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Appropriatezza. E adesso cosa accadrà? Una
proposta per il confronto con Governo e
Regioni 
L’appropriatezza è una questione complessa perché ha che fare con la clinica,
l’economia, la società, l’etica. Nel momento in cui essa viene ridotta
inopinatamente  a proceduralismo  come tende a fare non solo il decreto ma
anche tutti i business men delle linee guida o tutti i “lineaguidari” in
circolazione, essa entra inevitabilmente in contraddizione con l’autonomia del
clinico 

A giorni si avvierà il confronto tra Fnomceo, ministero della Salute e Regioni per negoziare
l’applicazione del decreto sull’appropriatezza. Il tempo per articolare sul giornale un discorso
approfondito, come abbiamo fatto altre volte, non c’è tuttavia è importante che sulla questione si metta
a fuoco una linea politica. Vi propongo questo articolo, quale contributo, articolato in tre parti sulla cui
corposità invoco il principio di indulgenza con l’unica attenuante a mio favore che la posta in gioco
oggettivamente è alta e merita attenzione.
 
Il dovere di appropriatezza
A leggere il comunicato, l’incontro che è avvenuto tra la Fnomceo il ministero e le regioni
sull’applicazione del decreto “appropriatezza”, mi è sembrato  positivo  per due ragioni:
· riapre un confronto sulla questione “appropriatezza” la cui complessità era stata molto sottovalutata
rimettendo al centro il problema dell’ autonomia professionale e più in particolare la sua difficile e
sofferta  relazione  con le risorse disponibili e con i bisogni dei cittadini,
· fissa un incontro sulle questioni che hanno indotto i medici a dichiarare uno sciopero di 48 ore cioè
finalmente  il confronto si sblocca aprendo due possibilità: o il conflitto si radicalizza perché non c’è
accordo su niente o rientra perché si fissano le basi per  una intesa programmatica orientata al  futuro
dal momento che soldi da spendere almeno per quest’anno non ce ne sono.
 
In entrambi i casi i medici dovranno scoprire le loro carte e affrontare il nodo dei nodi che è quello
dell’autonomia professionale: l’appropriatezza è una prassi condizionata i cui caratteri sono funzione in
più o in meno del grado di autonomia del clinico.
 
L’appropriatezza del decreto ha evidentemente un carattere eteronomo cioè mira a ridurre l’autonomia
clinica del medico e per questo essa ha delicate ricadute sociali. La riduzione dell’autonomia clinica
cambia il modo di curare le persone.
 
L’appropriatezza del decreto è:
· economicistica perché punta a ridurre i costi dell’attività prescrittiva,
· behaviorista perché punta a modificare i comportamenti prescrittivi,
· normativa perché ridefinisce di fatto uno status professionale riducendone l’autonomia,
· penalizzante per il malato perché di fatto riduce le tutele gratuite ma soprattutto perché il malato alla
faccia della personalizzazione rischia di essere uno standard.
 
Questo tipo di appropriatezza ha tante aporie ma non è né ingiustificata, né gratuita né 
implausibile dal momento che si fonda su dei dati di spesa di fatto incontrovertibili e soprattutto su una
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teoria proceduralista ampiamente corroborata dalla clinica, dall’ordinistica e dalle società scientifiche e
da quel che mi risulta, leggendo i documenti, dallo stesso sindacato. Vorrei ricordare a chi ha la
memoria corta che l’appropriatezza nella riforma Bindi del '99  è definita come un obbligo (art 15
decies) che vale a scala di sistema e che prevede in caso di infrazione delle conseguenze.
L’appropriatezza e l’evidenza sono i pilastri teorici su cui si è fondata la politica di razionalizzazione
della spesa e su cui ancora ora poggia gran parte della teorizzata spending review. Ma anche l’intera
teoresi della qualità (Siquas Vrq) oggi diventata slow medicine, e tutte le ultime scoperte dell’acqua
calda di matrice americana  vale a dire la  Choosing Wiselyo il  Value Based Pricing (VBP).
 
Allora se l’appropriatezza è un obbligo essa rientra tra i doveri professionali e in quanto tale
essa prima di ogni altra cosa è questione deontologica. Ma “come”  definirla? Cioè qual è
l’appropriatezza che vogliono i medici ? Ma la domanda vera è un'altra, quella più importante e più
difficile alla quale i medici almeno sino ad ora non hanno risposto: quale autonomia rispetto ad un
dovere?
 
La domanda che pongo, a parte il merito tecnico, ha un senso squisitamente politico e si riferisce alla
questione del “cambiamento” sulla quale come sapete a proposito di “questione medica” insisto da
tempo e sulla quale con innegabile  garbo dialettico  Maurizio Scassola (vicepresidente Fnomceo) mi 
“rassicura”  soprattutto quando ne ammette la necessità, quando dice che  il cambiamento è in atto e
soprattutto che in nessun caso si può pensare di tornare indietro. (Qs  12 febbraio 2016)
 
L’occasione è buona anche per discutere con chi diversamente da Scassola  nella stessa Fnomceo
ritiene che in verità c’è poco da cambiare perché il medico è il medico, e tale dovrà restare per sempre,
ragionamento che propongo di catalogare nel dizionario degli eponimi clinici come “sindrome di Cacini”
(un insieme di sintomi che costituiscono le manifestazioni cliniche di un atteggiamento  conservatore).
 
