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"VIISTA IN SALUTE": RIPARTONO

| CONTROLLI GRATUITI IN TUTTO
IL PAESE CON IAPB ITALIA - ONLUS

La campagna di prevenzione delle malattie della retina del nervo ottico fa tappa nelle principali citta
italiane. Circa 3 milioni le persone a rischio. La visita oculistica & principale azione di prevenzione

Dopo il successo dello scorso anno, € ricominciata
il 9 maggio 2022, in Sardegna, la campagna na-
zionale di prevenzione delle malattie della retina e del
nervo ottico “Vista in Salute”, promossa dell’Agenzia
Internazionale per la Prevenzione della Cecita - IAPB
Italia Onlus. Il progetto ha ricevuto il patrocinio del mi-
nistero della Salute, della Conferenza Stato—Regioni,
dell’lstituto Superiore di Sanita, dell’Associazione Na-
zionale Comuni ltaliani (ANCI), dell’Unione ltaliana dei
Ciechi e degli Ipovedenti, della Societa Oftalmologica
Italiana oltre che dell’Intergruppo Parlamentare per la
Tutela della Vista.

Le malattie che danneggiano la vista e causano ipovi-
sione minacciano oltre 3 milioni di persone in ltalia, e
sono, spesso, asintomatiche negli stadi iniziali.

| controlli oculistici sono la pit importante forma di pre-
venzione. Nelle regioni gia interessate dalla campagna,
ben il 40% dei soggetti esaminati ha evidenziato pato-
logie in atto o condizioni sospette, delle quali gli inte-
ressati non avevano alcuna consapevolezza.
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Presso la grande struttura ambulatoriale su ruote di
IAPB ltalia, un tir hi-tech dotato di 4 laboratori e diver-
se postazioni in pit di 100 metri quadrati, sara possi-
bile effettuare gratuitamente controlli oculistici ad alta
tecnologia su retina e nervo ottico per le persone con
piu di 40 anni e diagnosticare le principali cause di ce-
cita nei Paesi ad alto reddito: Glaucoma, Maculopatie
e Retinopatia diabetica. Il rischio di sviluppare queste
patologie cresce con I'eta.

Quest’anno verra, inoltre, sperimentato un prototipo di
visore a tecnologia digitale che permette di effettuare
una valutazione estremamente precisa di tutti i fattori
che concorrono alla visione.

Dopo esser stati in Sardegna e in Liguria nel mese di
maggio, da giugno sara possibile farsi visitare in Pie-
monte, Val d’Aosta, Friuli-Venezia Giulia, Veneto e Tren-
tino-Alto Adige.

Per restare aggiornati sulle date di ogni singola citta
si puo visitare il sito www.vistainsalute.it € il profilo
Facebook di IAPB Italia Onlus.
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Filippo Cruciani Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

LEVOLUZIONE IMPERFETTA:
LASSISTENZA OCULISTICA
DAGLI OSPEDALI ALTERRITORIO

Per tutto il Novecento l'oftalmologia ha conosciuto un progressivo sviluppo. Alla successiva
deospedalizzazione non ha fatto, pero, sequito la riforma che le mutate condizioni tecnologiche

e epidemiologiche avrebbero richiesto. 0ggi i reparti e Pronto soccorso oculistici sono molto rari
ma, sebbene cambiato nelle forme, limpatto sociale delle malattie oftalmiche rimane alto sia per

incidenza che per invalidita procurata

J oftalmologia, storicamente, ha occupato sempre
una posizione centrale nell’ambito della medicina.

Si pensi soltanto che I'intervento di cataratta & stato
uno dei primi condotti dal’'uomo e, oggi, e
I’operazione chirurgica piu eseguita in cam-
po medico. La spiegazione piu semplice va

Era necessaria
una radicale

L'oftalmologia come branca specialistica si affermo
nella seconda meta dell’Ottocento, sia per quanto
riguarda I'assistenza sanitaria, sia per quanto riguarda
I'insegnamento universitario. La prima soci-
eta scientifica specialistica nata in Italia fu
proprio quella oculistica nel 1869, che prese |l

ricercata sicuramente nell’alta prevalenza che riforma che, perd, nome di Associazione Oftalmologica Italiana.
la cecita ha sempre avuto nell’arco dei Seco- non & mai partita  “Proliferarono i reparti oculistici in ogni singola

