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RAPPORTO DI FIDUCIA: MEDICO-PAZIENTE
O PAZIENTE-STRUTTURA?

Prioritario far arrivare a tutti i Medici le “notizie vere”
e non quelle truccate ed edulcorate del sistema & soci.

di Angelo Testa, Presidente Nazionale Snami

La risposta dello Snami alla domanda espressa nel titolo di questo nostro congresso
nazionale non puo che essere che il rapporto di fiducia deve rlmanere tra il medico di
medicina generale e il paziente che lo ha liberamente scelto. E il “segreto di Pulcinella”
ed e una evidente idiozia quello che si vorrebbe fare della medicina generale, nonostante
i tentativi di tenerlo nascosto “cambiando le carte in tavola”. Peccato che i Medici non siano
degli sprovveduti, abbiano capito tutto e se qualcuno ha delle perplessita lo Snami apre un
confronto in una ideale grande tavola rotonda perché la verita venga alla luce del sole.
Si scoprira che praticamente nessuno vuole il prossimo rinnovo convenzionale a costo
sotto zero: indennita dei Medici riassorbite dalle nuove strutture aft e uccp e conseguente
diminuzione dei nostri emolumenti, licenziamento del personale di studio, confusione dei
ruoli tra medici di continuita assistenziale e di assistenza primaria che potrebbero tornare
a lavorare la notte e nei giorni prefestivi e festivi, chiusura degli studi medici dei piccoli
comuni rurali e disagiati eliminando quella capillarita dell'assistenza sanitaria nel territo-
rio e accorpandoci in mega centri. Infermieri e personale sanitario in esubero scaricati sul
territorio per la chiusura dei piccoli ospedali e per la riduzione dei posti letto. Il tutto
potrebbe portare ad uno smantellamento del rapporto fiduciario ad personam per passare
ad un rapporto diretto verso la struttura. E per questo che dobbiamo opporci a questa fol-
lia e difendere la nostra professwne Tra i nostri compiti far arrivare puntualmente anche
ai non iscritti le “verita nascoste” della Medicina generale. Gia in questo numero di LIBERTA
MEDICA SNAMI, che diffonderemo capillarmente, riprendiamo e riproponiamo alcuni passi
della nostra comunicazione sindacale degli ultimi tempi.

Angelo Testa
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PRESUNTI RISPARMI PER FINANZIARE
LE CASE DELLA SALUTE SUL TERRITORIO

vviamente hanno fatto il
loro tempo, perché
ampiamente smentite dai
fatti, le favole e le leg-
gende metropolitane, che il terri-
torio verrebbe finanziato con i
presunti risparmi ottenuti con la
spending review sugli ospedali e
con altri risparmi anch’essi
“virtuali”. Occorre riflettere sul
fatto che ad esempio le 40 case
della salute in Toscana sono co-
state 18 milioni di euro e costano
annualmente, per il loro manteni-
mento, 16 milioni di euro.
Non sembrano che siano esatta-
mente isorisorse! Ed inoltre che
le non realizzabili forme di assi-
stenza con medici-marziani staka-
novisti con il dono dell'ubiquita
sono stravolgimenti che le regioni
dicono di non poter sostenere
economicamente e sarebbero di
conseguenza con costi a carico dei
medici stessi. Tutto questo barac-
cone irrealistico lo vorrebbe la
legge Balduzzi che occorre ricor-
dare é stata bocciata dall'85 % dei
Medici ed é stato altrettanto bulgaro
il risultato del sondaggio realizzato
da Health Monitor CompuGroup
Medical in collaborazione con il

Sole 24 Ore Sanita.
Si continua a mentire con dichia-
razioni pubbliche del tipo:

“L obiettivo € quello di avere una
Casa della salute in ogni comune
dove lavoreranno i medici della
continuita e i medici di famiglia
che vogliono farlo”. Einvece chia-
rissimo che le regioni non solo
non hanno soldi e non potranno
fare investimenti sostenibili ma
che dovranno anche tagliare i fondi.
A meno che qualcuno confonda i
soldi veri con quelli del gioco del
Monopoli e che oltre a costruire
per gioco case ed alberghi si pensi
che si possa fare lo stesso nella

realta con gli ambulatori e le case
della salute utilizzando i soldi finti
del gioco di societa. La verita vera
e che si paventano tagli lineari gia
di fatto in essere e si pensa ad una
smobilitazione come per esempio
sta succedendo da qualche parte
per la ex guardia medica, in cui si
vorrebbe far passare il ridimen-
sionamento per un processo inno-
vativo.

Come non essere preoccupati per
la soppressione “sperimentale”
della continuita assistenziale dalla
mezzanotte alle 8 del mattino?

IL Cittadino dovra rivolgersi forse
al 118, forse al pronto soccorso
(al contrario di quanto vorrebbe la
legge Balduzzil, ma molto piu pro-
babilmente non potra rivolgersi a
nessuno. Invece di integrare gli
attori sanitari del territorio e l'at-
tuale continuita assistenziale, che
secondo lo Snami non deve subire
tagli di sorta, occorrerebbe poten-
ziare l'assistenza notturna e creare
dei punti di primo intervento nelle
ore diurne.

Il tutto potrebbe pienamente inte-
grare gli orari dei Medici di Conti-
nuita Assistenziale potenziando
cosi la risposta alla domanda di
salute dei cittadini, anche con il
fine di ricorrere sempre meno
all'ospedale. Viceversa lo scenario
del ruolo unico in cui tutti dovreb-
bero fare tutto concretizza il reale
pericolo di un effetto domino, con
crollo di tutto il sistema. Secondo
il nostro sindacato tutta 'organiz-
zazione deve far capo al medico di
medicina generale, detentore della
convenzione, e della fiducia dell’-
assistito, al fine di garantire
l'omogeneita e la continuita degli
interventi curativi e riabilitativi sui
pazienti: in buona sostanza sul
territorio il rapporto deve conti-
nuare ad essere "ad personam"” e

tutto il processo di diagnosi, cura
ed assistenza, anche a domicilio,
come nel caso delle ADI e ADP,
deve continuare a far capo alla
completa “presa in carico” del-
l'assistito da parte del medico
convenzionato.

Non si puo immaginare l'intervento
di piu figure autonome, anche non
mediche, nell'intero percorso
assistenziale e curativo dello
stesso paziente. Cio porterebbe a
conflitti, confusione nei pazienti e,
in ultima analisi, al fallimento del-
l'intervento sanitario globalmente
inteso. Inoltre sarebbe automatico
un aumento dei costi che non ci
possiamo permettere.

Allora perché prevedere costose
novita che non si sa chi paghera,
anzi probabilmente si sa: i Medici,
in veste di “invitati paganti” ad un
dispendioso pranzo a zero portate?
E come antipasto, s/ fa per dire, da
subito taglio degli stipendi ai
Medici con decurtazione degli
incentivi per le associazioni e le
segretarie. In compenso, pero,
aumenterebbe il lavoro da svolgere.
Sara inevitabile la chiusura degli
studi medici dei piccoli comuni
rurali e disagiati eliminando quella
capillarita dell'assistenza sanita-
ria nel territorio. Per completare
la “rivoluzione” infermieri ed il
personale sanitario in esubero
scaricati sul territorio per la chiu-
sura dei piccoli ospedali e per la
riduzione dei posti letto, aggrega-
zioni coatte con uno smantella-
mento del rapporto fiduciario ad
personam per passare ad un rap-
porto diretto verso la struttura,
nonostante lo stesso centro studi
della Bocconi abbia chiaramente
certificato che l'impatto dell'asso-
ciazionismo medico sull'assistenza
sia pari a zero.
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LA POSIZIONE DELLO SNAMI SULLA MANOVRA SANITA

SI Al TAGLI DEGLI SPRECHI, NO AL TAGLIO DEI SERVIZI

Lo stato dica chiaramente ai cittadini quello che puo dare e cosa non puo piu concedere.
| Medici devono continuare a fare i Medici e non abdicare alle loro responsabilita verso i malati.