Ma perché il problema dell’appropriatezza pone un problema di cambiamento? Perché essi sino
ad ora si sono conformati all’idea corrente di appropriatezza senza mai valutarne la complessità cioè
senza mai valutare le implicazioni deontologiche attinenti alla loro autonomia professionale. Quindi si
sono bevuti un’idea di appropriatezza credendola innocua e soprattutto supponendola  comunque non
in contraddizione con la loro autonomia. Oggi i medici scoprono che appropriatezza e autonomia
possono confliggere.
 
L’appropriatezza è una questione complessa perché ha che fare con la clinica, l’economia, la società,
l’etica ecc  nel momento in cui essa viene ridotta inopinatamente  a proceduralismo  come tende a fare
non solo il decreto ma anche tutti i business men delle linee guida o tutti i “lineaguidari” in circolazione,
essa entra inevitabilmente in contraddizione con l’autonomia del clinico.
 
Questa contraddizione oggi viene fuori  perché:
· il decreto tenta maldestramente di imporre ai medici il rispetto di un obbligo,
· i medici a tutt’oggi non sono riusciti a controproporre alla teoria  proceduralista un’altra idea di
appropriatezza,
· i medici non sono riusciti a definire una idea di appropriatezza in grado di conciliare autonomia con
dovere.
 
Il prossimo negoziato  apparentemente è sull’appropriatezza ma  in realtà esso sarà sul grado di
autonomia della  professione. A questo appuntamento la Fnomceo si presenta  praticamente a mani
vuote. Come andrà a finire?
 
Appropriatness o propriety?
I primi tre punti dell’accordo scaturito dall’ultimo incontro  sono chiari:
· l’appropriatezza resta un obiettivo da perseguire,
· si prevede un tavolo per la sua semplificazione e eventualmente ridefinizione,
· si prevede un coinvolgimento dei medici per la sua attuazione.
 
Cosa proporrà la Fnomceo per cambiare il decreto?
Secondo me medierà sulla sua applicazione nulla di più ma perché in un negoziato se non si dispone di
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una controproposta inevitabilmente si lavora sulla proposta che c’è. Già questo per i medici sarà uno
svantaggio perché il confronto si svolgerà su un terreno a loro sfavorevole.
 
Ma quale possibile contro proposta? L’unica possibile in grado di conciliare dovere e autonomia è
quella che in questi anni ho cercato inutilmente di spiegare ai medici (credetemi sono davvero
dispiaciuto di tanta sordità) ed è quella di “autore” cioè un medico ridefinito sulla base  di un nuovo
rapporto tra autonomia e responsabilità. Il dovere di appropriatezza nel medico autore rientrerebbe 
perfettamente sia nell’idea di responsabilità che in quella di autonomia. Detto in parole povere: la
soluzione ai problemi di autonomia professionale  posti dal decreto si trova non sul terreno di “cosa
fare” ma su quello di “chi fa” assumendo il “chi fa” come una garanzia di risultato. Quindi  la domanda
 giusta  non dovrebbe essere “quale appropriatezza” ma “quale medico”?
 
Continuo a credere quindi a insistere su due postulati  che i medici si ostinano a non capire:
· l’atto  è definibile prima di tutto a partire dall’agente,
· il modo di fare segue il modo di essere.
 
Tutti noi sappiamo che quello che fanno i medici dipende da come sono i medici. E allora
cambiamo il medico per cambiare le prassi. Non regge l’idea di cambiare la prassi a medico invariante.
Se la prassi cambia  per volere del decreto, allora state tranquilli che cambia anche  il medico ma
secondo le logiche del decreto.
 
Il decreto si stoppa non mediando sulle procedure come farà probabilmente  la Fnomceo  ma
cambiando il medico, cioè proponendo un altro genere di agente. Ripeto spostando  il tiro dal “cosa
fare” al “chi fa ”. Se si resta  sul terreno del “cosa fare” i medici perderanno l’ennesima battaglia, nel
senso che:
· la logica proceduralista vincerà,
· essi dovranno comunque accettare una autonomia limitata,
· e con la scusa del coinvolgimento saranno non solo burocratizzati ma amministrati.
 
Se al contrario si propone il terreno di “chi fa ” cambia tutto. Il ragionamento base è più o meno
il seguente:
· l’istituzione lamenta un problema di inappropriatezza che ha quantificato in termine di costo,
· chiama la Fnomceo e le dice “cerchiamo di convenire sulla quantificazione del costo dopo di ché 
mettiamoci d’accordo sul come riassorbirlo”.
 
Due le soluzioni possibili:
· o io ti do delle regole che tu devi seguire,
· o tu decidi quale genere di  medico  mi risolve il problema.
 
A me istituzione  interessa  che il costo dell’inapropriatezza sia riassorbito.
 
Quindi l’alternativa non è per niente banale:
· o “appropriatness  cioè procedure amministrate, 
· o propriety cioè un altro medico.
 
Vi prego di rileggervi l’articolo scritto a questo proposito (Qs 10 maggio 2015) e di riflettere   sulle
differenze “deontologiche” che esistono tra i due concetti:
· in un caso l’autonomia è comunque amministrata,
· nell’altro l’autonomia è addirittura accresciuta perché i suoi  esiti  sono misurati con degli indicatori ad
hoc.
 
