno parlava del Sars
CoV-2 e 'Ebola era passato da un bel
po’ di tempo.

Arrivo cosi la fine di Febbraio 2020
con i primi casi di Sars CoV-2 in Italia
e successivamente, i primi di marzo,
io stesso sono stato investito in pieno
dal Covid: una autodiagnosi presun-
ta, una terapia basata sul sollievo dei

sintomi autoprescritta, un auto-con-
finamento e un’auto-quarantena, un
auto-allontanamento dal lavoro, un
auto-certezza: senza tampone fatto
non sarei tornato al lavoro tra anziani
e RSA. (1)

I 4 tamponi consecutivi positivi di
Aprile da guarito confermavano il
mio “autismo”, confermavano l'intui-
to o il sesto senso del sogno e della
coscienza ma rappresentavano anche
il fallimento della scienza medica per-
ché nulla di quanto avevo fatto era in
un protocollo!

Non solo la terapia sintomatica, ma
nemmeno la necessita di non andare
al lavoro senza febbre o il mancato
confinamento tardivo dei miei fami-
liari o la richiesta di un tampone a

Libertario Donato
Raffaelli
Specialista
ambulatoriale in
Urologia - Azienda
USL Toscana
Centro; Presidente
dell’Accademia
Multidisciplinare
per I'Urologia
Territoriale (@IMUT)

guarigione avvenuta e asintomatico
erano prassi. Solo ragioni — si direbbe
—“di buon senso” nulla di pii ma con
conseguenze pratiche importanti co-
me un “case report” che fa luce su
quello che non si pensava potesse es-
sere risolto e che invece si & risolto
trattandolo come un “time for one
person trial” tipico della Medicina di
Precisione.

Mentre la scienza ufficiale produceva
protocolli e DPCM e gli scienziati, in-
sieme ai virologi, pontificavano sui
media si bloccava la medicina terri-
toriale a tutti i livelli con la giustifi-
cazione che mancavano mascherine,
visiere e guanti e i trattamenti dove-
vano essere ricondotti tutti a studi
controllati in contesti ospedalieri.

E intanto la gente moriva nonostante
molta letteratura sul Sars CoV-1 e
molti Report da tutto il mondo apris-
sero diverse possibilita sia di preven-
zione che di organizzazione domici-
liare che di terapia empirica in tutte
le fasi della malattia.

Non tutti pero si sono appiattiti sul-
I'impotenza del fare e del curare o del
delegare 'uso di farmaci comuni alle
sperimentazioni accademiche. Anche
le forme polmonari iniziali sono state
trattate come le comuni polmoniti
atipiche a casa e con farmaci dispo-
nibili e a basso costo. (2)

A Giugno la mia famiglia usciva dal
tunnel e per questo avevo prenotato
un viaggetto “liberatorio” nell’arci-
pelago Toscano rimasto indenne dal
Sars CoV-2 grazie al buon senso dei
suoi amministratori.

Al porto di Livorno inattesa dell'im-
barco per la Capraia ricordo lo stu-
pore dei volontari assegnati ai tam-
poni sierologici rapidi Sars CoV-2:
proprio non gli tornava che io avessi
le IgG schizzate mentre mia moglie
e mio figlio no, nonostante il contatto
stretto avuto per i 2 mesi in cui io ero
infetto. Comunque certificati, guariti
e quarantenati potevamo imbarcar-
ci. Molte famiglie sono state colpite
in maniera multiforme dal Sars CoV-
2: dalla morte di un congiunto al nul-
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la assoluto di altri conviventi.

Ma se un virus agisce in modo cosi
bizzarro e personalizzato come puo
essere affrontato se non in modo al-
trettanto personalizzato?

La diatriba tra sostenitori della me-
todologia medica scientifica classica
e quelli della metodologia scientifica
personalizzata € non solo inutile ma
anche pericolosa per la vita delle
persone: i morti diminuiscono con
approcci pili empirici e pragmatici.
(2,3)

La Pandemia Sars CoV-2, per la sua
drammatica velocita, mette in diffi-
colta le critiche che la EBM (Evidence
Based Medicine) pone alla medicina
personalizzata. (4)

Eppure la medicina personalizzata
applicata all'oncologia e alle malattie
rare ha prodotto risultati eccezionali
proprio in Italia (5). In medio stat vir-
tus: la vera soluzione della diatriba
e che queste due modalita scientifi-
che possono coesistere e convivere:
anima clinica e anima sperimentale.
(6)

Ed ¢ in questo contesto che si muo-
vono le Istituzioni scientifiche euro-
pee attraverso i numerosi programmi
dedicati allo sviluppo della medicina
Personalizzata nel Sars CoV2 nell’am-
bito dell’IC PerMed (International
Consortium for Personalized Medi-
cine). (7)

Abbiamo ormai una tale mole di let-
teratura sulle interazioni multiformi
del nuovo virus sui nostri sistemi bio-
logici che presto grazie anche all’ana-
lisi dei “big data” avremo accurati in-
dici di rischio di infezione e progres-
sione per tutti basato proprio sugli
algoritmi della medicina personaliz-
zata, algoritmi che appartengono ai
sistemi Bayesiani oggi evoluti nella
complessita degli algoritmi dell’in-
telligenza artificiale (IA). Ne € un
esempio ’AI-SCoRE (Artificial Intel-
ligence — Sars Covid Risk Evaluation),
realizzato con il concorso di risorse
dell’'Unione Europea, dello Stato ita-
liano e della Regione Lombardia.

I pattern genetici come gli aplotipi

del Neanderthal, i pattern genetici di
flogosi e di espressione dell'interfe-
rone e molti altri emergono dall’ana-
lisi “intelligente” di piattaforme e da-
ta base “intelligenti” di screening ge-
netico come 32andMe e si affiancano
ai classici elementi anamnestici e cli-
nici che tutti noi specialisti e medici
del territorio raccogliamo da sempre
nella nostra attivita: i gruppi ABo,
leta, le comorbilita (diabete iperten-
sione cardiopatie e sindrome meta-
bolica), le terapie mediche e le asso-
ciazioni di farmaci. Studi significativi
aggiungono altre conoscenze come
le relazioni e interazioni tra infezio-
ne Sars CoV-2 e farmaci attivi sui re-
cettori Ace 2, effetti protettivi di an-
tiandrogeni e inibitori del DHT (dii-
drotestosterone) o storia di pregressa
vaccinazione BCG o l'effetto di mi-
crobioti particolari. Tutti altri piccoli
tasselli di un puzzle che forse a breve

Termino questo
intervento per
ricordarei
mediciei
sanitarimortia
causadel Covid,
medicidel
territorio perlo
piticomelofu
Carlo Urbani
sceso
dall’Accademia
incampo, in
mezzoalla
gente.