li. “E la cecita € una delle tragedie piu gravi

che possa capitare all’'uomo, seconda solo alla morte.
Da qualcuno ancora piu temuta della morte stessa”
(1). Scrisse nel 1905 il prof. Francesco Pometti: “...la
cecita & il piu triste dei mali che affligga 'uomo... quello
che maggiormente rende sconsolata la vita, ed € quasi
come un’ironia dell’esistenza, & il male che, togliendo la
luce, rende inerti braccia e intelligenze che potrebbero
essere utili a se stesse e al consorzio umano” (2).
Tante sono le malattie che colpiscono gli occhi e che
possono portare alla perdita totale o parziale della fun-
zione visiva. In passato erano soprattutto le malattie
infettive e la cataratta, oggi le malattie degenerative,
specialmente quelle legate all’invecchiamento.

citta; furono fondati ospedali mono-specialis-
tici nelle piu grandi — Torino, Milano, Roma -; nacque-
ro cliniche oculistiche in tutte le universita italiane. Gia
nel 1884 ben diciassette cliniche oftalmologiche erano
presenti su tutto il territorio nazionale” (3).
Il tutto nasceva da una forte richiesta assistenziale.
Come gia accennato, “le malattie oftalmiche presenta-
vano una forte valenza sociale sia in termini di prev-
alenza ed incidenza, sia in termini di capacita invali-
dante. Infuriavano le epidemie di cherato-congiuntiviti,
spesso legate agli spostamenti degli eserciti; il tracoma
era endemico in molte Regioni; le infezioni neonata-
li contribuivano pesantemente al dramma della cecita
infantile; i vizi di refrazione, ormai definiti e correggibili,
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non risparmiavano alcuna eta; la cataratta — patologia
antica quanto 'uomo - rimaneva tra le malattie piu tem-
ibili; il glaucoma manifestava tutta la sua pericolosita; la
traumatologia oculare, in mancanza di qualsiasi norma
preventiva e di qualsiasi forma di controllo, era ai primi
posti negli infortuni sul lavoro non risparmiando alcu-
na categoria” (3). La cecita era un tale problema so-
ciale, che furono fondati gli Istituti dei ciechi nelle prin-
cipali citta, dietro donazioni e lasciti di tanti benefattori.
Per tutto il Novecento I'oftalmologia ha conosciuto un
progressivo sviluppo. Anche se le malattie oculari infet-
tive si andavano progressivamente riducendo sia nella
loro incidenza sia — e soprattutto -nella loro capacita
invalidante, aumentavano a dismisura le patologie
degenerative, come il glaucoma, la retinopatia diabet-
ica, la maculopatia, gli incidenti vascolari retinici...

Per dare una dimostrazione di quanto I'oftalmologia
ricoprisse una posizione centrale nell’ambito dei servi-
Zi sanitari riportiamo la situazione della citta di Roma
negli anni Ottanta. C’era un ospedale monospecial-
istico (oftalmico di piazzale degli Eroi) con due divisio-
ni, una clinica oculistica con cinque reparti degenza, e
quasi tutti gli ospedali della citta avevano il loro reparto
oculistico: in tutto si contavano piu di 600 posti letto
tutti occupati. C’erano, poi, due Pronto soccorso h24
monospecialistici; in piu altri ospedali garantivano le ur-
genze almeno in orario diurno. Tutti gli ospedali garanti-
vano visite oculistiche, sia come prime visite che come
controlli, possibilmente in base alle richieste giornaliere.
C’erano, poi, i reparti speciali dove venivano seguite le
forme croniche (glaucoma, uveiti, retina...). Lospedale,
in effetti, era il centro di tutta I’attivita assistenziale,
anche se sul territorio esistevano ambulatori oculisti-
ci, per lo piu ereditati dei vari Enti assistenziali presenti
prima della riforma sanitaria, e, quasi sempre, forniti di
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un ridotto strumentario appena sufficiente per una vis-
ita di base.

Nei decenni successivi agli anni Ottanta si € assistito
ad una progressiva deospedalizzazione con I’avvento
dei day hospital e day surgery, e con il tentativo di una
radicale riforma della medicina territoriale che, pero,
non & mai decollata.

Oggi, reparti di degenza esclusivamente dedicati
all’oftalmologia sono estremamente rari su tutto il ter-
ritorio nazionale. Normalmente i posti letto oftalmici
sono aggregati ad altri reparti di chirurgia o condivisi
con altre specialita, con perdita di personale sanitario
specializzato. Pronto soccorso esclusivamente oculis-
tici non ci sono quasi piu nelle grandi citta (@ Roma e
presente solo all’oftalmico con lunghe ore di attesa).
Gli ospedali monospecialistici sono stati progressiva-
mente chiusi e riconvertiti.