Fatemi fare un inciso: vi suggerisco di leggervi i lavori della  “Fondazione allineare sanità e salute ” e in
particolare quelli sugli indicatori di  appropriatezza di Alberto Donzelli scoprirete così due cose
semplici:
· le capacità cioè i risultati di un autore si possono misurare e quindi retribuire,
· inverare l’idea di autore è più facile di quello che si pensa.. basta volerlo.
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Oggi la Fnomceo siederà al tavolo con l’istituzione  ma  a parte la debolezza della sua linea
politica essa si  presenterà  compromessa  nella logica dell’appropriatezza fino al collo. Basta
consultare il suo codice deontologico. Rileggervi quanto da me scritto all’epoca sul codice e la lettera
aperta indirizzata pubblicamente  a Amedeo Bianco alla quale non ho mai avuto una risposta  (Qs 26
maggio 2014; 29 maggio 2014; 31 maggio 2014; 3 giugno 2014). E poi ditemi se non eravate state
avvertiti per  tempo.
 
In particolare riferendomi  agli articoli 6,13, del codice sostenevo a proposito di “prescrizione” che
 riferirsi acriticamente al concetto di appropriatezza per di più legandolo a quello di “uso ottimale delle
risorse” era pericoloso e testualmente scrivevo: “la deontologia del codice, nonostante le petizioni di
principio circa l’autonomia professionale risulta purtroppo inquinata dall’economicismo e in qualche
caso ad esso subordinata”. Non avete voluto darmi  retta ed ora se vi si critica fate i permalosi.
 
Oggi i nodi vengono al pettine e l’istituzione che ovviamente non sa neanche che voi medici avete un
codice deontologico è come se vi avesse preso in parola. Temo amici miei che calerete le brache e
anche in questo caso vi accontenterete  della “mollichella”. Mi spiegate che cosa vuol dire “uso ottimale
delle risorse” dal momento che si tratta di un principio cardine non della clinica ma della Consip, della
spending review, delle politiche di razionalizzazione, dei piani di rientro e delle politiche di
definanziamento?
 
Medico neo­ippocratico o medico amministrato?
Sempre rivolgendomi alla Fnomceo vorrei mettere come si suol dire la mano nella buca della vipera e
affrontare quella che per me  è alla base della “questione medica” e che è la natura della professione.
Riassumiamo i problemi e le tendenze che abbiamo sul tappeto, oggi:
· il medico per proteggersi dal conflitto che si è aperto da anni  tra medicina e società definito
“contenzioso legale” sta brigando per indossare un bel paio di mutande di bandone quindi per
proteggersi dalle conseguenze dei suoi errori (eventi avversi)accettando di attenersi a dei criteri di
appropriarezza definiti attraverso delle linee guida,
· la politica sanitaria sta mettendo in campo una importante  lotta agli sprechi  a partire dal fatto che  il
medico è spesso nelle sue prescrizioni poco avveduto dal punto di vista finanziario e  per questa
ragione  vuole amministrarne gli atti, le scelte i giudizi,
· le logiche dei costi standard ,dei prezzi di riferimento, degli acquisti centralizzati, per risparmiare
 stanno togliendo al medico il controllo sui mezzi che impiega e sugli scopi terapeutici da raggiungere,
· le politiche di demansionamento sempre per risparmiare stanno tentando di trasferire alcuni suoi
compiti ad altre figure più convenienti e in ogni caso stanno decapitalizzando il valore del suo lavoro
· la precarizzazione del mercato del lavoro medico­sanitario  ormai sta creando fasce di medici proletari
che dire sottopagati è un eufemismo al limite dell’ipocrisia.
· Ecc.
 
In sintesi cara Fnomceo  la mia impressione è che il “medico ippocratico” stia per essere
sostituito  grazie ad un concorso di fattori da un “medico amministrato”.
 
Chiariamo bene le definizioni:
· per “medicina ippocratica”  intendo  una medicina che si basa sull’autonomia intellettuale  etica e
scientifica del medico (come da giuramento),
· per ”medicina amministrata” intendo una medicina ispirata   guidata  e condizionata  con degli atti 
legislativi o amministrativi o procedurali  tesi a ridimensionare l’autonomia clinica,
· per medicina neo ippocratica  intendo una medicina che conferma il valore della autonomia ma
ripensando il paradigma professionale.
 
Le ragioni di fondo della medicina amministrata sono per lo più di tipo economicistico  nel
senso che le politiche sanitarie in essere tendono a vedere:
· l’autonomia di giudizio del medico come un costo da ridurre,
· come causa di diseconomie,
· come fonte di opportunismi professionali (medicina difensiva).
 
Essa quindi tende a revocare al medico la libertà di interpretare e leggere cosa sia necessario per la
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cura delle malattia e quindi la libertà di disporre cioè decidere tutto quanto sia necessario sul piano
strumentale  per il conseguimento dei suoi scopi diagnostici e terapeutici.
 
Le conseguenze della medicina amministrata sono diverse:
· trasforma la funzione della procedura che da semplice suggerimento e supporto alla scelta clinica
diventa vincolante,
· sanziona i comportamenti professionali non giustificati dalla procedura  per cui la professione medica
diventa sempre più esecutiva,
· riduce la complessità del malato  a standard convenzionali azzerando le diversità individuali.
 