ci consentira di classificare soggetti
arischio clinico in cui la prevenzione
puo essere tutto e non solo il vaccino
rispetto ad altri soggetti meno suscet-
tibili all'infezione perché dotati di
una immunita naturale al Sars CoV-
2 nelle varianti attuali e future.
Approcci di questo tipo hanno dato
risultati migliori 1a dove si & poten-
ziato in modo sistematico il territorio
come in Toscana e in Emilia Roma-
gna dopo un difficile iniziale rodag-
gio. Qui le USCA (unita speciali di
continuita assistenziale) si sono su-
bito interfacciate con i medici di fa-
miglia e anche i protocolli di terapia
a domicilio sono stati pitt pragmatici
e piu articolati della semplice osser-
vazione e Tachipirina come panacea.
Se una correzione di rotta drastica a
favore del territorio € stata di recente
introdotta dal nuovo Governo lo si
deve anche alla partecipazione della
gente, alle discussioni sui media e sui
social — anche dirompenti e antisiste-
ma - fenomeni nuovi ma non nuovis-
simi perché gia in oncologia e nel va-
sto campo delle malattie rare le as-
sociazioni dei malati e delle loro fa-
miglie hanno il merito di aver portato
avanti “le politiche sanitarie” neces-
sarie a migliorare qualita di vita e so-
pravvivenza dei diretti interessati.
Oggi la partecipazione ¢ diventata
una necessita “scientifica” per espri-
mere un consenso “veramente” infor-
mato non solo per terapie empiriche,
sperimentali e vaccini ma anche per
metabolizzare restrizioni e decisioni
di politica sanitaria. La Comunita Eu-
ropea con il progetto EUPATI (Euro-
pean Patients’ Academy on Thera-
peutic Innovation) ha gia posto le ba-
si metodologiche per questa rivolu-
zione culturale. (8)

Termino questo intervento per ricor-
dare i medici e i sanitari morti a causa
del Covid, medici del territorio per
lo pitt come lo fu Carlo Urbani sceso
dall’Accademia in campo, in mezzo
alla gente.
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LAlbendazolo regola
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negativamente la proliferazione
deicheratinocit

Uno studio condotto presso I'Universita di Roma di Tor Vergata

dimostra come il farmaco antiparassitario “Albendazolo” ¢ in
grado di ridurre alcune delle lesioni tipiche della psoriasi

La psoriasi € una patologia infiam-
matoria cronica della pelle che col-
pisce circa il 2-3% della popolazione
mondiale. Le lesioni tipiche di questa
patologia sono la comparsa di plac-
che squamose ben delimitate di tipo
eritematoso che possono coinvolgere
qualsiasi parte della pelle, pit fre-
quentemente le superfici flessorie de-
gli arti oltre che i palmi delle mani e
le piante dei piedi ed il cuoio capel-

luto. Le lesioni psoriasiche si presen-
tano a livello istologico come zone di
iper-proliferazione, caratterizzate da
un accelerato turnover epidermico,
un’incompleta maturazione dei che-
ratinociti con i nuclei ben visibili nel-
lo strato corneo (paracheratosi),
maggiore angiogenesi e infiltrazione
dermica di cellule infiammatorie, co-
me macrofagi, cellule dendritiche,
cellule T e neutrofili.

Precedenti studi scientifici su modelli
murini di psoriasi hanno dimostrato
che difetti primari nei cheratinociti
sono sufficienti a promuovere un’iper-
proliferazione epidermica e lo svilup-
po di reazioni immuno-infiammato-
rie simili a quelle osservate in corso
di psoriasi.

Poiché lo sviluppo di nuovi farmaci
€ un processo molto lungo e costoso,
in questi ultimi anni sta prendendo
sempre pitl piede il cosiddetto “ripo-
sizionamento dei farmaci” (Drug Re-
positioning), ovvero la possibilita di
utilizzare farmaci gia approvati, per
curare malattie diverse da quelle per
cui erano stati sviluppati.
L’Albendazolo € un farmaco antipa-
rassitario ad ampio spettro, attivo
contro la maggior parte delle paras-
sitosi intestinali sostenute da cestodi
e nematodi. Gli effetti biologici me-
diati dall’Albendazolo si basano prin-
cipalmente sull’alterazione di alcuni
meccanismi indispensabili per la so-
pravvivenza del parassita tra cui la
polimerizzazione della tubulina e il
blocco dell’utilizzo del glucosio da
parte del parassita stesso.

Pertanto sulla base di queste osser-
vazioni abbiamo ipotizzato che I'al-
bendazolo potesse regolare anche la
proliferazione/attivazione dei che-
ratinociti ed esercitare degli effetti
anti-proliferativi nella psoriasi. In
questo studio abbiamo valutato la ca-
pacita terapeutica dell’albendazolo
nel ridurre le lesioni psoriasiche in
un modello murino di malattia e
identificare il meccanismo attraverso
cui tale farmaco interferisce con la
proliferazione dei cheratinociti.

-
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Colorazione con ematossilina/eosina
della pelle murina dopo 4 giorni di
trattamento con la crema Aldara in
presenza/assenza di Albendazolo
(sinistra). Pannelli rappresentatiti di
Western blot raffiguranti I'espressione
delle citocheratine (K) 6 e 16 (destra).
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Grafici rappresentativi di analisi
del ciclo cellulare dei cheratinociti
umani (HaCaT) trattati in
presenza/assenza di Albendazolo
per 24h.

Risultati

Nel nostro modello murino di psoria-
si indotto dalla crema Aldara, quattro
applicazioni topiche quotidiane di al-
bendazolo hanno portato ad una ri-
duzione significativa dello spessore
epidermico, una diminuzione del nu-
mero di cheratinociti proliferanti e
ad una ridotta espressione delle ci-
tocheratine (K) 6 e 16, marcatori di
differenziamento e proliferazione
epidermica.

Inoltre abbiamo osservato una ridu-
zione dell'infiltrato immuno-infiam-
matorio nel derma con una ridotta
espressione del TNF-a, IL-6, IL-17,
CCL17 e CXCL2.

Successivamente abbiamo condotto

esperimenti mediante 1'utilizzo di
una linea di cheratinociti umani im-
mortalizzati non tumorali denomi-
nata HaCaT. Anche in questo caso il
trattamento dei cheratinociti con I'al-
bendazolo riduceva I'espressione di
K6 e K16 e inibiva reversibilmente la
crescita cellulare, promuovendo I'ac-
cumulo delle cellule nella fase S del
ciclo cellulare.

Abbiamo notato che questo fenome-
no era accompagnato da una down-
regolazione di CDC25A, una fosfatasi
che regola la progressione del ciclo
cellulare attraverso la fase S e dal-
Iiper-fosforilazione di elF2a da parte
della chinasi PKR, un inibitore selet-

tivo della traduzione di CDC25A. Ab-
biamo cosi replicato questi risultati
anche in vivo ed osservato che nei to-
pi trattati con ’Aldara, I'albendazolo
era in grado di attivare PKR, promuo-
vere I'iper-fosforilazione di elF2a e la
conseguente riduzione dell’espres-
sione di CDC25A. Questi risultati
mostrano per la prima volta la capa-
cita dell’Albendazolo nel bloccare re-
versibilmente la crescita dei chera-
tinociti esercitando un effetto tera-
peutico in un modello sperimentale
di psoriasi.

Di Fusco D et al., Clinical Science 2020
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SGIENZA

L'ltalia é al primo posto

in Europa per numero di
infezioni antibiotico-
resistenti, pit di 200.000,

e di morti, circa 10.000,
causate dall’antibiotico-
resistenza. Una minaccia
globale in cui, come abbiamo
visto con la Sars -Cov 2, non
esistono confini né
geografici, né politici, né
tanto meno barriere di specie

Con il termine antibiotico-resistenza
si intende la capacita di un batterio di
resistere all’azione di uno o pit far-
maci antibiotici e quindi di sopravvi-
vere e moltiplicarsi anche in loro pre-
senza. Questa resistenza puo essere
sia naturale (quando il batterio e na-
turalmente resistente ad un antibio-
tico), sia acquisita (quando un bat-
terio si adatta a resistere ad un far-
maco antibiotico mediante modifiche
al proprio patrimonio genetico).