nella capitale i sindacati

medici hanno incontrato la
parte pubblica prendendo atto
della manovra votata alla Camera
con la fiducia dopo il via libera
del Senato, che hanno di fatto
licenziato un taglio alla sanita di
2,35 miliardi di euro. Secondo lo
Snami non c'é nulla da eccepire
sui risparmi per i beni, servizi e
dispositivi medici, se la logica
sara quella di una razionalizza-
zione vera.
Altro discorso e la parte delle
cosiddette prestazioni inappro-
priate. Lo stato dica chiaramente
ai cittadini quello che puo dare e
cosa non puo piu concedere. Se
qualcuno ha pensato che i Medici
si prestino a fare da censori per
conto terzi si sbaglia di grosso.
Si parla di riduzione delle pre-
stazioni inappropriate che
secondo noi dello Snami devono
essere non ridotte ma abolite.
Il problema & che al di la della
terminologia c’é il sospetto che
dietro cio che sembra ovvio ed
un discorso di buon senso si
possa nascondere ben altro,
un vero e proprio taglio ai servizi.
E chiaro che se qualcuno ha pen-
sato che il concetto di appropria-
tezza sia chiedere una misura-
zione del colesterolo ogni paio
d’anni e di inappropriatezza il
contrario, sulla scia di un per-
corso perverso che per ogni
accertamento o prestazione ci
sia la spada di Damocle del vin-
colo della temporalita, va riman-
diamo il pacchetto al mittente.
I Medici devono continuare a

I primi di agosto di quest'anno

fare i Medici e non
possono e devono
certo abdicare alla
loro missione, alla
loro deontologia e
alle responsabilita
che hanno nei con-
fronti dei loro
pazienti.

Sul fatto poi che in
caso di comporta-
menti  prescrittivi
non conformi alle

condizioni e alle
indicazioni di cui al decreto mi-
nisteriale si applichino penaliz-
zazioni su alcune componenti
retributive del trattamento eco-
nomico spettante ai medici lo
Snami dara battaglia, in primis
mobilitando la categoria ed
informando puntualmente i pa-
zienti che invece di andare a sta-
nare e le inefficienze vere e col-
pire le ruberie consolidate, si
stanno di fatto tagliando i servizi
essenziali.

A
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SANITA ON LINE, PRESCRIZIONI INDOTTE E CERTIFICAZIONI

MEDICI DI MEDICINA GENERALE TIRANO LA CARRETTA PER TUTTI. E GLI ALTRI?

<Praticamente solo noi rispettiamo le normative e siamo costretti a sobbarcarci il lavoro di chi non ottempera.
Dove il sindacato & combattivo, anche se con difficolta, riusciamo a far rispettare le norme agli specialisti.>

lle ottimistiche enuncia-
zioni di chi sbandiera ai
quattro venti che l'infor-

matizzazione sanitaria e utilizzata
da una percentuale altissima di
Medici lo Snami risponde sottoli-
neando la discrepanza sostan-
ziale che c'é tra gli operatori
sanitari del territorio e dell’
ospedale.

All'oggi abbiamo numerosissime
segnalazioni da tutta Italia di
come i pazienti vengono dimessi
dall'ospedale senza che venga
compilato il certificato di malattia
online e spesso neanche carta-
ceo, rimandando il paziente a
casa con uno sconcertante e
perentorio

“il certificato di malattia fattelo
fare dal tuo Medico!”.

Cio in spregio alle normative in
vigore, con l'arroganza di chi
gioca a proprio favore sul rap-
porto duale che c'é tra l'assistito
ed il suo Medico di famiglia che
spesso evita, soprattutto dalla
periferia, che il paziente si sob-
barchi il disagio di ritornare in
ospedale a pretendere la certifi-

cazione dovuta per
legge. Per non par-
lare poi di certificati
cartacei rilasciati al
momento di dimis-
sione dalle struttu-
re ospedaliere rico-
vero e di Pronto
soccorso, incomple-
ti ed insufficienti
per giustificare l'as-
senza dal lavoro per
malattia e di fatto

nulli. Lo stesso av-
viene frequentemente dopo visi-
te e consulenze specialistiche in
cui ci “si dimentica” di inviare
online o redigere la certificazio-
ne di malattia.

Chi oggi mette sul piatto della
bilancia ulteriore sanita elettro-
nica nel contempo nicchia e non
riesce a risolvere e ad interveni-
re sulle evidenti criticita dei pro-
fessionisti  certificatori  degli
ospedali e al rispetto delle
regole sotto il profilo della
responsabilita professionale e
deontologica.

Lo SNAMI é sostanzialmente

favorevole alle
innovazioni tec-
nologiche in sa-
nitd ma non con
i costi sulle
spalle dei Medici
di famiglia che

si sono fatti
carico di sacrifi-
ci non indiffe-

renti per soste-
nere linforma-
tizzazione  del
sistema senza

alcun riconoscimento economico
e soprattutto in un sistema in cui
le regole non siano rispettate da
tutti. Se questo e l'andazzo, con
ricetta elettronica, fascicolo
sanitario elettronico ed informa-
tizzazione sanitaria delle Regioni,
il sistema andra al collasso
anche perché non ci stiamo a
sobbarcarci un lavoro che
andrebbe fatto da altri.
Basterebbe che staccassimo la
spina per 24 ore per dimostrare
che cio che asseriscono i medici
di Medicina Generale & la pura
verita e che le omissioni dei
colleghi specialisti sono tante e
all’ordine del giorno.
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LAVORIAMO PER UN FORTE SISTEMA SANITARIO PUBBLICO:
MAGGIOR EGUAGLIANZA NELLA SALUTE, ACCESSO UNIVERSALE
ALLE CURE E CENTRALITA DELLA PERSONA.

ome Snami proponiamo

una riflessione che deve

fondarsi sulle evidenze e
sulle considerazioni tratte dal
rapporto dell'OMS del 2008, che
a sua volta prendeva spunto dalla
dichiarazione di Alma Ata del
1978: maggiore eguaglianza nella
salute, accesso universale alle
cure e centralita della persona.
L'esatto contrario di quello che &
stato posto in essere negli ultimi
decenni, ovvero: centralita dell’
ospedale e delle tecnologie,
frammentazione dei servizi con
al centro dell'attenzione Lle
malattie e non le persone nel
loro insieme, tentativi sempre
piu pressanti,pit 0 meno diretti,
di privatizzazione della salute.
In sostanza chiediamo di non
scimmiottare una sorta di
modello americano il cui falli-
mento € sotto gli occhi di tutti
e di lavorare insieme per salva-
guardare il sistema sanitario
nazionale pubblico, che in una
societa civile deve poter assistere
tutti.
Per fare tutto cio vanno salva-
guardati due principi che
dovrebbero diventare due pre-
giudiziali: conoscenza dell'assi-
stenza sanitaria del territorio,
(appare scarsa quella degli ultimi
ministri della sanita e dei loro
“consigliori” anche sindacali,
e la seria presa di coscienza che
troppi “asini” hanno partecipato
e continuano a partecipare a
vario titolo ed a vari livelli al
tavolo della sanita con lo stesso
spirito ed intenzioni di chi e
seduto ad un banchetto. Faremmo
mai aggiustare il motore della
nostra vettura a chi cerca il gua-

sto nel bagagliaio e non sa
maneggiare una chiave inglese?
Lo SNAMI, in considerazione del
fatto che le sperimentazioni
relative alle Unita complesse di
cure primarie (UCCP o similari)
operative sul territorio nazionale
non hanno evidenziato alcun
significativo vantaggio sulla spesa,
sulla prescrizione e soprattutto
sull’assistenza sanitaria ai citta-
dini e che modelli sanitari che
aumentano incondizionatamente
l'offerta dilatano la domanda e di
conseguenza i costi, propone
alcuni principi, anche come supe-
ramento della Balduzzi, che
dovrebbero guidare la riorganiz-
zazione ed integrazione ospedale-
territorio:

1) Deve rimanere il rapporto
duale tra il Medico ed il
cittadino che lo ha libera
mente scelto.