La medicina amministrata inverte  il presupposto di base della medicina ippocratica: non è più  lo scopo
terapeutico a giustificare  i mezzi necessari per il suo raggiungimento, sono i mezzi disponibili a
decidere effettivamente gli scopi perseguibili.
 
Il medico in questo modo perdendo il controllo dei mezzi che impiega  di fatto perde il controllo
sugli scopi della cura diventando di fatto una  professione tecnica­esecutiva. Il medico
amministrato non è più una professione intellettuale. Il medico amministrato non è la stessa cosa del
medico burocratizzato. Il medico ippocratico  e neo ippocratico restano professioni intellettuali.
 
Alla medicina amministrata si oppone la “medicina della scelta” definita quale indirizzo neo
ippocratico molto prima di questa effimera moda del  “Choosing Wisely” esattamente 16 anni fa da un
libro (La medicina della scelta, Torino 2000).
 
Al “medico amministrato” per la medicina della scelta si oppone “l’auto­re” ,cioè un medico auto­nomo e
re­sponsabile le cui prassi sono  valutate sulla base dei risultati conseguiti.
 
Due le modalità:
· con la medicina amministrata il giudizio clinico  è  trasferito in varie forme e in vari modi  dal medico a
delle istituzioni scientifiche che definiscono in modo statistico cosa egli deve fare davanti a casi
standard, con la conseguenza di ridurre la sua libertà di scelta al minimo riducendolo quindi ad una
“trivial machine”,
· con la medicina neo­ippocratica  la titolarità del giudizio resta al medico che viene ripensato a partire
dalla sua formazione con l’obiettivo di  farne un agente che garantisca atti  pertinenti  a 360 gradi.
 
Le grandi differenze:
· mentre la “medicina amministrata” ma anche per certi versi la Choosing Wisely e la slow medicine si
basano comunque su una idea di medico a paradigma  invariante ma i cui comportamenti sono
razionalizzati o guidati dal proceduralismo più o meno ragionevole dell’appropriatezza,
· la “medicina della scelta” si basa sul concetto di propriety  cioè sull’idea del medico adeguato alla
complessità che deve affrontare .
 
Cara Fnomceo apprezzo molto  il cambiamento che stai tentando di avviare, so che non è facile e so
che ci vuole tempo  ma so anche che sei una macchina  lenta, burocratica e dominata da  un pensiero
debole. Quanto al negoziato sull’appropriatezza è inutile negarlo oggi non sei preparata a reggere il
confronto che ti aspetta. Per cui temo che le buscherai anche questa volta. In culo alla balena per
l’incontro.
 
Ivan Cavicchi

http://www.google.it/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwilzY2ZuPXKAhVFDQ8KHSXzAjEQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.choosingwisely.org%2F&usg=AFQjCNHcDfWcA9xiX3UYVbv4YajE18wQ5Q&bvm=bv.114195076,d.ZWU
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Appropriatezza. Che pasticcio! E ora si cerca
di mettere una pezza
Ministero e Regioni e, se non altro per “distrazione”, anche i sindacati medici.
Tutti, con diversi ruoli e responsabilità, sono in qualche modo colpevoli di non
avere valutato per tempo l’inapplicabilità delle norme sulle cosiddette
prescrizioni inappropriate. E adesso raccogliamo i cocci di tanta superficialità

Il quadro che  emerge da tale vicenda , ancora inconclusa,  è dunque quello  di un paese la cui  classe
dirigente  è inadeguata anche ad affrontare  questioni  di impatto economico risibile, atteso che i
risparmi preventivati dal decreto saranno di poco superiori ai 100 milioni. Figuriamoci cosa sarebbe
accaduto se la posta in gioco fosse stata degna di attenzione.
 
Talvolta succede che  un atto perda la banalità  di semplice evento tra i tanti   per salire di rango e
divenire la rappresentazione plastica della realtà nella sua interezza. Il decreto sulla appropriatezza
appartiene a questo genere di fenomeni attraverso i quali un intero spaccato della società e della sua
classe dirigente  diventa trasparente e si mostra per quello che è.
 
La cifra della lunga gestazione del decreto è la sciatteria fuori misura che ha connotato il
complesso degli  attori a vario titolo  coinvolti  della vicenda. E in questa caduta rovinosa verso in
basso nessuno si è salvato anzi ha dato il peggio di sé. Vediamo nel dettaglio
 
Il Ministero della Salute
Il primo responsabile ovviamente è il Ministero della Salute formalmente proponente. La burocrazia
ministeriale  incaricata della stesura del provvedimento non ha minimamente previsto i numerosi effetti
perversi che il testo  avrebbe generato. Primo fra tutti  un ulteriore aumento del carico burocratico nella
compilazione delle ricette causa l’introduzione di nuovi codici  e di complicate clausole di prescrivibilità.
 
Le conseguenze assolutamente evidenti: contrazione del tempo da dedicare ai problemi clinici del
paziente e peggioramento del rapporto con gli utenti. Una scelta di “complicazione” del processo in
aperta contraddizione con l’avvio della dematerializzazione delle prescrizioni in atto nel paese. Secondo
punto I sistemi informatici delle  regioni non erano stati ri­programmati prima della entrata in vigore del
decreto medesimo con un altrettanto scontato vacuum legislativo dai profili incerti essendo il decreto
immediatamente escutivo.
 