Approccio “One Health”
L'antibiotico-resistenza € uno dei
principali problemi di sanita pubblica
a livello mondiale e I'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), ha
prodotto una serie di raccomanda-
zioni e proposto varie strategie fina-
lizzate a contenere il fenomeno con
un approccio cosiddetto “One He-
alth”, un metodo in cui si considera
in modo integrato la salute dell’uo-
mo, degli animali e dell’ambiente.
Quindi la prima cosa che credo sia
importante sottolineare e che 'anti-
biotico-resistenza € una problematica
dall’importante impatto sull'uomo,
sugli animali e sull’ambiente pit di
quanto si possa pensare. La scoperta

Antibiotido
resistenzay

Luigi Sodano,
Responsabile
branca ORL ASL
Napoli 1 centro

della difficolta a curare le malattie
infettive € drammaticamente esplosa
a seguito della pandemia da Corona-
virus perché si & trattato di dover af-
frontare un virus e una malattia as-
solutamente sconosciuta, ma in real-
ta & sempre pit difficile riuscire a cu-
rare le malattie infettive, anche quelle
pill note o pili comuni, proprio per-
ché a causa dell’antibiotico-resistenza
si possono avere conseguenze sulla
qualita della vita delle persone dal ri-
levante impatto economico per il sin-
golo e la collettivita: la patologia, bat-
terica in questo caso, puo avere un
decorso pitt lungo, con un forte au-
mento del rischio di complicanze e,
purtroppo, sempre pill spesso le sta-
tistiche ci parlano di esiti invalidanti
e morte.

Non sta a me dirlo, ma le stesse diffi-
colta di cura si riflettono anche nella
medicina veterinaria dove a causa
della minore disponibilita di antibio-
tici vi sono problemi nel curare le in-
fezioni sia degli animali domestici
ma soprattutto negli allevamenti dal-
le conseguenze sanitarie ed econo-
miche inimmaginabili. Non voglio
entrare in un campo che non mi com-
pete ma un accenno va al fatto che il
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numero di animali domestici cresce
costantemente, insieme alla maggio-
re attenzione per la loro salute e il lo-
ro benessere, cosa che si traduce in
un numero maggiore di cure. Anche
qui 'eventuale utilizzo inappropriato
o indiscriminato di antibiotici e la cat-
tiva abitudine, da parte di alcuni pro-
prietari, di non rispettare alla lettera
le prescrizioni del medico veterinario,
puo facilitare la diffusione della re-
sistenza antibiotica favorita dalla cre-
scente condivisione di abitudini e am-
bienti tra animali da compagnia e
proprietari. Altro fattore che puo con-
tribuire all’antibiotico-resistenza € la
somministrazione di antibiotici agli
animali da allevamento per evitare
la comparsa di malattie negli ambien-
ti sovraffollati degli allevamenti in-
tensivi, vedi il caso pit tipico degli al-
levamenti di polli. Poiché gli antibio-
tici impiegati per curare e prevenire
le infezioni batteriche negli animali
destinati all’alimentazione umana
appartengono alle stesse classi di
quelle usate per 'uomo, € possibile
che i batteri resistenti sviluppatisi ne-
gli animali siano trasmessi agli esseri
umani attraverso il cibo. Va precisato
che il Ministero della Salute e le Re-
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One Health

Un metodoin cui si considerain modo integrato la salute

dell'uomo, degli animali e dell’'ambiente

gioni fanno da sempre controlli uffi-
ciali, che rappresentano un fiore al-
I'occhiello del nostro Paese e garan-
tiscono alimenti sicuri sulle nostre ta-
vole, ma naturalmente gli allevatori
possono e devono fare la loro parte
ricorrendo agli antibiotici solo in pre-
senza di prescrizione del medico ve-
terinario.

Sempre tornando alla esperienza del-
le infezioni virali non bisogna mai di-
menticare che anche i batteri resi-
stenti e i geni di trasmissione della
resistenza non riconoscono barriere
e possono passare dall’animale all'uo-
mo e viceversa.

Italia prima in Ue per morti causate
dall’antibiotico-resistenza

Il fenomeno dell’antibiotico-resisten-
za € una minaccia globale in cui non
si riconoscono confini né geografici,
né politici, né tanto meno barriere di
specie anche se gli studi hanno dimo-
strato nel tempo iniziali differenze
tra un Paese e I'altro con la tendenza
graduale a equipararsi.

Secondo recenti studi europei, pur-
troppo I'Italia € al primo posto in Eu-
ropa per numero di infezioni antibio-
tico-resistenti (piu di 200.000) e di

200.000

Morti causate

dall'antibiotico-
resistenza

10.000

morti (circa 10.000) causate dall’an-

dell’Antimicrobico-Resistenza
(PNCAR) 2017-2020” contenente le
strategie utili a contrastare il feno-
meno a livello locale, regionale e na-
zionale in accordo con gli obiettivi
dei piani di azione del’OMS e del-
I'UE.

La sorveglianza nazionale dell’anti-
biotico-resistenza é coordinata dal-
I'Istituto Superiore di Sanita (ISS) e
si basa su una rete di laboratori di mi-
crobiologia ospedalieri distribuiti su
tutto il territorio nazionale che, an-
nualmente, forniscono all'ISS i dati
di antibiotico-resistenza relativi ad
un selezionato gruppo di microrga-
nismi isolati da infezioni importanti
clinicamente (batteriemie o menin-
giti). Per ogni microrganismo, 'at-
tenzione € posta prevalentemente su
alcuni antibiotici o classi di antibiotici
particolarmente significativi in tera-
pia. La sorveglianza permette di mo-
nitorare di anno in anno 'andamento
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dell’antibiotico-resistenza in Italia

In ltalia tibiotico-resistenza; la maggior parte analizzando i dati provenienti da la-
delle infezioni antibiotico-resistenti boratori ospedalieri presenti in tutte

Infezioni ¢ dovuta ad infezioni ospedaliere pro- le regioni italiane.

causate vocate da batteri multiresistenti. Va detto che non si tratta solo di un

dall'antibiotico- In Italia, nel 2017 & stato approvato uso sbagliato o superfluo perché non

resistenza il “Piano Nazionale di Contrasto va sottovalutato il rischio del rilascio

nell’ambiente dei residui di questi
medicinali, che vanno a contaminare
acqua, suolo e vegetazione rimanen-
do attivi nell’ambiente contribuendo
a selezionare batteri resistenti.

Uso errato degli antibiotici

Non per ripetere cose gia note ma
purtroppo va sempre ribadito che: gli
antibiotici sono medicinali efficaci
esclusivamente per contrastare le
malattie causate da batteri laddove
sono inutili per curare infezioni virali,
come ad esempio il raffreddore o I'in-
fluenza, vanno assunti solo dopo va-
lutazione da parte di un medico. Non
sono mai rientrati tra i medicinali da
automedicazione e, in farmacia, pos-
sono essere venduti esclusivamente
dietro presentazione di ricetta medi-
ca. Sono farmaci per i quali contra-
riamente a quello che comunemente
si crede e indispensabile seguire scru-
polosamente le indicazioni del me-
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dico relativamente al dosaggio, alla
tempistica e alla durata della terapia
e troppo spesso lo stesso paziente di
sua iniziativa modifica dosaggio e
tempistica. Nella mia esperienza di
otorinolaringoiatra € frequente co-
statare che i pazienti, o spesso le
mamme dei pazienti pili piccoli, alla
prima scomparsa o attenuazione del-
la sintomatologia, di loro iniziativa
modificano la posologia e i tempi del-
la terapia pur prescritta.