2) Qualsiasi cambiamento
deve essere preceduto da
una reale fase di speri-
mentazione in cui Il Medico
di Medicina Generale dovra
essere parte attiva ed in
cui gli indicatori di processo
e di risultato devono essere
concordati, monitorati e
valutati con le organizza-
zioni sindacali e le associa-
zioni dei cittadini.

3) Le Aggregazioni funzionali
territoriali (AFT), nella
futura convenzione, non
dovranno prevedere
l'aggregazione forzata dei
Medici contro la loro
volonta ed un numero
minimo di partecipanti.

4) Dovra essere perfezionata
la comunicazione in rete

5)

7)

8)

tra gli attori medici accre-
ditati. Devono viaggiare
non le persone ma i dati
secondo modalita concor-
date con le organizzazioni
sindacali. La rete non deve
avere oneri a carico del
medico e i programmi
gestionali devono poter
colloquiare tra loro.
Rafforzare e rimodulare,
perché largamente disat-
tese, le norme che gover-
nano le corsie preferenziali
perivarigradi dell'urgenza
di esami di laboratorio,
strumentali e consulenze
specialistiche.

Curare e pubblicizzare il
corretto utilizzo dei servizi
sanitari (educazione al
cittadino).

Tutti | cambiamenti devono
avere una fase propedeutica
come progetti pilota, cioe:

a) essere sperimentati
seriamente prima di
andare a regime.

b) prevedano la parteci-
pazione volontaria
dei Medici.

c) siano adeguatamente
finanziati e i Medici
devono essere retri-
buiti per la loro opera
professionale.

6
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FARMACI: Il MEDICO SI RIAPPROPRI DELLE PROPRIE
PRESCRIZIONI, IN SCIENZA E COSCIENZA,
PER IL BENE DEL MALATO

essere l'unico attore nella

prescrizione dei medicinali
per i propri assistiti nella consa-
pevolezza che per noi il generico
ideale e l'identico. Infatti verifi-
chiamo quotidianamente le dif-
ferenze che vi sono tra farmaci
solo apparentemente uguali, ma
non identici tra loro, anche per-
ché ogni casa farmaceutica che
produce farmaci generici puo
utilizzare eccipienti con diversi
componenti.
Questo, assieme alla biodisponi-
bilita del farmaco che puo anch’-
essa essere differente, puo
accentuare anche di molto la
diversita verso l'originale. Molte
volte le indicazioni della scheda
tecnica risultano incomplete o
sono diverse tra farmaco brand
e bio-equivalente cosi come
spesso lo sono tra bio-
equivalenti stessi. Come conse-
guenza possibili maggiori effetti
collaterali e minor efficacia per
la non corrispondente concen-
trazione di principio attivo.
Perché in Italia e indisponibile
l'elenco certificato dall'Aifa, 1SS
od altro organismo del Ministero
sulla sostituibilita dei farmaci
bio-equivalenti tra di loro, cosi
come L'Orange book della FDA
statunitense? Forse cosi verrebbe
meno il proliferare sul mercato
di farmaci di marche assoluta-
mente sconosciute, i mille colori
delle confezioni di un stesso
principio attivo che inducono
soprattutto gli anziani all’errore
nella corretta assunzione della
terapia.
Come medici curanti troviamo
intollerabile questo “toto ricono-
scimento delle pasticche da
assumere” poiché non parliamo
di un simpatico gioco di societa

Il Medico deve tornare ad

volto all’intrattenimento nel
tempo libero, ma di farmaci che
le persone, soprattutto anziane,
assumono quotidianamente con
il concreto pericolo che i pazienti
si confondano, ed assumano due
volte la terapia, che marito e
moglie si scambino erronea-
mente i farmaci e che qualcuno,
quando non capisce piu quali
siano le sue medicine, interrompa
la terapia stessa.

Se esistesse il Nobel della com-
plicazione e dell'incertezza,
ebbene le vicende dei farmaci
generici dei “doppioni diversi”
concorrerebbero a pieno titolo
con buone possibilita di vincere.
Qual é la logica che porta il far-
macista ad avere questo potere
di consegnare al nostro paziente
ogni settimana una confezione di
un farmaco a volte del tutto
diversa da quella consegnata la
settimana precedente?

Il nostro sindacato continua a
pensare che il Medico debba tor-
nare ad essere l'unico attore
nella prescrizione dei farmaci ai
propri assistiti e che altri non

debbano intervenire alterando la
sua scelta terapeutica, di cui si
assume la responsabilita, e che
dipende dalla profonda cono-
scenza di quel paziente che lo ha
liberamente scelto. Possibile
che davvero in Italia non ci siano
strade percorribili che consentano,
una volta raggiunti gli esiti posi-
tivi di una terapia, di avere la
garanzia della continuita tera-
peutica con la stessa molecola
prodotta dalla medesima azienda
in modo da evitare quella confu-
sione che incide sulla corretta
aderenza della terapia stessa da
parte dei pazienti e che non ci
siano soluzioni correttive?

Oppure é ineludibile e dobbiamo
farcene una ragione che regni la
confusione nello scambiare la
propria terapia con quella di un
familiare o la assunzione doppia
di farmaci che si ritengono
diversi magari solo perché diffe-
renti sono la grandezza i colori e
le scritte della confezione o delle
stesse compresse?
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SOLO STUPIDI E MORTI NON CAMBIANO IDEA.
PERCHE NON RIPENSARE ALLA BALDUZZ|?
OVVERO UNA NUOVA BALDUZZ| “NON BALDUZZI"

olo gli stupidi e i morti

non cambiano idea! Allora

perché non ripensare ad
una nuova Balduzzi?
Il modello di cure domiciliari
volute dal governo e dal sindacato
maggioritario & inapplicabile e
dannoso perché figlio del pres-
sapochismo e della non cono-
scenza delle problematiche del
comparto che non nascono dal
vivere sul campo quotidiana-
mente | problemi, ma sono figlie
di chi non esercita la professione
reale da anni.
“Saremo costretti a licenziare le
segretarie e ci taglieranno dra-
sticamente gli stipendi”.
Gli emolumenti della Medicina
Generale infatti comprendono
piu voci che corrispondono alla
articolazione della nostra attivita.
Nel tempo i nostri accordi nazio-
nali e regionali hanno previsto
una serie di istituti per migliorare
l'assistenza ai cittadini. Forme
associative di vario livello per
cui i medici hanno investito nel
tempo energie e parte dei loro
stipendi per creare gruppi e reti
per una piu organica e capillare
migliore organizzazione, per
un'assistenza sanitaria di qualita.
Ora, dopo che i Colleghi hanno
investito dei soldi solo parzial-
mente rimborsati da quelle
indennita, che oggi la Parte Pub-
blica vorrebbe cancellare con un
colpo di spugna, si innesta una
retromarcia dequalificante per il
livello di assistenza al Cittadino.
Sono gravissime le responsabilita
di chi si @ sempre dichiarato
favorevole alla legge Balduzzi,
primum movens delle prossime
decurtazioni degli emolumenti
dei medici di medicina generale.

Sui sindacalisti "entusiasti"
degli sconvolgimenti irrealizza-
bili del territorio abbiamo un
personale sospetto: ma lavorano
come noi tutti i giorni o hanno
appeso da tempo al fatidico chiodo
il fonendoscopio e le chiavi del-
l'ambulatorio?