Faccio a tale riguardo un esempio concreto: il numero di IgE specifiche prescrivibili in singola ricetta
 sono state portate da 8 a 12 eppure queste non possono essere prescritte in tale numero perché il
sistema è rimasto immutato a 8  e quindi il cittadino dovrà continuare a pagare per avere quelle
prestazioni due tickets come se il  decreto non esistesse. E’ giusto che questo avvenga? Non credo.
 
Sarebbe stato così complicato dilazionare l’entrata in vigore del decreto per il tempo necessario ad
adeguare i sistemi informatici regionali? Assolutamente no risponderebbe qualsiasi essere senziante.
Altrettanto facile era prevedere che con lo  “spezzatino” delle prescrizioni a causa dei nuovi codici,  il
MMG avrebbe dovuto incrementare il  numero di ricette per prescrivere lo stesso quantitativo di
prestazioni quo ante e che quindi il costo complessivo sarebbe aumentato sensibilmente a causa dei
tickets e dei supertickets che gravano su ogni singola  ricetta rosa. Emblematico il caso del colesterolo:
il suo dosaggio in    regime privato costa 3 euro con il nuovo decreto invece un soggetto che vuole
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effettuare tale accertamento su ricetta rosa spenderebbe nel Lazio  17 euro di cui 3 euro per la
determinazione analitica e 14 per ticket e super ticket attualmente in vigore.
 
Chi è quel pazzo che di fronte a tale alternativa opterebbe per il regime pubblico? Sembra di sentire
uno dei dirigenti milanesi arrestati quando spiegava che l’importante era elevare il ticket a un  euro di
più  del prezzo praticato dal privato per raggiungere l’obbiettivo di depauperare il servizio pubblico.
Complimenti! Ma se si voleva questo si poteva forse trovare un modo più elegante e diretto. Onore al
presidente Amato che la privatizzazione della sanità la propose mettendoci la faccia!
 
Le Regioni
Totalmente corresponsabili di quanto sopra le regioni e i componenti della  commissione Salute. Anzi
nel loro caso c’è un ulteriore aggravante: il Ministero poteva anche non sapere che il decreto sarebbe
stato tecnicamente inapplicabile ma questa consapevolezza doveva essere patrimonio delle Regioni a
meno che si prenda per buono che le stesse non siano tenute a conoscere  le caratteristiche tecniche
dei loro sistemi informatici di ricettazione.
 
Scoppiato lo scandalo ovviamente le Regioni hanno cercato di sfilarsi con il solito atteggiamento di colui
che non c’era,  preannunciando che nei loro territori il decreto non sarebbe stato applicato prima delle
necessarie verifiche.  
 
Una vergogna che getta ulteriore discredito sugli enti regionali, se mai ce ne fosse ulteriore bisogno
anche alla luce di quanto in queste ore si sta scoprendo nella civilissima Lombardia che vanta, come
ripete il suo Presidente della regione Maroni il servizio sanitario più bello del mondo!
 
I sindacati medici
Altrettanto inadeguati i sindacati medici. Per lunghissimo tempo, l’unica loro preoccupazione  è stata
quella di impedire che venissero introdotte le penalizzazioni a carico dei medici.
 
Incredibilmente all’atto dell’approvazione della prima stesura del decreto parlando con alcuni
sindacalisti di livello nazionale ho ricevuto la stupefacente ammissione che nessuno aveva analizzato i
contenuti del decreto perché politicamente irrilevanti.
 
Nessuno dunque si era premurato di leggere il testo  e i suoi allegati e questo nonostante le numerose
assurdità in esso contenute. Tra queste, una tra le tante, la pagliacciata di subordinare la prescrivibilità
di tutti gli esami genetici al visto del genetista anche laddove si trattava di accertamenti reumatologici di
competenza di tutt’altro specialista.
 
E questo non considerando per nulla il dato che  nelle ASL di genetisti  non se ne  trovano e che i pochi
presenti avrebbero dovuto, per svolgere il ruolo di censori,   rinunciare alla loro attività  ben più
importante di consulenza genetica. Alla faccia della ottimizzazione delle risorse umane!
 
Di tutto questo ovviamente i sindacati non avevano colpa,  essendo la responsabilità in capo alla
commissione di esperti che aveva redatto il decreto; i sindacati, tuttavia,  avrebbero dovuto entrare  nel
merito del provvedimento,  chiedendo immediatamente il ritiro della bozza e la rimozione immediata
degli autori delle assurdità in esso contenute. Nulla di questo è avvenuto, se non a cose fatte,  e la
strada prescelta è stata  quella  aventiniana  dell’indignazione che non produce nulla.  Come fanno ora i
sindacati a lamentarsi di non essere stati convocati dal Ministro se il decreto nemmeno lo avevano letto
nel dettaglio?
 