Ci sono patologie per le quali vanno
bene alcune classi di antibiotici, ve
ne sono altre per le quali possono an-
dare bene piu classi di antibiotici, e
non bisogna mai dimenticare la ne-
cessita di tener presente I'eta del pa-
ziente, le patologie croniche o ancor
di piti la cosiddetta policronicita or-
mai diffusa, 'uso contemporaneo di
altri farmaci che possono o meno en-
trare in conflitto con I'antibiotico scel-
to. L'uso corretto e responsabile de-
vono diventare le parole d’ordine per
evitare un pericoloso ritorno al pas-
sato quando gli antibiotici non esi-
stevano e le malattie infettive aveva-
no spesso un esito fatale. Quindi pre-
scrizione da parte del medico, assun-
zione delle dosi consigliate, senza ec-

cedere o ridurre autonomamente il
dosaggio nei tempi prescritti dal me-
dico, per non ridurre l'efficacia della
terapia e aumentare il rischio che i
batteri sviluppino resistenza all’azio-
ne di quell’antibiotico, rendendolo
quindi inutile. Uno degli errori pit
grandi che si fanno é ritenere auto-
nomamente che una infezione simile
alla precedente possa essere curata
con I'antibiotico senza consultare il
medico, laddove invece molte malat-
tie infettive presentano sintomi simili
ma sono provocate da microrganismi
assolutamente differenti e possono
richiedere o meno la necessita di in-
traprendere la terapia antibiotica e il
tipo di antibiotico da assumere.

Cosa fare per ridurre I'antibiotico-re-
sistenza?

A questo punto la domanda e

che cosa si deve fare per

ridurre la antibiotico-
resistenza? Non so-
no solo le cose che
ho detto prima
sull’'uso controllato
della terapia anti-
biotica ma parados-
salmente la risposta e

Unodeglierrori
piugrandichesi
fanno éritenere
autonomamente
cheuna
infezione simile
alla precedente
possaessere
curatacon
I'antibiotico
senzaconsultare
ilmedico

£

soprattutto evitare le infezioni e se
c’e una cosa che la pandemia ci sta
insegnando & proprio come evitare
di infettarsi attraverso una attenzione
all’igiene che forse si era persa: la-
varsi le mani regolarmente con acqua
e sapone, soprattutto dopo aver usato
il bagno, dopo aver viaggiato sui
mezzi pubblici, dopo aver maneggia-
to la spazzatura o essere stati a con-
tatto con animali, prima di mangiare,
prima di preparare i cibi e dopo la
manipolazione di carni crude. I pro-
dotti alimentari di origine animale
sono spesso contaminati da batteri e
quindi possono costituire una via di
trasmissione anche di batteri antibio-
tico-resistenti. Anche frutta e verdura
possono essere una via di trasmissio-
ne, se venute a contatto con rifiuti
animali o acqua contaminata, quindi
e importante lavarle bene e mante-
nere le superfici di lavoro della cucina
sempre pulite. E se non si ha a dispo-
sizione acqua e sapone si possono
usare i gel idroalcolici che purtroppo
oggi sono diventati di uso quotidiano
ma sono effettivamente efficaci.

Cosa stiamo rischiando?

Che cosa puo accadere? Si rischia se-
riamente di tornare all’era pre-anti-
biotica, quando i trapianti di organi,
la chemioterapia, la terapia intensiva
e tutte le altre procedure mediche,
incluse alcune cure odontoiatriche,
non sarebbero pit1 possibili senza I'in-
sorgenza di infezioni anche gravi. Le
malattie batteriche si diffonderebbe-
ro e potrebbero non essere pil cura-
bili con aumento dei pazienti morti
per le infezioni. Dato che purtroppo
la ricerca da qualche anno ha abban-
donato o fortemente ridotto gli inve-
stimenti in questo campo, bisogna
impegnarsi per mantenere efficaci
gli antibiotici attuali e assicurarsi che
funzionino ancora in futuro. Si tratta
di una responsabilita condivisa pri-
mariamente dai Governi nazionali e
istituzioni sanitarie internazionali
ma anche dai pazienti, genitori, me-
dici, infermieri, farmacisti, veterina-
ri, allevatori, agricoltori, gente co-
mune.
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Vincenzo Martino Lorella Russo

Psicologo Dott.ssain
Psicoterapeuta sost. Neuroscienze
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ambulatoriale; Tirocinante
Psicologa,
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Questi strumenti sono utili
poiché, se integrati con altri
dispositivi, consentono di
compiere una valutazione
iniziale approfondita.

Tra i pit utilizzati nei contesti
ambulatoriali:

il test di Rorschach,

quella della Figura Umana

e il Disegno dell’Albero

Lavalutazione diagnostica

aitempidel Covid-19:
'uso deitest proiettivi
nei contesti sanitari

La pandemia, che fa da sfondo alle
nostre vite da un anno a questa parte,
ha limitato la possibilita di vedersi,
di ritrovarsi e di comunicare. Ad aver
sofferto di piti questa condizione
di perenne distanziamento e reclu-
sione sono per lo piti i giovani e gli
anziani, le fasce estreme e piti a ri-
schio della nostra societa. Fenomeni
di ansia, stress e depressione sono in
aumento tra i giovani a causa dell’iso-

lamento forzato a cui sono stati sot-
toposti negli ultimi mesi e questo ha
incrementato, negli ambulatori del
Servizio sanitario nazionale, I'esigen-
za di rapide e accurate valutazioni
cliniche per impostare modalita di
intervento efficaci.

E fondamentale per lo Psicologo-Psi-
coterapeuta — da specialista — avere
un quadro preciso della personalita
del paziente, oltre che dei sintomi
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che quest’ultimo presenta e per rea-
lizzare tale premessa, la strumenta-
zione professionale di cui puo avva-
lersi e rappresentata principalmente
dal colloquio, dall’osservazione e dai
test grafici proiettivi. I test psicologici,
risultano quindi strumenti utili per-
ché, integrati con altri strumenti dia-
gnostici, consentono di compiere una
valutazione iniziale (assessment) ap-
profondita. Essi si prestano bene ad
essere utilizzati sia con gli adulti che
con i bambini. In particolare, i test
proiettivi che utilizzano il disegno,
detti test grafici proiettivi, sono par-
ticolarmente utili per conoscere ap-
profonditamente gli aspetti piti intimi
del soggetto in maniera poco intru-
siva. Il soggetto, infatti, preso dal-
l'aspetto ludico dell’esperienza pro-
posta, proietta quasi senza accorger-
sene sentimenti, emozioni, paure e
desideri. Il metodo inoltre ha il van-
taggio di essere di facile applicazione,
puo essere eseguito in un tempo non
particolarmente lungo, é utilizzabile
anche con le persone che hanno diffi-
colta nell’esprimersi verbalmente e

| test proiettivi
che utilizzano

il disegno, detti
test grafici
proiettivi, sono
particolarmente
utili per
conoscere
gliaspetti
pitintimi

del soggetto

in maniera poco
intrusiva

puo essere applicato con soggetti di
scarsa cultura o stranieri. I test psi-
cologici, conosciuti e utilizzati in mo-
do corretto, diventano un valido vei-
colo di informazioni necessarie ri-
spetto agli aspetti comportamentali,
cognitivi e di personalita. In altre pa-
role essi consistono in una valutazio-
ne e misurazione - attraverso schemi
attendibili e convalidati - delle diffe-
renze mentali fra gli individui o i
gruppi, o delle diverse reazioni dello
stesso individuo in situazioni diverse
e sono utilizzati sia per contribuire
alla diagnosi psicologica, sia nel-
lorientamento professionale.

Tra i pitt noti test proiettivi utilizzati
nei contesti ambulatoriali troviamo
il test di Rorschach, il test della Figura
Umana e il Disegno dell’Albero.