Con la Balduzzi spariranno gli
studi medici da molti piccoli
comuni italiani in un festival
della disinformazione in un
populismo come elemento
distrattore e la correita dei soliti
noti:infatti si vuole far credere ai
cittadini che l'assistenza sanitaria
migliorera. Per lo Snami la
Balduzzi € una legge contro i
pazienti perché accentrando
l'assistenza medica in strutture
di 20-25 medici si cassa automa-
ticamente la presenza di quei
professionisti dai piccolissimi
centri e frazioni spesso distanti
dal paese principale e dalla sede
delle ipotetiche nuove strutture.
Ad oggi la diffusione degli studi
medici in tutta Italia & una carat-
teristica irrinunciabile per la
presenza medica capillare nel
territorio e fiore all'occhiello del
SSN italiano in tutta Europa.
Cosa succedera in una struttura
con 20 medici in cui circoleranno
non meno di 800 persone al giorno,
con un parcheggio per almeno
300 vetture? Semplicemente caos.
Non avevamo certo bisogno di
mutuare la grande distribuzione
e gli ipermercati per andare ad
infognarci in situazioni di incer-
tezza, di attese e dell'assistenza
sanitaria dei numeretti come in
salumeria. Si e voluto artata-
mente far credere ai pazienti che
potranno rivolgersi a strutture
efficienti di assistenza sanitaria

presenti nel territorio 24 ore su
24, dove saranno visitati, faranno
gli esami, l'ecografia e le radio-
grafie in tempo reale.

Chi non sarebbe favorevole a
cio? Peccato che tutto questo
non sia assolutamente vero
perche non ci sono i soldi per
fare niente, di certo ci sono solo i
tagli programmati per la Sanita,
cadenzati ma sicuri come le
cambiali a fine mese. Le propo-
ste di Balduzzi sono per ideolo-
gia, pratica e tempi di realizza-
zione, decisamente bolsceviche,
assolutamente inconciliabili con
la visione “umana” della buona
sanita, secondo SNAMI.

E il tentativo di imposizione del
totale controllo statale sull’atti-
vita professionale medica.
Un “ineluttabile destino del crollo
della casa costruita con la sab-
bia perché non si hanno i denari
per comprare il cemento”.

Lo Snami non & contro le aggre-
gazioni, & contro le aggregazioni
forzate, anche nella considera-
zione che alcune situazioni vanno
bene in un certo contesto e male
in un altro e nessuno meglio del
medico di famiglia conosce le
peculiarita del territorio e come
ci si deve organizzare.

Non siamo contro il ruolo unico,
ma contro il ruolo unico che ci
vorrebbero propinare, dove tutti
dovrebbero fare tutto per cui
non ci sara piu differenza tra la
continuita assistenziale e la me-
dicina di famiglia. Allora integra-
zione tra i due comparti e netti
confini dei ruoli tra coloro che
lavorano a quota oraria e chi a
quota capitaria, senza sovrappo-
sizione nell’erogazione dell’assi-
stenza sanitaria.
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‘errore che si fa e proporre
un unico modello per una

situazione Italiana che
vede realta completamente dif-
ferenti, spesso agli antipodi. Per
metropoli, citta, cittadine, paesi,
piccole comunita, territori con
popolazione sparsa come si puo
proporre e come potra mai fun-
zionare un unico modello sanita-
rio di assistenza?
Ed ancora zone servite da ospe-
dali e da strutture sanitarie di
altro livello cosa hanno in comu-
ne con territori con un ospedale
a 100 km o sottodimensionato
per il bacino di utenza? Ed ancora
un paese con 5 medici di fami-
glia che analogie assistenziali
puo mai avere con 5 frazioni abi-
tative con un unico medico?
Inoltre si paventa che venga
smantellato il servizio di guar-
dia medica festiva e notturna,
adducendo motivazioni prete-
stuose e prive di alcun fonda-
mento: servizio costoso, non
all'altezza dell'evoluzione dei
tempi e praticamente inutile.

Si vogliono quindi creare degli
ospedaletti di quartiere dove,
con il risparmio derivante dalla
chiusura dei presidi di Guardia
Medica, si finanzierebbero delle
figure che niente hanno a che
fare con il comparto della Medi-
cina Generale, come gli ammini-
strativi e gli infermieri.

Il risultato sara quindi meno
medici, oggi presenti capillar-
mente nel territorio, con risvolti
negativi in termini di assistenza
ai cittadini e con la beffa che la
loro sostenibilita economica
derivera dai finanziamenti che
erano propri del comparto medico.
Di contro lo Snami crede che la
Continuita Assistenziale sia fon-
damentale ed insostituibile nel-
l'economia delle cure territoriali
moderne. Nonostante le difficolta
che dipendono non certo dai
medici, i Colleghi che vi operano
rendono un servizio fondamen-
tale ai cittadini superando le cri-
ticita del servizio che derivano
esclusivamente dal sottodimen-
sionamento del comparto che
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negli anni e stato abbandonato a
se stesso. Si vorrebbe inoltre far
entrare dalla porta di servizio la
storia del budget ignorando che
le logiche dell'assistenza sanita-
ria sono differenti dai percorsi
d'impresa e da certe logiche di
mercato.

Parliamo di cure da erogare a
delle persone che é ben diverso
dalle considerazioni della conve-
nienza della commercializzazio-
ne di altri prodotti, se & meglio
vendere lavatrici o lavastoviglie
oppure cessare di produrre un
certo prodotto perché non con-
viene!

Secondo queste logiche non
dovremmo piu assistere i cronici
problematici o i pazienti oncolo-
gici perché le loro cure in pre-
stazioni e farmaci & molto costosa
e ci farebbe sforare il budget,
per cui sarebbe meglio non
averli come assistiti? In buona
sostanza come assunto fermo
dello Snami: ripensiamo ad una
Balduzzi “non Balduzzi”!
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n‘incredibile  serie  di

scandali richiama costan-

temente l'attenzione degli
Italiani sulla sanita in cui incri-
minazioni a catena, arresti e
mazzette multimilionarie di poli-
tici collusi sono l'altra faccia
della medaglia di ospedali in
affanno, lunghe liste d’attesa e
servizi sanitari non efficienti.
Di fatto la politica & incombente
sulla sanita che costituisce oltre
il 70% dei bilanci regionali in una
concatenazione perversa della
saga degli amici: la Giunta Regio-
nale nomina i Direttori Generali
delle ASL e degli Ospedali pubbli-
ci tra persone “amiche” e queste,
a loro volta, assumono personale
“amico” e assegnano commesse
agli “amici”.
La stessa Giunta Regionale
accredita gli erogatori privati di
servizi sanitari per cui decide a
chi da i soldi, decide quanti ne da
e gestisce con personale
“amico” una larga parte delle
strutture sanitarie. Questa catena
perversa porta i politici incapaci
a servirsi di funzionari incompe-
tenti ma fedeli che «rubano» lo
stipendio e di fatto gestiscono a
vari livelli la sanita pubblica con
i risultati indecenti che sono sotto
gli occhi di tutti.
| Medici sono tanti e devono
prendere le distanze dai quei
politici incapaci che non vanno
piu votati perché stanno contri-
buendo allo sfascio del sistema
sanitario pubblico. Come si puo
immaginare che in questo conte-
sto imperante un Medico scon-
tento, vessato, umiliato, demoti-
vato ed in difficolta economica
possa curare al meglio i propri
assistiti?

Impressionanti sono le analisi
supportate da dati che analizzano
i principali fattori che stanno

ESECUTIVO SNAM/ ‘
«BASTA CON L'INGERENZA DELLA POLITICA IN SANITA»

minando da tempo la sostenibilita
del sistema sanitario nazionale.
Un elemento allarmante che
emerge dal libro bianco dell’
ISPE Sanita (Istituto per la Pro-
mozione dell'Etica in Sanita) e
come la sanita pubblica sia avvi-
luppata in quella corruption che
gli anglosassoni individuano
come una sintesi tra sprechi,
inefficienze e malaffare, all’
insegna di una vera e propria
aberrazione morale.