Le forze politiche
Del tutto assente anche  all’interno dei partiti un dibattito che entrasse nel merito del provvedimento e
che ne analizzasse le  possibili conseguenze sui medici  e sui pazienti. Nei partiti di maggioranza si è
scelta la strada di fare  quadrato a difesa  del Ministro Lorenzin,  e nei  partiti di opposizione di sparare
contro  il decreto  a prescindere da un analisi dei contenuti. 
 
Fatti  anche questi scontati,  perché la totale mancanza  al loro interno  di organismi  di reale
espressione dei territori e degli operatori insieme al potere assoluto di cui dispongono oggi i loro



18/2/2016 Appropriatezza. Che pasticcio! E ora si cerca di mettere una pezza

http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=36529 3/3

leaders,  rende i partiti istituzioni vuote di contenuti o luoghi di semplice ratifica delle decisioni prese
nello stretto raggio delle prime linee.
 
Il quadro che  emerge da tale vicenda , ancora inconclusa,  è dunque quello  di un paese la cui  classe
dirigente  è inadeguata anche ad affrontare  questioni  di impatto economico risibile, atteso che i
risparmi preventivati dal decreto saranno di poco superiori ai 100 milioni. Figuriamoci cosa sarebbe
accaduto se la posta in gioco fosse stata degna di attenzione. Perché allora si è scelta la strada del
conflitto?
 
Sorge quasi il sospetto che tanto clamore  sia stato generato ad arte  per deviare l’attenzione dai veri
problemi in cui versa il nostro SSN.  Problemi che interessano l’intero paese a partire dalle due Capitali
di cui esso dispone: quella cosiddetta politica e quella cosiddetta morale: Roma e Milano così lontane e
così vicine.
 
Roberto Polillo
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Le cure palliative e la “terapia della dignità”.
Uno studio su pazienti terminali non
oncologici
In Canada è stato coniato un vero e proprio modello empirico per la
valutazione del grado di percezione della dignità nei malati che affrontano il
fine­vita e sulla base di questo modello è stato sviluppato il Patient Dignity
Inventory (PDI), uno strumento di screening delle fonti di disagio che è stato
adottato nei modelli di cure palliative in tutto il mondo 

“Essere mortale ha a che fare con la lotta per far fronte ai vincoli della nostra biologia, con i limiti stabiliti
dai geni, dalle cellule, dalla carne e dalle ossa. La scienza medica ci ha messo a disposizione un
grande potere per contrastare questi limiti e il valore potenziale di questo potere è una delle ragioni
principali per le quali sono diventato un medico. Ma più e più volte ho assistito al danno che procuriamo
in medicina quando non riusciamo a riconoscere che tale potere è di natura finita e lo sarà sempre.
Eravamo nel torto rispetto al ciò che costituisce il nostro lavoro in medicina. Pensiamo che il nostro
compito sia di garantire la salute e la sopravvivenza. Ma in realtà è più ampio. È consentire il
benessere. E il benessere riguarda le ragioni per cui una persona desidera di essere viva. Tali motivi
non hanno importanza solo alla fine della vita, o quando arriva la debilitazione, ma lungo tutto il
percorso. Ogni volta che una malattia grave o una lesione colpiscono e il corpo o la mente si abbattono,
le questioni vitali sono le stesse: Qual è la tua comprensione della situazione e dei suoi potenziali
risultati? Quali sono le tue paure e quali sono le tue speranze? Quali sono i compromessi che si è
disposti o non disposti a fare? E qual è la linea di condotta che meglio facilita questa comprensione?"1
 
La fine della vita è un passaggio cruciale e allo stesso tempo è una sfida per i sistemi sanitari, uno
stimolo a confrontarsi con le ragioni profonde della medicina e con i suoi limiti.
Il senso di dignità del paziente, la sua capacità di sentirsi dignus, meritevole di stima e considerazione,
è minata alle fondamenta dalla vulnerabilità e dalla dipendenza imposte dalla malattia. 
 
Il rapporto che si sviluppa con gli operatori sanitari nel fine­vita influenza in maniera significativa la
percezione di sé del paziente, forgiandone l’esperienza in senso positivo o negativo, determinando in
maniera drastica la qualità dell’assistenza sanitaria ricevuta.
 
Negli ultimi decenni sono stati compiuti progressi significativi dal punto di vista dell’attenzione dedicata
alla salvaguardia di una delle dimensioni più importanti dell’essere umano ed è stato sviluppato un
nuovo approccio terapeutico, la “terapia della dignità”, il cui obiettivo è il miglioramento dell’esperienza
del fine­vita, aiutando il paziente (e i suoi familiari)  a preservare l’identità personale e affermare i propri
valori in questa fase.
 
L’autore di questo metodo, lo psichiatra canadese Harvey Max Chochinov, Direttore della Manitoba
Palliative Care Reserarch Unit, ha recentemente siglato assieme al suo team di ricerca un lavoro
intitolato “Dignity and Distress towards the End of Life across Four Non­Cancer Populations”2,
pubblicato sulla rivista scientifica internazionale PLOS One.
 
Lo scopo dello studio era l’identificazione di quattro popolazioni di pazienti terminali, affetti da

http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/la-dimensione-individuale-della-dignit%C3%A0-del-paziente-nel-fine-vita#ancouno
http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/la-dimensione-individuale-della-dignit%C3%A0-del-paziente-nel-fine-vita#ancodue
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patologie non oncologiche, che potrebbero beneficiare di cure palliative, descrivendo e confrontando
la prevalenza e le manifestazioni del disagio legato alla sfera della dignità personale.
 