Il test di Rorschach, dal nome del suo
creatore Hermann Rorschach (1884-
1922), € un noto test psicologico pro-
iettivo utilizzato per I'indagine della
personalita. In particolare, fornisce
dati utili per quanto riguarda il fun-
zionamento del pensiero, 'esame di

realta, il disagio affettivo e la capacita
di rappresentazione corretta di sé e
degli altri nelle relazioni. Si tratta
inoltre di uno strumento che non la-
scia spazio alle mezze misure. Risulta
al tempo stesso difeso e criticato. Il
Rorschach € complementare alle abi-
lita del professionista che si appresta
a somministrarlo e ad interpretarlo.
A differenza di altri test, il Rorschach
€ molto complesso e necessita di un
adeguato training per poter essere
somministrato e poi interpretato. La
novita apportata da H. Rorschach &
I'ideazione di una sorta di codice utile
a fissare con una sigla cio che il sog-
getto vede nelle macchie, dove lo ve-
de e perché. Oltreché una serie di
manifestazioni particolari, come tur-
bamenti o commenti che il soggetto
fa nei confronti delle macchie e del-
I'esaminatore.

E possibile inoltre, distinguere due
filoni d’indagine: il metodo america-
no, francese e infine il metodo italia-
no sviluppato dal professor Carlo Riz-
zo. La metodologia Exneriana ha avu-
to da un lato il merito di aver stan-
dardizzato I'approccio allo strumen-
to. La metodologia francese invece
privilegia l'interpretazione piu a ca-
rattere simbolico di chiara matrice
psicodinamica, non approfondendo
gli aspetti statistici. Il metodo italia-
no, portato avanti dalla scuola Ro-
mana Rorschach, rappresenta un’in-
tegrazione dei due filoni preceden-
temente riferiti. intento di Rizzo era
quello di sfruttare le interpretazioni
del test, la relazione tra 'esaminato
e 'esaminatore e le interpretazioni
simboliche senza pero tralasciare gli
aspetti psicometrici.

Il test si compone essenzialmente di
10 tavole, su ciascuna delle quali &
riportata una macchia d’inchiostro
simmetrica: 5 monocromatiche, 2 bi-
colori e 3 colorate. Le tavole vengono
sottoposte all’attenzione del soggetto
una alla volta e, per ciascuna e senza
limiti di tempo imposto, gli viene
chiesto di esprimere tutto cio cui se-
condo lui la tavola somiglia.
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Il disegno della figura umana & uno
dei test pitt semplici, ed €& il primo ad
essere somministrato. Questo stru-
mento ha diversi punti di forza, ed e
definito un test qualitativo, poiché ci
consente di valutare la qualita del
prodotto. Questo test & definito pro-
iettivo, in cui il foglio bianco funge
da “ambiente” su cui noi ci relazio-
niamo; ognuno disegnera a modo
proprio in base al proprio vissuto. Pit
che test si tratta di DISEGNO che pe-
10 arriva ad essere test perché con-
sente alla persona di esprimere la
propria vita e ci permette di capire lo
sviluppo sia cognitivo che affettivo
del bambino. E ci0 a partire dai primi
grafismi. Nei primi due anni di vita
il bambino scopre molto presto che
puo lasciare una traccia di sé, cio av-
viene in modo casuale. Gli basta una
superficie liscia e il proprio dito in-
comincia ad incidere una linea sulla
sabbia, oppure tracciando un se-

gno sul vetro appannato.

Da tutto cio il bambino 3 i
resta affascinato. Dai : A |
tre ai quattro anni con J ':l‘ -

la comparsa del cer- ‘_'{;f'
chio nasce il primo 3
abbozzo della fi-

gura umana. A . \
quattro anni ' :

"‘ B
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il bambino arriva a produrre un di-
segno della persona ben riconoscibi-
le, i bambini piti esperti riescono an-
che ad ottenere determinate figure
geometriche. In questa fase compare
una certa unita stilistica del disegno,
una maggiore espressivita e un mi-
nore schematismo. Infine se il bam-
bino ha a disposizione dei colori € in
grado anche di riempire le forme con
i colori. Dai sette anni in poi il bam-
bino impara a riconoscersi in quella
figura che ha rappresentato, a volte
ricorre alla fotografia per aggirare gli
ostacoli che la riproduzione dell’'og-
getto gli pone. Da questo momento
in poi si inizia ad esprimere il rappor-
to affettivo con 'oggetto disegnato.
Dalla preadolescenza all’ adolescenza
si compie il processo di maturazione
intellettuale del ragazzo, questi pos-
siedono ormai un vasto repertorio di
schemi figurali che puo utilizzare.

Il test del disegno dell'albero fa parte
della famiglia dei test proiettivi gra-
fici. Le tecniche proiettive sono
metodologie di indagine globale
della personalita la quale viene
considera-
ta come una
totalita in evolu-
zione di cui gli elemen-
ti costitutivi sono in intera-
zione. Attraverso la produ-
zione spontanea del sog-
getto vengono valutati gli
elementi che egli proietta
evocando, attraverso lo sti-

molo ambiguo proposto, “situazioni
nuove, inconsuete, ambigue, davanti
le quali I'individuo, per sedare ansia,
mette in atto i suoi processi per dare
forma e\o significato agli stimoli, sve-
lando cosi la struttura del suo pen-
siero, la sua modalita di affrontare le
situazioni, i meccanismi che attua per
uniformarsi in modo adeguato alle
nuove realta, mettendo a nudo le
sue problematiche, i suoi timori,
le sue speranze”. La peculiarita
di tali tecniche consiste, oltre
che nella scarsa strutturazione

dello stimolo proposto, nella vaghez-
za della consegna in relazione al
compito richiesto, fattori che permet-
tono liberta di espressione del sog-
getto, il quale proietta contenuti in-
consci e meccanismi difensivi. La pa-
ternita del termine “test proiettivo”
e da attribuire a L. Frank, il quale lo
definisce come “metodo di studio del-
la personalita che pone il soggetto a
confronto con una situazione alla
quale egli risponde secondo il signi-
ficato che tale situazione ha per lui e
secondo cio che egli sente in sé nel
corso della risposta. Il carattere es-
senziale delle tecniche proiettive sta
nel fatto che esse evocano nel sogget-
to cio che, in diversi modi, & 'espres-
sione del suo modo personale”. Le
tecniche proiettive possono venire
suddivise in quattro categorie. Tale
suddivisione, proposta da Frank, pog-
gia sulla tipologia del materiale som-
ministrato e sulla metodologia in cui
€ organizzata la prova, si possono co-
siindividuare: metodi proiettivi, co-
stitutivi, metodi interpretativi, metodi
proiettivi cartacei e metodi proiettivi
costruttivi.
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ENDOGRINLOGIA

Identita digenere

ed endocrinologo
territoriale

' J’ i &1

Lidentita di genere ¢
materia inerente I'attivita
clinica del’Endocrinologo
territoriale? Sicuramente
si, poiché questo
professionista, formato

e competente, ha un
ruolo fondamentale nella
gestione delle persone
con varianza di genere

Per legge, basandosi sull’osservazio-
ne dei genitali esterni, alla nascita
viene attribuito il “sesso” che ¢ l'in-
sieme delle caratteristiche biologiche
con le quali una persona nasce — per
esempio i cromosomi sessuali (XY per
imaschi e XX per le femmine), le go-
nadi (testicoli per i maschi e ovaie
per le femmine), i genitali e gli ormo-
ni sessuali — e che in base alla logica
binaria e solo maschile o femminile.
| caratteri sessuali, primari e secon-
dari, sono il complesso delle caratte-
ristiche che differenziano un sesso
biologico dall’altro.