La forte ingerenza della politica
nelle scelte tecnico-amministra-
tive ha portato ad una discrezio-
nalita onnipotente nelle scelte
aziendali e ospedaliere all’inse-
gna della scarsa trasparenza
nell’'uso delle risorse. E para-
dossale come, con le dovute
eccezioni, si sia consolidato nel
tempo un “sistema tarlato”, nes-
suna regione esclusa, in cui la
parte istituzionale, con cui
dovremmo condividere un per-
corso di confronto per la gestio-
ne della sanita territoriale, & in
realta un insieme di perfetti inetti.
Se prendiamo in considerazione
la medicina generale non avremo
difficolta a selezionare in tutte le
regioni una maxi squadra con la

stessa casacca di funzionari che
non conoscono non solo la con-
venzione ma neanche l'abc dei
percorsi in sanita, solamente
efficienti a certo tipo di sistema,
sempre pronti a fare i censori e
a minacciare sanzioni e pratica-
mente mai a condividere percorsi
di tipo sanitario perché non ne
sono all'altezza, visto che la
maggior parte di loro sono in
quelle poltrone a far altro.

La soluzione allo sfascio e un’
inversione dell’attuale sistema
che vede la politica padrona della
sanita, in un accordo morale-
intellettuale tra gli operatori per
la tutela del sistema sanitario
nazionale pubblico, dell’assi-
stenza ai nostri pazienti e in
difesa del nostro posto di lavoro,
viceversa l'ignoranza frammista
a corruzione, sprechi e truffe, di
fatto continuera a bruciare
miliardi di euro contribuendo al
taglio dei servizi essenziali. Cer-
tamente non sara facile chiedere
a questa politica di “cambiare la
politica” migliorandola. In fondo
quando si tratta di “asini” baste-
rebbe uno scatto di orgoglio e un
po’ di perseveranza!
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PRONTO SOCCORSO INTASATI ED INEFFICIENTI:
LA COLPA NON E CERTO NOSTRA.
VANNO DIMENSIONATE LE STRUTTURE E RESPONSABILIZZATI | CITTADINI

22% dei posti letto ospedalieri,

ridotto drasticamente anche
personale medico ed infermieri-
stico, mentre gli accessi al pronto
soccorso nello stesso periodo
sono aumentati di circa il 6,9%.
Cio va attribuito ad un fisiologico
trend di aumento della domanda
di salute ed in grandissima parte
al progressivo impoverimento
della classe media.
Non & vero che avere un medico
h24 al giorno ridurrebbe gli
accessi al pronto soccorso e
negli orari in cui si concentra il
lavoro dei medici famiglia
(mattino e pomeriggio), non
sembra che gli accessi al Pronto
Soccorso crollino di numero
come ci si dovrebbe aspettare.
Sarebbe forse meglio avviare
delle campagne di sensibilizza-
zione e di responsabilizzazione
del cittadino sul corretto uso
delle strutture d'emergenza e
comunque dimensionare i pronto
soccorso con personale ed
attrezzature alle esigenze del
momento. Ci viene detto che i
codici bianchi che affollano il
pronto soccorso sono segno della
nostra mancata presenza, omet-
tendo colpevolmente di sottoli-
neare che il problema sta a
monte e cioe nella lungaggine
dei tempi di attesa per gi accer-
tamenti di routine e nella ricerca
del tutto subito e gratis. Allora
perché non far pagare veramente
le prestazioni inutili?
Le persone accedono ai pronto
soccorso per propria autonoma
decisione, non perché "non tro-
vano” il loro medico, ma perché
e piu conveniente. Infatti, sia
pure dopo lunghe ore di attesa,
si ricevono, esami di laboratorio,

I n 12 anni sono stati tagliati il

strumentali, e visite specialisti-
che, senza pagare i costosi ticket
che si pagherebbero percorrendo
la stessa trafila tramite il pro-
prio Medico di Famiglia e com-
pletando il percorso in un giorno
solo, invece che in varie settimane,
o addirittura mesi, se si seguisse
la via ordinaria.

Allora saniamo i problemi dei
pronto soccorso sottodimensio-
nati per i tagli di personale
medico ed infermieristico, orga-
nizziamoli meglio adeguandoli
alle attuali esigenze ed all’
aumento di domanda di salute,
anche magari spostando perso-
nale e risorse dai mille centri
dell'ipertensione, dismetaboli-
smo, diabete, menopausa e
avviamo nel contempo delle
campagne di sensibilizzazione
per il buon utilizzo dei servizi
sanitari da parte del cittadino.
Qualcuno ha sentenziato che
mancando i servizi sul territorio
che dovrebbero essere in buona
parte effettuati dai medici di
medicina generale, si ingolfano i
pronto soccorso e che ticket per

i codici bianchi dovrebbero essere
prelevati non dalle tasche dei
cittadini, ma dai budget dei
medici di base che hanno inviato
in maniera impropria persone al
pronto soccorso.”

Ovviamente abbiamo risposto
che i motivi dell’iperafflusso
sono ben altri e ben identificabili
e rimandato al mittente l'ennesima
uscita infelice qualunquistica di
chi parla di cio che non conosce.

Le segretarie dello Snami Nazionale,
Valentina e Sara
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econdo il sindacato auto-

nomo i Medici non possono

lavorare sotto la spada di
Damocle di norme eccessiva-
mente punitive e la legge Bru-
netta deve essere cambiata.
La certificazione per malattia
oggi un atto quasi dovuto quando
un paziente si rivolge al Medico
e afferma di non star bene.
Medico che é utile sottolineare
ben poco puo sapere se un lavo-
ratore vuole, dichiarando il falso,
surrogare uno sciopero,come Ssi
paventa potrebbe essere suc-
cesso per il caso Alitalia, fingen-
dosi malato. E niente puo sapere
se si € accordato con altri per
un’ipotetica azione comune in tal
senso.
Come SNAMI da tempi non
sospetti dichiariamo che i primi
tre giorni di malattia vanno auto-
certificati e che non é tollerabile
che il professionista medico
possa continuare a certificare la
malattia sotto la minaccia di
norme ed imposizioni di tipo
punitivo che poco hanno di sani-
tario ma sono figlie di percorsi
amministrativi di controllo che
non dovrebbero competere alla
classe medica.
La legge Brunetta deve subire
una trasformazione perché e
nata «gia vecchia» e non prende
in considerazione una serie di
situazioni anche paradossali che
possono succedere in tema di
certificazione di malattia. Ad
esempio il paziente che si reca
dal proprio Medico curante per-
ché si é assentato dal lavoro il
giorno prima. Si tratta quindi di
brevissima malattia con assenza
gia avvenuta per motivi non
obiettivabili a posteriori per cui
redigendo il certificato il Sanita-

CERTIFICATI MEDICI:
AUTOCERTIFICAZIONE NEI PRIMI TRE GIORNI DI ASSENZA

rio rischia ingiuste sanzioni.
Quindi la soluzione puo essere
l'autocertificazione dei primi tre
giorni di malattia, come avviene
in altri paesi dell’Unione Euro-
pea, da parte del lavoratore che
si assume la responsabilita di
cio che dichiara e conseguente-
mente decretera la fine dei tea-
trini veri o presunti del «tipo Ali-
talia» in cui i media non sanno
far altro che colpevolizzare la
classe medica, vittima di norme
«extrasanitarie» inique e ridicole.
Non si puo piu tollerare che la
certificazione di malattia conti-
nui ad avvenire sotto la minaccia
di norme punitive e di imposizioni
ed attribuzioni poco consone al
decoro della professione medica,
studiate ed approvate non per
fini sanitari, ma solo per finalita
di controllo fiscale ed ammini-
strativo che richiederebbero
verifiche di altra natura e da
parte di altri attori.

Il decreto “Brunetta” non solo
pone a rischio l'attivita dei medici
con sanzioni spropositate nel
caso in cui certifichino la malat-

Sergio Ghezzi

tia in assenza di segni obiettiva-
bili, ma, addirittura, li pone nella
condizione di dover necessaria-
mente violare o il decreto stesso,
certificando cio che non é obiet-
tivabile, oppure i propri doveri di
cura e tutela dei cittadini, non
certificando lo stato di malattia
nel caso di patologie non obietti-
vabili.