Tra febbraio 2009 e dicembre 2012, sono stati reclutati ai fini dello studio 404 partecipanti, circa 100
per quattro diverse patologie tra cui la sclerosi laterale amiotrofica (SLA), la malattia polmonare
ostruttiva cronica (BPCO), la malattia renale allo stadio terminale  (ESRD) e la fragilità degli anziani.
 
I pazienti affetti da questo tipo di condizioni tendono, rispetto a quelli affetti da patologie oncologiche, a
ricevere meno cure palliative, nonostante la sofferenza fisica, psicologica ed esistenziale. 
Chochinov ha coniato un vero e proprio modello empirico per la valutazione del grado di percezione
della dignità nei malati che affrontano il fine­vita e sulla base di questo modello è stato sviluppato il
Patient Dignity Inventory (PDI),uno strumento di screening delle fonti di disagio che è stato adottato nei
modelli di cure palliative in tutto il mondo.
 
Gli autori hanno concluso che la perdita complessiva di dignità non differiva significativamente
tra le popolazioni oggetto dello studio e si è mantenuta su livelli paragonabili a quelli
riscontrati nei pazienti oncologici. A risultare estremamente eterogenei sono stati invece i patterns
associati al disagio connesso alla percezione della dignità. Il numero medio di elementi segnalati come
problematici attraverso il PDI variavano in maniera significativa, dai 6.2 dei pazienti affetti da SLA, ai 5,6
nella BPCO, dai 3 degli anziani fragili ai 2,3 dell’ESRD.
 
“I pazienti affetti da SLA” riportano Chochinov e colleghi “hanno segnalato un maggior disagio correlato
alla dignità come ad esempio il non essere in grado di svolgere dei ruoli, delle attività o delle routine
quotidiane importanti; sentirsi come un peso per gli altri, avvertire una perdita di controllo e non sentirsi
più utili e preziosi”.
Le conclusioni dello studio ci ricordano che esistono dunque una diversità e dei modelli unici di disagio
fisico, psicologico ed esistenziale in ciascuno dei gruppi di pazienti considerati.  
 
Una percentuale di partecipanti variabile tra il 35 e il 58%, a seconda del gruppo di appartenenza, sono
deceduti durante lo svolgimento dello studio, lungo un arco di tempo di diversi mesi.
 
Si tratta di una osservazione che riconferma la necessità di integrare precocemente le cure palliative,
sviluppare sempre più il modello di simultaneous care, approfondendo la conoscenza della realtà, delle
aspettative, dei traumi e delle paure di ogni singolo paziente.
Una sfida che risponde allo scopo ultimo della medicina la cui missione, come recita l’antico adagio
francese, è di “guarire talvolta, spesso dar sollievo, sempre consolare”3.
 
Mario Melazzini
Presidente Aifa
 
Luca Pani
Direttore generale Aifa
 
Fonte: Editoriale del 15 febbraio 2016 sul sito web dell’Aifa
 
1. Traduzione da Being Mortal: Medicine and What Matters in the End, di Atul Gawande, 2014.
2. http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0147607
3. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12534104

http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/la-dimensione-individuale-della-dignit%C3%A0-del-paziente-nel-fine-vita#ancotre
http://atulgawande.com/book/being-mortal/
http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0147607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12534104
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Scoperto il marchio di fabbrica del cancro.
Presto un test ‘universale’ del sangue per
svelare la presenza di un tumore in fase molto
precoce
I ricercatori del National Human Genome Research Institute statunitense
hanno individuato una regione di ipermetilazione intorno al gene ZNF154,
specifica dei tumori. A partire da questa scoperta gli scienziati sperano di
riuscire a mettere a punto un test che, attraverso un esame del sangue,
consenta di svelare la presenza di un tumore in fase molto precoce, quando
sono maggiori le chance di successo dei trattamenti. 

I ricercatori dei National Institutes of Health americani hanno scoperto una sorta di ‘marchio di fabbrica’
nel DNA tumorale, presente in almeno cinque tipi diversi di tumore.  Il ‘segno’ patognomonico del
tumore è una ‘metilazione’, una modificazione chimica alla quale può andare soggetto il DNA, che
modula l’espressione dei geni, un po’ come avviene con i regolatori d’intensità ( i cosiddetti ‘dimmer’)
degli interruttori. Più il DNA è metilato (zone di ipermetilazione), come si verifica in alcune zone di DNA
tumorale, più si riduce l’attività di un gene.
 
Partendo da questa scoperta, i ricercatori americani sperano di mettere a punto un esame del sangue
in grado di rivelare la presenza di una serie di tumori in fase precoce di sviluppo, quando cioè le terapie
hanno più chance di successo.
 
“Trovare un particolare ‘marchio’ tumorale basato sulla metilazione è un po’ come cercare un abete in
una foresta di pini – afferma Laura Elnitski, biologa computazionale dell’Intramural Research Program
presso ilNational Human Genome Research Institute (NHGRI) dei NIH – è una vera sfida tecnica
individuarlo, ma noi siamo riusciti a rintracciare un ‘marchio’ caratterizzato da un’elevata metilazione
intorno al gene ZNF154, presente solo nei tumori.”
 