Si parla di persone cisgender quando
I'identita di genere € in linea con il
sesso assegnato alla nascita ma non
sempre il sesso attribuito alla nascita
¢ congruo con I'ldentita di genere,

Adriana Godano
Specialista
ambulatoriale,
Endocrinologa

ed Androloga,
ASL Citta di Torino,

Socio Fondatore
e Past President
ONIG, membro
WPATH

che designa il «<sentimento di appar-
tenenza» all’'uno o all’altro genere,
permettendo alla maggior parte di
noi di dire: «Io sono un uomo, io sono
una donna (o nessuno dei due)», in-
dipendentemente dal sesso anatomi-
co di nascita. Il genere si riferisce alle
caratteristiche definite socialmente
che distinguono il maschile dal fem-
minile, vale a dire norme, ruoli e re-
lazioni tra individui definiti come ma-
schi e femmine e che risentono del
contesto storico e socio-culturale.

L'Incongruenza di Genere € una con-
dizione caratterizzata da una signi-
ficativa e persistente incongruenza
tra 'identita di genere ed il sesso as-
segnato alla nascita. Questa defini-
zione compare nell’'ultima edizione
della classificazione internazionale
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delle malattie (ICD-11), redatta
dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS), ed ¢ inclusa tra le con-
dizioni correlate alla salute sessuale,
e non alla patologia.

La Varianza di genere si riferisce alla
condizione di tutte quelle persone la
cui identita di genere o espressione
di genere differisce da cio che & con-
siderato comunemente appropriato
per il sesso assegnato alla nascita
(maschile o femminile).

Il termine Disforia di Genere (D.G.)
designa il disagio o la sofferenza do-
vuti all'incongruenza tra l'identita di
genere, il sesso assegnato alla nascita
e/o i caratteri sessuali primari e se-
condari. Inizialmente era definita co-
me “Disturbo di Identita di Genere”
(D.I.G.), termine abolito nel 2013 dal
Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mentali (DSM 5), perché pa-
tologizzante. Tale condizione si as-
socia a una profonda sofferenza che
compromette lo svolgimento delle at-
tivita in ambito sociale, lavorativo o
in altre aree importanti. Oggila D.G.
non € pil considerata una patologia
ma una variante dell’identita di ge-
nere.

Transessuale e una persona che si
sente uomo in un corpo femminile o
donna in un corpo maschile. Termine
oggi meno utilizzato, sta a indicare
quelle persone transgender che de-
siderano modificare il proprio corpo
attraverso trattamenti ormonali e/0
chirurgici.

FtM: persona alla quale alla nascita
& stato assegnato il sesso femminile
e che ha cambiato, sta cambiando o
desidera cambiare il proprio corpo
e/o la propria identita di genere in
direzione maschile. Il termine piu ap-
propriato per indicare la persona FtM
€ uomo transgender o transmen.
MtF: persona alla quale alla nascita
e stato assegnato il sesso maschile e
che ha cambiato, sta cambiando o de-
sidera cambiare il proprio corpo e/o
la propria identita di genere in dire-
zione femminile. Il termine pit ap-
propriato per indicare la persona MtF

¢ donna transgender o transwoman.
Transgender: & un aggettivo, non un
sostantivo, che indica le persone la
cui identita di genere e/o ruolo di ge-
nere non si allineano al sesso asse-
gnato alla nascita. Il termine tran-
sgender non indica attrazione o
orientamento sessuale; sono persone
che non sentono di appartenere in
maniera rigida né all'uno né all’altro
genere. Le identita transgender sono
sempre pill riconosciute come in sé
comprendenti un ampio e variegato
spettro di espressioni e come possi-
bile declinazione esistenziale, da
sempre documentata in differenti
aree geografiche e contesti storici al
di la di qualsivoglia istanza patolo-
gizzante.

TGNC: persone transgender e gender
con conforming.

Pertanto il termine AFAB “Assigned
Female At Birth”, femmina assegnata
alla nascita, include donne cisgender,
uomini transgender e persone non
binarie mentre AMAB “Assigned Ma-
le At Birth”, maschio assegnato alla
nascita, include uomini cisgender,
donne transgender, persone non bi-
narie.

Gender fluid: espressione utilizzata
per descrivere quelle persone la cui
identita di genere fluttua tra i generi
variando a seconda del momento o
di altre circostanze. Essere gender
fluid non ha nulla a che vedere con
laspetto fisico, con i caratteri sessuali
o con l'orientamento sessuale.
L'espressione “Non-Binary And Gen-
derqueer” (NBGQ) si riferisce al-
l'identita di genere di coloro che non
si riconoscono nel binarismo di ge-
nere.

Agender: “senza genere”, si riferisce
alle persone che non si identificano
in nessun genere.

Infine, e fondamentale, I'Orientamen-
to sessuale indica I’attrazione fisica,
emozionale, romantica e/o sessuale
di una persona per un’altra ed & ben
distinto dal sesso biologico, dall'iden-
tita di genere e dal ruolo di genere.

N

Un po’ distoria.

.ricordo il mio
sconcerto nel
cercareinsala
d’attesaun
paziente conun
nome
pesantemente
maschile ed
affacciarsi una
fanciulla
bionda...

Il Consultorio
diSessuologia
el'ONIG

Vidi il mio primo paziente “trans” *
(anzi, la mia prima paziente trans)
nel 1983.

L'anno prima era stata approvata in
Italia una legge per regolamentare il
cambiamento di sesso: L.164/14
aprile 1982 “Norme in materia di ret-
tificazione di attribuzione di sesso”,
successivamente modificata dal De-
creto legislativon. 150del 1/9/2011
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale N.
220 del 21 Settembre 2011 (Dispo-
sizioni complementari al codice di
procedura civile in materia di ridu-
zione e semplificazione dei procedi-
menti civili di cognizione, ai sensi
dell’articolo 54 della legge 18 giugno
2009, n. 69. (11Go192) per cui il te-
sto attuale e vigente a far data dal
6/10/2011.

All’epoca lavoravo al Consultorio di
Sessuologia dell’'Ospedale Maurizia-
no (primo in Italia ad occuparsi di
Sessuologia e di Identita di Genere)
ed io, nonostante una Laurea in Me-
dicina ed una specializzazione in En-
docrinologia conseguite a pieni voti,
non conoscevo né il significato della
parola “transessuale” né di Identita
di Genere poiché non si studiava nel
corso di Laurea né in quello del corso
di Specializzazione. Ricordo il mio
sconcerto nel cercare in sala d’attesa
un paziente con un nome pesante-
mente maschile ed affacciarsi una
fanciulla bionda. E il mio sconcerto
aumento ulteriormente al momento
della visita poiché il mio sguardo non

1 Utilizzo qui il termine “trans”

che & quello utilizzato all'epoca.
Successivamente per brevita utilizzero il
termine T* che comprende tutte le
varianze di genere.
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poteva cogliere I'insieme: era una ra-
gazza dall’ombelico in su, con un bel
seno, ed inequivocabilmente maschio
dall’'ombelico in git. Era il primo pa-
ziente che si rivolgeva al nostro Con-
sultorio e obbligando la nostra équipe
a studiare; pero all’epoca non esiste-
vano libri di testo sui quali studiare,
né letteratura scientifica e i medici,
anche specialisti, non sapevano nep-
pure la differenza tra orientamento
sessuale ed identita di genere. Com-
parvero i primi articoli su riviste
scientifiche, si inizio a parlarne nei
convegni di Sessuologia.