IL futuro deve essere una norma-
tiva che permetta al cittadino di
dichiarare autonomamente,
assumendosene la responsabilita,
la propria impossibilita di recarsi
al lavoro per i primi tre giorni ed
a maggior ragione nei casi in cui
il cittadino si assenti per un giorno
solo, recandosi dal medico ad
assenza gia avvenuta e per motivi
non obiettivabili, ovvero quando
il medico non puo in nessun caso
decidere in merito alla sussi-
stenza dei sintomi riferiti, e non
gli resta che redigere il certificato
rischiando ingiuste sanzioni.
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SOSTITUIBILITA DEI FARMACI
E DIRITTO ALLA MIGLIOR CURA

La problematica della non adatta
sostituibilita dei farmaci sta
diventando rilevante a livello
globale, questo a causa della
scarsa informazione diffusa a
tutti i Livelli.

Per questa ragione e fondamen-
tale portare gli operatori sanitari
responsabili ad un livello piu
elevato di conoscenza della ma-
teria.
Panoramica della situazione
attuale.

Secondo i dati Istat, le malattie
croniche piu diffuse tra la popo-
lazione sono: lartrosi/artrite
(18,3%) lipertensione arteriosa
(13,6%), le malattie allergiche
(10,7%) con tassi molto elevati
fin dall'infanzia. Le donne riferi-
scono di essere affette soprat-
tutto da: artrosi/artrite (21,8%
contro 14,6%), osteoporosi (9,2%
contro U'1,1%) e cefalea (10,5%
contro il 4,7%). Quote pil elevate
per gli uomini si osservano inve-
ce per la bronchite cronica/ enfi-
sema (4,8% contro 4,2%) e per
Uinfarto (2,4% contro 1,1%).
Aumentano negli ultimi cinque
anni per la popolazione anziana
dal 12,5% al 14,5% il diabete, dal
36,5% al 40,5% lipertensione
arteriosa, dal 4% al 6,3% linfarto
del miocardio, dal 52,5% al
56,4% artrosi-artrite e dal
17,5% al 18,8% L'osteoporosi.

Le percentuali non lasciano spa-
zio ad alcun dubbio, ci troviamo
di fronte ad una fetta considere-
vole della popolazione. Uno dei
fattori determinanti che ha dato
un sensibile contributo al peg-
gioramento delle condizioni di
salute di tutti questi soggetti, &

stata la promozione, non ade-
guatamente regolamentata da
un punto di vista medico, della
prescrizione e dell’'uso di farmaci
equivalenti sostituibili tra Lloro
durante la terapia.

Sono 2 le principali motivazioni
che, fino ad ora, hanno guidato
questa linea di condotta seguita
su scala globale dagli operatori
della salute.

La prima & determinata dalla
precisa richiesta del Ministero
della Salute di attuare una forte
riduzione della spesa sanitaria
nazionale, che quindi “de facto”
stimola la libera prescrizione
(quando possibile) di farmaci
equivalenti, tenendo come unico
parametro di valutazione la bio-
equivalenza.

La seconda ragione é data dalla
accettazione, a livello generale,
del concetto che i farmaci equi-
valenti siano intercambiabili tra
loro durante la fase di terapia
poiché, sostanzialmente, identici
in termini di efficacia.

Dati oggettivi.

Sostituire il farmaco di partenza,
che questo sia generico oppure
brand, con suo equivalente,
durante la fase di cura, espone
ad un rischio (non calcolabile),
di complicare la gestione farma-
cologica della malattia e, in
alcuni casi, puo arrivare a ren-
dere perfino inefficace la pre-
scrizione medica stessa.

Obbiettivo.

Far comprendere limportanza
di una terapia costante nel trat-
tamento delle malattie, soprat-
tutto di quelle croniche, tenendo

sempre in giusta considerazione
le possibili complicanze cliniche
che potrebbero scaturire da un
continuo (o anche singolo) cam-
bio di medicinali equivalenti
durante la terapia.

Vi sono molte ragioni oggettive
per le quali si puo avere l'obbligo
di dare un solo tipo di farmaco al
paziente, queste motivazioni
sono inoppugnabili ed é sulla
base di queste che si apre la
possibilita di riportare il controllo
della terapia nelle mani del pre-
scrittore e rispettare dunque il
diritto del paziente ad essere
curato nel migliore dei modi
possibili.
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Le iniziative scientifiche SNAMI

PROGETTO AUDITA 2015
Focus SNAMI oON:

Prescrizioni mediche e

sostituibilita dei farmaci nel paziente
con patologie cardiovascolari:

focus su Ipertensione
e Scompenso Cardiaco

Prescrizione per principio attivo:
norma compresa nel pacchetto
della spending review, di cui si &
discusso e si continua a discute-
re tanto.

Cosa significa per il medico e
per il farmacista? Cosa significa
per il cittadino? Indipendente-
mente dagli esiti del dibattito
tutt’ora in corso, é interessante
approfondire le implicazioni

concrete nella pratica clinica di
una prescrizione che prediliga il
principio attivo in luogo del no-
me commerciale, nonché i profili
di responsabilita legale del me-
dico prescrittore che ne potreb-
bero conseguire.

Con questo duplice intento nasce
la necessita di questo incontro.
La sostituzione tra farmaci bran-
ded, genericati e farmaci generi-
ci e tra generici

tra di loro & co-
stantemente e-
sercitata nelle
farmacie.

E’ pero assodato
che, qualora in-
sorgano compli-
canze dovute al
farmaco sommi-
nistrato in sosti-
tuzione di quello
prescritto, la re-
sponsabilita giu-
ridica e attribuita

09/05/2015 - PISA
NH Hotel Cavalieri

16/05/2015 - BOLOGNA
Art Hotel Corono d’Oro

13/06/2015 - NAPOLI
Montespina Park Hotel

19/09/2015 - CAGLIARI

al medico prescrittore.

Infatti, come erogatore di assi-
stenza di primo livello, il MMG &
direttamente implicato nella
scelta appropriata e nell’utilizzo
efficiente della maggior parte
dei farmaci, garantendo la conti-
nuita delle cure in un’ottica di
condivisione responsabile di o-
biettivi e di strumenti.

L'uso appropriato dei farmaci
richiede un adeguato livello di
conoscenze tecnico-scientifiche,
competenze professionali e con-
sapevolezza del rapporto ri-
schio-beneficio e costo-beneficio
da parte di chi li prescrive.

Il medico & responsabile perso-
nalmente della prescrizione. La
possibilita, prevista dalla legge,
da parte del farmacista di sosti-
tuire un medicinale equivalente
con un altro & una pratica intro-
dotta al fine di agevolare l'utiliz-
zo dei medicinali generici.

07/11/2015 - TRIESTE
NH Hotel Trieste

21/11/2015 - AVELLINO
Hotel de la Ville

28/11/2015 - MONZA
Hotel Helios

12/12/2015 - MATERA

Hotel Regina Margherita  Hotel del Campo
24/10/2015 - SAVONA 19/12/2015 - R. CALABRIA
Mare Hotel Savona E’ Hotel
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Comunicato Stampa

Ormai gli esperti non hanno
piu dubbi: U'eccesso di acido
urico nel sangue & un nuovo
fattore di rischio cardiovasco-
lare, complice del 40% degli
infarti che si registrano ogni
anno nel nostro Paese.

Ma quasi nessuno sa cosa sia
l'acido urico o l'ha mai misurato,

Secondo i piu recenti studi, lU'iperuricemia e
legata a doppio filo con un incremento del
rischio cardiovascolare, che si impenna se si
supera il livello di 6 milligrammi per decilitro:
per ciascun milligrammo di acido urico in piu
aumenta fino al 26% il rischio di gravi problemi
cardiovascolari e cresce del 22% il pericolo di
ictus, soprattutto nei pazienti che presentano
altri fattori di rischio come diabete o colesterolo
alto. Al via in tutta Italia dal 18 ottobre un pro-
gramma di formazione dei medici di base pro-
prio per individuare i pazienti a rischio promos-
so da SNAMI, che sabato 25 ottobre, negli iper-
mercati di 26 tra le principali citta italiane,
il Medico Amico Day, la prima
giornata nazionale dedicata al controllo dell’
uricemia. Tutti i cittadini potranno misurare i
livelli di acido urico nel sangue grazie a un test
semplice e gratuito e ricevere informazioni per
prevenire e combattere liperuricemia.

organizzera

Per info da oggi e attivo il sito:
www.medicoamicoday.it

nonostante le stime parlino di
13 milioni di italiani con luri-
cemia sballata.