Nel 2013 il gruppo di ricerca della Elnitski aveva scoperto un ‘marchio’ di metilazione intorno al gene
ZNF154 in 15 tipi di tumori solidi, presenti in 13 organi diversi , che era stato visto come un possibile
biomarcatore tumorale universale.
 
In questo nuovo studio, pubblicato su Journal of Molecular Diagnostics, lo stesso gruppo di ricerca ha
compiuto una serie di passi che lo ha portato a scoprire dei marchi di metilazione ‘rivelatori’ a livello dei
tumori di colon, polmone, mammella, stomaco ed endometrio. In particolare hanno scoperto che tutti i
tipi e i sottotipi di tumore producono costantemente lo stesso marchio di metilazione intorno al gene
ZNF154.
 
“Trovare questa firma di metilazione è stata un’impresa incredibilmente ardua e importante – sostiene il
direttore scientifico del NHGRI Dan Kastne – Questa scoperta potrebbe rappresentare un passo
importante verso lo sviluppo di un test che consenta di individuare la presenza di un tumore in fase
precoce, attraverso un esame del sangue.”
 
Questi i passaggi che hanno permesso di arrivare alla scoperta. L’Intramural Sequencing Center degli
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NIH ha sequenziato il DNA tumorale che è stato amplificato attraverso la PCR (polymerase chain
reaction). Il gruppo della Elnitski ha quindi analizzato i risultati, riscontrando elevati livelli di metilazione
intorno al gene ZNF154 nei vari tipi di tumore analizzati.
Per verificare l’esistenza di un legame tra l’aumentata metilazione e il cancro, i ricercatori hanno
sviluppato un programma computerizzato in grado di trovare i marchi di metilazione nel DNA di persone
affette da un tumore o no. E il computer è stato infallibile nel rintracciare l’ago nel pagliaio del DNA
ipermetilato e quindi nell’individuare i portatori di tumore. Dato che i tumori molto spesso rilasciano il
loro DNA in circolo, gli scienziati hanno calcolato la percentuale di DNA tumorale circolante che
potrebbe essere riscontrato nel sangue.
 
I prossimi passi consisteranno nello screenare campioni di sangue prelevati a pazienti con tumori della
vescica, colon, mammella, pancreas e prostata per determinare l’accuratezza della loro individuazione,
in presenza di bassi livelli di DNA circolante. Il DNA tumorale in un soggetto portatore di tumore
normalmente costituisce l’1 ­10% di tutto il DNA in circolo. I ricercatori americani hanno evidenziato che
quando il livello del DNA circolante è il 10% del totale, l’individuazione del ‘marchio’ di metilazione è
molto buona e dunque dovrebbe essere adeguata per individuare non solo i tumori in fase avanzata,
ma anche quelli in stadio intermedio e in stadio precoce, a seconda del tipo.
 
E’ prevista anche una collaborazione con Christina Annunziata del Women’s Malignancies Branch e
direttore della Sezione di Genomica Traslazionale degli NIH, per testare campioni di sangue prelevati a
donne con tumori dell’ovaio, allo scopo di validare il processo per tutta la durata del trattamento e di
determinare se questo tipo di analisi porti ad una più accurata scoperta delle recidive e ad un
miglioramento della prognosi.
 
“Il cancro dell’ovaio – spiega la Annunziata ­ è un tumore difficile da scoprire nelle fasi iniziali e non
esistono metodi di provata utilità per la diagnosi precoce . Abbiamo dunque bisogno di un biomarcatore
affidabile per diagnosticare la malattia, possibilmente nelle fasi iniziali quando ci sono maggiori
possibilità di guarigione. Per questo non vediamo l’ora di testare questo nuovo approccio basato sulle
‘firme’di metilazione del DNA, proposto dalla Elnitski”.
 
Gli oncomarcatori attualmente a disposizione sono specifici per un determinato tipo tumorale; ciò
significa che per la diagnosi i medici devono prima trovare il tumore, effettuare una biopsia e
determinare la sua sequenza genomica. Potenzialmente, con questa nuova metodica non sarà
necessario sapere prima se c’è un tumore e dove; questa esame è anche decisamente meno invasivo
o fastidioso di altri metodi di screening, quali coloscopie e mammografie e potrebbe essere utilizzato
per seguire soggetti ad elevato rischio di tumore o per monitorare l’attività di un tumore in trattamento.
 
Una volta messo a punto un test utilizzabile in laboratorio, sarà necessario valutarne la sensibilità e la
specificità. Non è ancora chiaro inoltre il rapporto tra tumori e ipermetilazione del DNA. Potrebbe
trattarsi di un processo di ‘deragliamento’ dei normali processi cellulari o potrebbe avere qualcosa a che
fare con il fatto che il tumore consuma moltissima energia ed elude i processi che tengono sotto
controllo la proliferazione. Per finire non è noto neppure a cosa serva il gene ZNF154.
 
Ma, nonostante tutti questi buchi di conoscenza, “abbiamo gettato le basi per sviluppare un test
diagnostico – afferma la Elnitski – che si spera possa individuare i tumori in fase precoce e migliorare il
tasso di sopravvivenza delle persone affette da vari tipi di tumore”.
 
Maria Rita Montebelli