La mia esperienza al Consultorio di
Sessuologia € stata fondamentale per
acquisire la capacita di lavorare in
équipe multidisciplinare in un perio-
do in cui non era consuetudine e non
esisteva ancora la “rete”, intesa come
Internet: riunioni settimanali di di-
scussione dei casi tra Professionisti
che parlavano linguaggi differenti
(Assistente Sociale, Endocrinologa,
Psicologa, Psichiatra, Ginecologa,
Urologo, Chirurgo Plastico...) e im-
paravano a capirsi. Come endocrino-
loga ho inevitabilmente acquisito una
sensibilita psicologica.

I primi anni imparai dai/dalle pazien-
ti a utilizzare alcune terapie che sco-
prii avere un potere impensato sul
corpo: corpo come tabula rasa, che
cambiava con gli ormoni, e le persone
sbocciavano, rifiorivano. L'unico ar-
ticolo esistente in Letteratura relativo
alle terapie ormonali nel “Trans” era
per 'appunto del 1983 (Futterweit
etal.).

Per i primi anni le persone “trans”
aderivano alla logica binaria del ses-
so, essendo essi stessi binari: donne
che si sentivano maschi e volevano
acquisire il piti possibile le sembianze
maschili tramite terapie ormonali ed
interventi chirurgici e maschi che si
sentivano femmine. Successivamente
sono emerse la varianza e la fluidita
di genere: le persone Gender non
Conforming, Non-Binary, Gender
Fluid e via dicendo. Ancora una volta
mi sono trovata a dover studiare, a

In Italia esistono
diversi gruppi di
lavoro
multidisciplinari
(Centri ONIG,
WWW.oNig.it),
nell'ambito del
Servizio
Sanitario
Nazionale, che
sirifannoalle
linee guida
dell'Osservatorio
Nazionale
sull'ldentita di
Genere, cosi
come
Professionisti,
“Psi” ed
Endocrinologi

modificare il mio operato, a scrivere,
con gli altri Endocrinologi esperti, un
capitolo nuovo della terapia ormo-
nale.

Nel 1996 i pochi Professionisti e i rap-
presentanti delle Associazioni delle
persone interessate che a livello Na-
zionale si occupavano del tema del
Transgenderismo (cosi definito al-
I'epoca) crearono una “segreteria co-
stituente” che porto nel 1998 alla na-
scita dell’Osservatorio Nazionale
sull’'ldentita di Genere (ONIG)(2) che
stilo i primi Standard d’intervento,
recentemente modificati dopo ampia
discussione all’interno del’ONIG e
con le associazioni di persone T*
(espressione che comprende tutte le
varianze di genere), Standard sui per-
corsi di affermazione di genere nel-
I’ambito della presa in carico delle
persone Transgender e Gender Non-
conforming -TGNC.

L'ONIG condivide i principi della
“World Professional Association for
Transgender Health” (WPATH) (3),
in passato definito “Harry Benjamin
International Gender Dysphoria As-
sociation” (HBIGDA), organizzazione
mondiale multidisciplinare no profit
di professionisti impegnati nella tu-
tela della salute e del benessere delle
persone transgender, adattandoli alla
realta nazionale. Nel 1999 sono state
pubblicate le Linee Guida Endocri-
nologiche Italiane (4) e quelle del-
I’Endocrine Society (5), successiva-
mente riviste nel 2017 (6).

Doverivolgersiin ltalia

In Italia esistono diversi gruppi di la-
voro multidisciplinari (Centri ONIG,
www.onig.it), nel’ambito del Servi-
zio Sanitario Nazionale, che si rifan-
no alle linee guida dell’Osservatorio
Nazionale sull'ldentita di Genere, cosi
come Professionisti, “Psi” > ed Endo-
crinologi, che hanno acquisito com-
petenza ed esperienza nel settore, ed
anche se non lavorano in un Centro
Regionale, lavorano in rete in team

2 “Psi": Psicologi, Psicoterapeuti
e Psichiatri

multidisciplinari, come la sottoscrit-
ta. Quasi tutti i Centri ONIG offrono
anche la possibilita di effettuare uno
o pill interventi chirurgici di afferma-
zione del genere. Occorre ricordare
che per essere inseriti nelle liste d’at-
tesa chirurgiche e indispensabile aver
ottenuto I'autorizzazione all’inter-
vento da parte del Tribunale di resi-
denza.

Ulteriori informazioni possono essere
reperite sul portale InfoTrans, il por-
tale istituzionale dell’'Istituto Supe-
riore di Sanita dedicato al benessere
e alla salute delle persone transgen-
der che ha come obiettivo primario
definire lo stato di salute della popo-
lazione transgender adulta in Italia,
e come obiettivo secondario compa-
rare lo stato di salute della popola-
zione transgender adulta con quello
della popolazione generale.

Cosachiede unapersonaT*
al’Endocrinologo.

Laterapia affermativa

digenere (cross sex)
L’Endocrinologo é colui che ha il “po-
tere” di prescrivere gli ormoni che
consentono di modificare il corpo
rendendolo pil simile a cio che la
persona sente di essere (ovvero alla
sua identita di genere). Anche qui ne-
gli anni le richieste sono variate: dai
primi decenni nei quali la terapia or-
monale cross sex era la richiesta fon-
damentale di tutti i pazienti, prima
di arrivare all'intervento chirurgico,
oggi non sempre e richiesta, o e ri-
chiesta solo parzialmente. Sono nati
gruppi di “trans non med”, cioe per-
sone che esprimono un’identita di ge-
nere non congrua con il sesso asse-
gnato alla nascita, ma che non desi-
derano terapia ormonale: esprimono
il loro genere attraverso abbigliamen-
to, comportamento, etc..
L’Endocrinologo che si occupa di per-
sone T* deve avere un approccio cli-
nico appropriato che presuppone in-
nanzitutto una visione libera da qual-
siasi pregiudizio ed adottare una pro-
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spettiva aperta sull’identita sessuale
e di genere, riconoscendo che essa
puo essere vissuta ed espressa in dif-
ferenti modi che possono andare al
dila della dicotomia tradizionale ma-
schile/femminile e del modello ete-
ronormativo.

Il percorso di affermazione di Genere
o di transizione.

E il percorso che porta una persona
ad appartenere al genere in linea con
l'identita di genere percepita.

Chi desidera una terapia ormonale
inizia un percorso che prevede una
valutazione psicologica parallela a
quella endocrinologica (vedi Stan-
dard sui Percorsi di Affermazione,
www.onig.it). Il percorso psicologico
¢ una delle fasi fondamentali ma non
obbligatoria del processo di transi-
zione anche se spesso € vissuto come
“obbligo”, e pertanto non adeguata-
mente sfruttato dalle persone T*. In
realta ha una doppia valenza, dia-
gnostica e terapeutica/supportiva: la
prima ha lo scopo di valutare corret-
tamente la situazione visto I'impatto
che i passi successivi possono avere
sulla persona, mentre la seconda de-
ve servire da “appoggio” alla persona
per aiutarla nei momenti difficili del
percorso (comunicazione alla fami-
glia, agli amici, nel’ambiente di la-
voro, reazioni emotive ai cambiamen-
ti fisici...).

L’Endocrinologo che prende in carico
la persona deve valutare innanzitutto
la domanda e le aspettative. Quindi
esegue una normale visita endocri-
nologica con anamnesi, E.O. e pre-
scrizione di esami. Se il caso, molto
raramente, richiede una visita psi-
chiatrica. Nella visita successiva va-
luta gli accertamenti eseguiti e, qua-
lora ci siano le condizioni (indicazio-
ni e controindicazioni), prescrive la
terapia cross sex (= di affermazione
sessuale) a seguito di consenso infor-
mato.