La situazione italiana oftalmologica poi &€ molto varie-
gata nelle diverse Regioni.

Nel proseguo della rivista saranno passate in rasseg-
na le varie criticita di questo percorso sanitario. Quel-
lo che soprattutto € importante sottolineare ¢ il fatto
che tutta una serie di fattori (le varie scoperte scien-
tifiche, I'evoluzione tecnologica, le diverse richieste
assistenziali, il mutato contesto sociale, I'inevitabile
contenimento dei costi), imponevano realisticamente
una radicale riforma. Purtroppo, cid che si e realizzato
€ avvenuto in modo disordinato ed incompleto.

Note bibliografiche

- Filippo Cruciani, “I racconti della cataratta”, Giuliano Landolfi Ed-
itore, 2012

- Francesco Pometti, Riv. di Tiflologia e di Igiene oculare, n.1, 1905

- Filippo Cruciani, “Storia e cronache della SOI” Volume 1°, Ed. SOI,
2017
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Prof. Marco Nardi, Pisa

ANDIAMO VERSO

LA “ODONTOIATRIZZAZIONE"
DELL'OCULISTICA?

Il ricorso al privato mette in luce i limiti dellaziendalizzazione e il ruolo della politica nel fissare
priorita diverse dalla bonta delle cure. Ma anche Medlici e Stampa hanno le loro responsabilita
mentre appare sempre piti evidente un conflitto di interessi al cuore del SNN:

in una visione economico-centrica, infatti, ridurre le prestazioni conviene.

N egli ultimi anni I’accessibilita a trattamenti adegua-
ti in ambito oftalmologico & diventata sempre piu
difficile; questo e evidente nel trattamento di diverse
patologie (ad esempio malattie importanti, come le ma-
culopatie, risultano seriamente ipotrattate con
pesanti ricadute sul piano individuale e so-
ciale) e anche banali esami ambulatoriali (p.e.
perimetria o una semplice curva tonometrica)
possono avere tempi di attesa troppo lunghi
0, addirittura, risultare impossibili da prenota-
re. Spesso, I’esperienza personale dei Pazienti
contrasta con quanto riportato dalla stampa,
talora un po’ troppo compiacente con il politico o
’amministratore di turno. Indubbiamente, la recente
pandemia ha fatto precipitare una situazione spesso gia
in bilico ma cause strutturali, I'ingerenza della politica
e, in alcuni casi, un rigido approccio ideologico impe-
discono di superare queste problematiche. Il rapporto
Rbm-Censis del 2019 evidenzia come, su 100 tentativi
di prenotazione di visite oculistiche nel sistema sanita-
rio, il 47.5% transiti nel privato (valore superato solo
dalla ginecologia con il 51.7%). | Lea, a cui si ha diritto
sulla carta, in realta sono in gran parte negati a causa

“I Lea, a cut
st ha diritio sulla
carta, sono negati
a causa delle
difficolta

- 29
di accesso

delle difficolta di accesso alla sanita pubblica. Nell’ul-
timo anno, il 44% degli italiani si & rivolto direttamente
al privato per ottenere almeno una prestazione sanita-
ria, senza nemmeno tentare di prenotare nel sistema
pubblico. E capitato al 38% delle persone con
redditi bassi e al 50,7% di chi ha redditi alti.
Le cause di questa situazione sono molteplici
e diverse tra Regione e Regione, a causa dei
vari modelli organizzativi adottati, rendendo
impossibile una descrizione unitaria. |l risulta-
to finale percepito dal Paziente €, comunque,
simile, ovvero una risposta insufficiente o in-
soddisfacente ai suoi bisogni assistenziali. Per avere
una idea di come, in alcune realta, si realizzino certe
distorsioni, prendiamo in esame come le regole del
gioco possano influire sull’approccio al Paziente.