Questo l'allarme lanciato dal
Sindacato Nazionale Autono-
mo Medici Italiani (SNAMI)
che ha presentato oggi, al
Congresso Nazionale in corso
a Roma, il Progetto Medico

Amico proprio per sensibiliz-
zare medici e pazienti sull’
importanza della valutazione
periodica dell'acido urico.

“ CRISTALLI” NEL SANGUE NUOVI NEMICI DEL CUORE:
ACIDO URICO TROPPO ALTO IN 4 INFARTI SU 10
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ROMA, VENERDI' 3 OTTOBRE
2014 - Tredici milioni di italiani
nascondono nei vasi sanguigni
“gemme” che sono pero tutt’al-
tro che preziose. L'acido urico
che si deposita appunto sotto
forma di cristalli di urato é infat-
ti una minaccia per il cuore e la
circolazione, perché secondo le
ricerche che negli ultimi anni si
sono susseguite, & un fattore di
rischio cardiovascolare corre-
sponsabile di 4 infarti su 10, so-
prattutto in chi ha gia colestero-
lo alto, ipertensione e iperglice-
mia.

“Considerando la soglia attuale
di rischio fissata in 6 milligram-
mi per decilitro di sangue si &
dimostrato, che per ogni incre-
mento di 1 milligrammo il ri-
schio di complicanze cardiova-
scolari gravi cresce dal 9 al 26%,
con un parallelo incremento del-
la mortalita e aumenta di oltre il
20% il pericolo d’ictus” - spiega
Claudio Borghi, Ordinario di Me-
dicina Interna all’Universita di
Bologna e coordinatore del do-
cumento di consenso sulla revi-
sione dei livelli di acido urico
come fattore di rischio cardiova-
scolare - “L'eccesso di acido uri-
co inoltre aumenta il rischio di
ipertensione arteriosa e danni
renali, e quasi triplica la proba-
bilita di diabete tanto che alcuni
studi sperimentali suggeriscono
che Uiperuricemia possa essere
un fattore di rischio piu temibile
del colesterolo”. “Purtroppo l'a-
cido urico finora poco considera-
to, @ noto solo a chi soffre di
gotta e come causa principale di
questa malattia” commenta An-
gelo Testa, Presidente SNAMI e
promotore del Progetto Medico
Amico - “Sebbene le stime parli-
no di circa 13 milioni di italiani
con l'uricemia ‘sballata’, la mag-
gior parte non lo sa perché pochi

la controllano, pochissimi di
routine: appena il 2 % della po-
polazione sa che cosa sia l'acido
urico o 'ha mai misurato, men-
tre il 70% di chi ha misurato al-
meno una volta l'uricemia non
ripete il test piu di una volta al-
l'anno. Proprio per ottenere una
maggiore consapevolezza degli
italiani nei confronti di questo
nuovo nemico del cuore e sul-
l'importanza di tenerlo sotto
controllo, il 25 ottobre si terra il
Medico Amico Day, la prima
giornata nazionale dedicata al
controllo dell’iperuricemia pro-
mossa da SNAMI. Negli ipermer-
cati di 26 fra le piu importanti
citta italiane, sara possibile mi-
surare l'acido urico nel sangue e
ricevere informazioni su come
prevenire e combattere liperu-
ricemia”.

“I meccanismi del danno da aci-
do urico sono molteplici e com-
plessi - interviene di nuovo Bor-
ghi - | cristalli di urato che si
depositano sulla parete dei vasi
aumentano la possibilita di for-
mazione della “placca” atero-
sclerotica, a cui contribuiscono
anche i processi di sintesi dell’-
acido urico portando alla forma-
zione di una grossa quantita di
sostanze ossidanti che alterano
l'endotelio della parete dei vasi
rendendoli piu suscettibili alla
comparsa di aterosclerosi”.

| danni delliperuricemia sono
particolarmente evidenti nei pa-
zienti che possiedono uno o piu
fattori di rischio cardiovascolare,
nei quali risulta ancora piu im-
portante la conoscenza dei livelli
di uricemia che possono risulta-
re “fuori soglia” anche per un
valore piu basso fino a 5,5 milli-
grammi per decilitro tanto che si
discute se il valore limite debba
essere un po’ abbassato.
“Tuttavia, come spesso accade,

un parametro numerico non va
considerato da solo in quanto
tale, ma valutato nell’'ambito
della condizione del singolo sog-
getto e delle sue caratteristiche
per capire se i livelli elevati di
acido urico sono una minaccia
reale o vanno soltanto monitora-
ti” - aggiunge Testa -“Per questo
uno degli obiettivi del progetto
Medico Amico & anche la forma-
zione dei medici perché sappia-
no se e quando richiedere l'esa-
me e soprattutto riescano a met-
tere a punto una strategia di
prevenzione”. Il test & semplice
ed economico, basta una goccia
di sangue. In caso del riscontro
di iperuricemia, & opportuno
cercare di rientrare nella norma
per non correre inutili rischi.

“A seconda del profilo generale
del paziente si puo decidere di
essere pil 0 meno aggressivi,
tenendo conto di tutti gli altri
elementi di pericolo - osserva
Giovambattista Desideri, Profes-
sore Associato di Medicina Inter-
na all’Universita dell’Aquila - La
prima e piu importante strategia
€ una revisione dell'alimentazio-
ne che & una grossa fonte di aci-
do urico. Per tenere sotto con-
trollo U'uricemia bisogna ridurre
l'apporto di purine, acidi nucleici
che portano alla sintesi di acido
urico e che si trovano in abbon-
danza nelle frattaglie, nella sel-
vaggina, nel pesce azzurro e nei
molluschi.

Evitare le carni grasse nella die-
ta & dunque un primo passo per
migliorare i propri valori. Inoltre
poiché lo stesso acido urico si
forma dal metabolismo del frut-
tosio, sarebbe opportuno ridurre
il consumo di cibi addizionati di
tale zucchero come le bevande
dolcificate e mantenere una
buona idratazione. Se nonostan-
te lintervento dietetico non si
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vedono risultati o si ritiene che il
paziente sia ad alto rischio, per
diminuire l'uricemia si puo ri-
correre ai farmaci in grado di
far scendere i livelli di acido uri-
co circolante”.

Per conoscere la propria urice-
mia e tutto quel che c'é da sape-
re per prevenire e combattere
gli eccessi, l'appuntamento &

mercati di Ancona, Aosta, Asti,
Bari, Bologna, Cagliari, Caserta,
Catanzaro, Ferrara, Firenze,
Lecce, Matera, Messina, Monza,
Napoli, Palermo, Pavia, Pescara,
Reggio Calabria, Roma, Savona,
Terni, Torino, Trento, Treviso e
Udine: i medici SNAMI saranno a
disposizione per 'esame dell'u-
ricemia.

“I dati raccolti saranno poi ana-
lizzati per capire la diffusione
dell’iperuricemia in Italia e le
caratteristiche dei pazienti con
questo fattore di rischio cardio-
vascolare; i risultati confluiran-
no in un Libro Bianco che sara
consegnato al Ministero della
Salute durante il Consiglio Na-
zionale SNAMI, a meta dicem-

sabato 25 ottobre negli iper- bre”, conclude Testa.

CHE COS’E’ L’ACIDO URICO?

L’acido urico e sintetizzato nel fegato ed & una sostanza di scarto prodotta dal metabolismo delle cellule,
la cui concentrazione nel sangue (uricemia), se nella norma, esprime un buon rapporto tra la quantita di
cellule prodotte e quelle “demolite”. Un uomo adulto elimina con l'urina 0,5-2,0 grammi di acido urico in
24 ore, secondo gli alimenti ingeriti: & prodotto infatti anche in conseguenza al metabolismo delle purine,
acidi nucleici presenti soprattutto in cibi proteici.