Lo scopo della terapia € modificare i
caratteri sessuali secondari femmi-
nilizzando I’aspetto nelle AMAB e

Le determine Aifa

Determina n. 104272/2020: Inserimento dei medicinali te-
stosterone, testosterone undecanoato, testosterone enan-
tato, esteri del testosterone nell’elenco dei medicinali ero-
gabili a totale carico del Servizio sanitario nazionale, ai sensi
dellalegge 23 dicembre 1996, n. 648, per I'impiego nel pro-
cesso di virilizzazione di uomini transgender, previa diagnosi
di disforia di genere/incongruenza di genere formulata da
una equipe multidisciplinare e specialistica dedicata. (GU
Serie Generale n. 242 del 30-09-2020).

Determina n. 104273/2020: Inserimento dei medicinali
estradiolo, estradiolo emiidrato, estradiolo valerato, cipro-
terone acetato, spironolattone, leuprolide acetato e tripto-
relina nell'elenco dei medicinali erogabili a totale carico del
Servizio sanitario nazionale, ai sensi della legge 23 dicembre
1996, n. 648, per I'impiego nel processo di femminilizzazione
di donne transgender, previa diagnosi di disforia di genere/in-
congruenza di genere, formulata da una equipe multidisci-
plinare e specialistica dedicata. (GU Serie Generale n. 242
del 30-09-2020)

mascolinizzarlo negli FAMB, per
quanto possibile, inibendo anche le
manifestazioni fisiche del sesso bio-
logico di appartenenza (inibire/ri-
durre erezione ed eiaculazione, bloc-
care il ciclo mestruale). Tale tratta-
mento deve essere strettamente per-
sonalizzato in base ai desideri del ri-
chiedente, le sue condizioni cliniche,
le eventuali problematiche contin-
genti e dev’essere finalizzato al be-
nessere psico-fisico globale

La terapia ormonale determina effetti
sia fisici che psicologici e pertanto ha
anche una forte valenza «auto-dia-
gnostica», in quanto tali effetti pos-
sono determinare una spinta confer-
mativa o, al contrario, indurlo a ri-
considerare tutto il percorso. Se as-
sunta per un periodo di tempo limi-
tato, non valutabile con certezza a
priori, e reversibile.

Problemi aperti dellaterapia
Cross sex

La prescrizione della terapia cross
sex, a differenza dell’intervento chi-
rurgico di affermazione di Genere e
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della variazione anagrafica, non ne-
cessita di autorizzazione del Tribu-
nale e anche in questo campo negli
anni ‘8o il Consultorio di Sessuologia
di Torino fece giurisprudenza a livello
Nazionale.

La terapia cross sex in Italia & ab initio
off label in quanto I'indicazione “D.G.”
nonostante decenni di lotte non € mai
stata inserita nelle schede tecniche
dei farmaci utilizzati. La nostra legi-
slazione permette di prescrivere in
modalita “off label” per comprovate
esigenze sulla base di una solida let-
teratura scientifica, in assenza di pre-
parati con specifica indicazione di
vendita e con consenso informato
ben dettagliato firmato prima di ini-
ziarne 'assunzione. Ed essendo far-
maci prescritti off label, anche se di-
spensati dal S.S.N., sono a carico del
paziente.

Lasituazione in Italia & a macchia di
leopardo: in alcune poche Regioni i
farmaci sono dispensati gratuitamen-
te in altre, no. In Piemonte, dopo la
cessazione dell’attivita del Consulto-
rio di Sessuologia, nel marzo 2005
per volere della Regione fu istituito
il CIDIGEM (Centro Interdipartimen-
tale Disforia di Genere Molinette)
presso ’Azienda Ospedaliero Univer-
sitaria San Giovani Battista di Torino.
La Giunta Regionale del Piemonte
delibero poi (DGR 14 luglio 2008, n.
9-9173) che il CIDIGEM divenisse
Centro di riferimento regionale in
materia di trattamento psicologico,
medico e chirurgico dei soggetti in-
teressati da disturbi3 di identita di ge-
nere nonché, sempre in detta mate-
ria, di integrazione con le reti dei ser-
vizi del sistema sanitario regionale e
di progettazione di iniziative di in-
formazione e formazione. Tale qua-
lifica fu confermata con Deliberazio-
ne della Giunta Regionale 21 dicem-
bre 2015, n. 68-2678. Sin dalla na-
scita del CIDIGEM, le persone resi-
denti in Piemonte, in carico ad esso,

3 All'epoca erano ancora definiti Disturbi
dell'ldentita di Genere e non Disforia di
Genere, come attualmente.

hanno diritto alla erogazione gratuita
della terapia cross sex mentre i pa-
zienti seguiti da Endocrinologi del
SSN devono acquistare i farmaci a
pagamento il che costituisce una gra-
ve disparita di opportunita essendo
tutti seguiti in ambito di SSN.
Questa problematica discriminante
e stata risolta in parte da due recenti
determine AIFA (23/09/20) (7) che
hanno stabilito che gli estrogeni, gli
antiandrogeni e androgeni possono
essere dispensati gratuitamente con
Piano Terapeutico redatto da équipe
multiprofessionali a seguito di dia-
gnosi di D.G., per la “femminilizza-
zione di donne trans gender” e per la
“virilizzazione di uomini trans gen-
der”.

Risolto in parte per tre motivi il pri-
mo: poiché le suddette determine a
tutt’oggi non hanno definito cosa s’in-
tenda per “équipe multidisciplinari e
specialistica dedicata” e spetterebbe
alle Regioni definirle e disciplinarle;
perché la necessita di una “diagnosi
di D.G./incongruenza di genere” si
scontra contro le esigenze delle per-
sone T* di autodeterminazione nel-
l'ottica di depatologizzazione; e infi-
ne perché non tiene conto delle per-
sone non-binary.

LaReal Life Experience

E il periodo di tempo successivo al-
I'inizio della terapia di affermazione
di genere durante il quale si speri-
mentano i cambiamenti fisici, emotivi
e sociali collegati all'identita di gene-
re percepita.

In passato era definito «test di vita
reale» (Real Life Test, WPATH SOC
6). Nella pit recente versione degli
standard di cura del WPATH (SOC 7)
e degli Standard del’ONIG tale cri-
terio e stato eliminato e non rappre-
senta un requisito necessario anche
se ritenuto utile.

] «fO"OW-up»

La terapia ormonale cross sex, come
tutte le terapie in Medicina, una volta
iniziata, dev’essere monitorata nel

tempo, sia per chi desidera solo I'ade-
guamento ormonale e non richiede
interventi chirurgici, sia per chi ac-
cede alla Chirurgia Affermativa del
Genere (un tempo definita Riconver-
sione Sessuale Chirurgica, RCS) che,
intervenendo sui caratteri sessuali
primari e/o secondari ha I'obiettivo
di adattare 'aspetto fisico di un indi-
viduo alla sua identita di genere.
Questo € un aspetto spesso trascurato
dai pazienti, che non ne riconoscono
l'utilita, sia per la propria salute, sia
in termini di «informazioni di ritor-
no» utili per coloro che verranno do-
po: la Scienza Medica progredisce
anche grazie all’esperienza.

Conclusioni

In conclusione, I'Endocrinologo Territoriale, formato e com-
petente ha un ruolo fondamentale nella gestione delle per-
sone T*

E un'importante sfida per il Professionista perché non sono
sufficienti le “nozioni” apprese in campo endocrinologico
ma € indispensabile la capacita di una presa in carico in
stretta collaborazione con le altre figure professionali (Psi,
Chirurghi, Legali) coinvolte nel percorso di affermazione di
genere. Inoltre, I'Endocrinologo deve essere scevro da pre-
giudizi e stigma.
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