COME S| PRESENTA L’ACIDO URICO?
E un solido bianco e cristallino e per questo, se presente in grande quantita, si puo depositare nei tessuti
dell’organismo sotto forma di cristalli di urato.

COME SI MISURA L’ACIDO URICO?

L’acido urico si misura con un semplice test del sangue; il valore soglia considerato normale & pari a 6
milligrammi per decilitro di sangue, oltre i 6,5-7 milligrammi inizia la precipitazione dell'acido sotto
forma di cristalli.

QUALI SONO LE CONSEGUENZE DELL'IPERURICEMIA?

Effetti articolari: L'eccesso di acido urico nel sangue porta alla deposizione di cristalli a livello delle
articolazioni; i depositi provocano inflammazione, gonfiore e dolore locali e sono la causa della gotta, una
patologia reumatica cronica.

Effetti metabolici: l'iperuricemia favorisce la comparsa della resistenza all'insulina, uno degli elementi
della sindrome metabolica e anticamera per il diabete.

Effetti vascolari: l'eccesso di acido urico ha effetti pro-infiammatori e pro-ossidanti sulla parete dei vasi
sanguigni, favorendo la comparsa di aterosclerosi e quindi di patologie cardiovascolari gravi come infarti
e ictus.

| NUMERI DELL’ACIDO URICO IN ITALIA

Si stima che circa 13 milioni di italiani abbiano valori di uricemia superiori a 6 mg/dl; la prevalenza é pari
a 35 casi su 1000 persone tra 18 e 34 anni ma cresce con l'eta, dal 25-34% nella fascia 55-64 anni al 39%
negli over 85.

Solo il 2% degli italiani conosce i propri livelli di acido urico e il 70% di coloro che li ha misurati non ripe-
te il test piu di una volta all'anno

COME RIDURRE | LIVELLI DI ACIDO URICO?

La prima e piu importante strategia & diminuire Uintroito di purine, acidi nucleici di cui sono particolar-
mente ricchi i cibi proteici.

Ecco la dieta anti acido urico:
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ALIMENTI AD ALTO CONTENUTO Alici, acciughe, sardine, fegato, animelle, rognone, cervello,

DI PURINE DA EVITARE estratto di carne, selvaggina, birra e superalcolici

ALIMENTI A MEDIO CONTENUTO Carni, pollame, crostacei, salami, insaccati in genere, legumi,

DI PURINE DA ASSUMERE piselli, fagioli, lenticchie, asparagi, spinaci, cavolfiori, funghi,

CON MODERAZIONE vino, frutta zuccherina ed essiccata (fruttosio)

(da 50 a 150 mg/100g)

ALIMENTI A BASSO CONTENUTO Latte, uova, formaggi, verdure, ortaggi (eccetto quelli sopra

DI PURINE CONSIGLIATI elencati), frutta, pane, pasta e altri cereali (fatta eccezione
per germe di grano e prodotti integrali)

E importante controllare il peso corporeo e svolgere attivita fisica regolare almeno 3 volte a settimana.

Se la dieta non funziona per ridurre U'uricemia si puo ricorrere ai farmaci in grado di far scendere i livelli di
acido urico circolante.
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Progetto: Respiro
Asma e BPCO? Respirare meglio si puo.

Secondo L'OMS, le 5 piu impor-
tanti malattie respiratorie non
solo causano il 17% di tutte le
morti, ma sono responsabili del
13% di tutti gli anni di vita in
buona salute persi per invalidita
o morte. L'unico modo per conci-

liare un’ottimale assistenza
sanitaria ai malati e una spesa
pubblica sostenibile & prevenire
le malattie respiratorie nei limiti
del possibile, assicurando una
diagnosi il piu possibile precoce,
con strumenti standardizzati cui

seguano terapie tempestive e
appropriate in grado di prevenire
o ritardare linvaliditd e, non
ultimo, trattare il piu possibile i
malati cronici sul territorio.

Obiettivo

L’interesse primario che ci porta a voler esaminare una casistica di soggetti & l'individuazione precoce di
potenziali pazienti che potrebbero sviluppare patologie respiratorie croniche o esserne gia portatori non
trattati allo scopo di indirizzarli, tempestivamente, verso il giusto trattamento aumentando in questo modo

la loro aspettativa di buona salute e, conseguentemente, attuare un processo di risparmio in termini di
spesa sanitaria.

Le fasi del progetto.

FASE 1: INFORMATIVA CARTELLA STAMPA

Fase istituzionale che prevede la presentazione del progetto alla stampa
e Lliniziativa sara presentata ai giornalisti in cartella stampa.

e Media: L'iniziativa sara riportata a livello mediatico e promossa in pianificazione cartella stampa e dalle
reti televisive principali.

LIBERA IL RESPIRO
DEL TUO PAZIENTE!
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Progetto: Respiro
Asma e BPCO? Respirare meglio si puo.

FASE 2: VOLONTARIATO

attivita di volontariato dedicata alla prevenzione

La prevenzione: attivita di volontariato “in piazza” nel contesto dell’ Ipermercato.

La giornata per il controllo del respiro, sara organizzata nei box “MEDICO AMICO” presenti in 10 ipermer-

cati delle principali citta nazionali (elenco mappatura allegata).

Lo spazio sara gestito da n. 2 medici di famiglia SNAMI che daranno la loro disponibilita, questi saranno

assistiti da 3 hostess.

| loro compiti saranno cosi suddivisi:

a) i medici: i MMG sottoporranno i cittadini volontari al questionario CAT e all’esame dell’ossimetria;
i pazienti positivi ai primi due test, saranno inviati alla valutazione del respiro tramite spirometria,
sempre in sede di evento, dove sara riservato uno spazio dedicato ad ospitare l'apparecchiatura dia-
gnostica (spirometro).

b) le hostess: 1 addetta all’accoglienza per la veicolazione organizzata delle persone che vogliono sotto-
porsi alla valutazione gratuita, 2 addette alla compilazione delle schede, che riporteranno la referta-
zione dettata dal medico.

Organizzazione del BOX MEDICO AMICO.

Il BOX sara predisposto per la raccolta di dati statistici, relativi ai cittadini analizzati, che risulteranno

essere positivia RESPIRO PATOLOGICO.

Di questi saranno registrati i seguenti dati:

e quanti seguono gia un trattamento

e quanti risultano controllati con terapia farmacologica
e quanti risultano con respiro patologico non diagnosticato.

FASE 3: RACCOLTA E PRESENTAZIONE DATI PRELIMINARI
Fase conclusiva per la presentazione dei risultati ottenuti:

e Presentazione del libro bianco, con i dati preliminari, al Ministero della Salute durante il Comitato
Centrale SNAMI (dicembre 2015)

e Pubblicazione dei risultati
e Stampa della pubblicazione 1.000 copie

TIMING FASE INFORMATIVA PRELIMINARE
e 3 Ottobre: presentazione dell'iniziativa al congresso Nazionale SNAMI - ore 10:30

e dal 4 Ottobre: pubblicita del Progetto da parte dei Media
e 28 novembre: MEDICO AMICO DAY. Misura il tuo respiro

e Dicembre 2015: presentazione del Libro Bianco e pubblicazione dei dati preliminari raccolti
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A. Testa - R. Tieghi Congresso Villasimius - 2002
Frascati - Settembre 2008 Congresso Montecatini 2011
P. Conti - A. Testa Cong. Straord. Roma - 2005
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Congresso Nazionale Copanello 2007

Ostia 2011 Lecce 2011

Lecce 2011
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Tivoli 2012

Zerbinati, Testa, Salvago, Pagani

A. Testa, R. Zerbinati
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U.Tamborini, A. Testa G. Massara
V. Mori A. Testa, G. Fusetti
Scuola Quadri Puglia Scuola Quadri Chianciano 2005
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