La aziendalizzazione del SNN ha spostato il focus del-
la assistenza sul lato economico: nessuno pud negare
che vi fosse necessita di una razionalizzazione delle
spese e di un adeguato controllo del raggiungimento
degli obiettivi, ma questo non pud e non deve abbas-
sare il livello assistenziale. Gli amministratori (nominati
dalla politica) devono garantire il pareggio di bilancio
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pena, per 'amministratore, in caso di insuccesso, la
mancata conferma nel ruolo o la perdita di benefici
economici. Tutto questo ha comportato, in diversi casi,
interventi in maniera indiscriminata sui bilanci: in alcune
discussioni di budget sono state presentate diapositive
che assegnavano alla qualita delle cure solo il 10% del
punteggio per la valutazione del servizio reso. Credo
siano note a tutti le paradossali raccomandazioni fatte
verso la fine anno in alcune sedi di rallentare I'attivita
chirurgica per rientrare nel budget (paradossali perché,
in realta, gran parte della spesa sanitaria & costituita
da spese fisse ed impedendo di produrre, oltre ad ag-
gravare il disservizio, si alza il costo unitario per pre-
stazione). L'altro aspetto importante ¢ il taglio degli in-
vestimenti che equivale a tagliare il ramo sul quale si &
seduti: in questo modo si peggiora non solo la qualita
ma anche la quantita della assistenza che sara pos-
sibile fornire in futuro, in quanto mancheranno siste-
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mi piu moderni di produzione. Ma tant’e: all’ammini-
stratore interessa il risultato immediato da presentare
al politico: le problematiche dei mancati investimenti
appariranno quando lui avra un altro incarico e chi lo
sostituira potra sempre dire che lui non c’era. Questa
interpretazione distorta della aziendalizzazione, spinta
o avallata dalla politica, ha portato alla tendenza ad
inseguire obiettivi numerici nella erogazione delle pre-
stazioni spesso senza valutarne |'appropriatezza nel
contesto generale. Un esempio puo essere I’attuazione
dell’open access in Regione Toscana, operazione che
prevedeva la riduzione dei tempi di attesa entro 3 giorni
per le prime visite a parita di risorse e che ha portato,
oltre che aridurre le risorse disponibili per patologie piu
complesse, a situazioni di evidente disparita dei citta-
dini nell’accesso alle prestazioni; situazioni che sono
arrivate al pubblico solo quando la protesta &€ emersa
sui quotidiani (vedi il Tirreno: “Prima i Pisani a Cisanel-




FOCUS: L'OCULISTICA
TERRITORIALE

lo. Liste di attesa e criteri sbagliati la regione convoca
le ASL”). Il ruolo della politica nella Sanita &, poi, fon-
damentale: ¢ il politico che nomina i manager e pone
gli obiettivi che da loro vengono trasmessi ai “Primari”;
obiettivi che, talvolta, appaiono essere piu funzionali
ad ottenere un ampio ed immediato consenso popola-
re con una visibilita mediatica che a cercare di attuare
una sanita equa e ragionevole. Tale interferenza della
politica €, ormai, pacificamente accettata tanto che un
altro articolo dello stesso Tirreno sul rinnovo dell’incari-
co ad un manager titola: “[...]JPrimari e fedelissimi, ecco
i supporter della manager ASL”. Paradossale che un
articolo simile dia per scontati certi meccanismi e non
crei alcun dubbio nel cronista e nei lettori sulla liceita
etica di quanto riportato. Potrebbe poi venire un “an-
dreottiano” sospetto che, in caso di successo del can-
didato manager, i primari supporter possano godere di
un trattamento preferenziale nelle assegnazioni di fondi
e strutture o vedendo favorita la loro visibilita.

E, poi, da notare come in questo quadro politico spicchi
un silenzio assordante e inspiegabile delle opposizioni.
In continuita con quanto sopra, i medici sicuramente
non sono esenti da colpe: al di la dei casi sporadici di
rilevanza giudiziaria, peraltro presenti in tutte le catego-
rie, si osserva talvolta una acquiescenza nei confronti
dei politici e degli amministratori, senza farsi parte atti-
va nella tutela dei diritti dei Pazienti, talvolta anche solo
per motivi di quieto vivere.

Per ultimo ma non ultimo i mezzi di comunicazione che
sono fondamentali per informare i Pazienti (una cor-
retta informazione & poi anche alla base di una scelta
politica). Purtroppo, una analisi approfondita richiede
lavoro e talora per essere pubblicata il coraggio di an-
dare controcorrente: vale il detto “chissa perché quel-
li che dicono la verita sono sempre accusati di avere
un brutto carattere”. Non € raro osservare articoli che

10

sembrano veri e propri redazionali o che acriticamente
assecondano il politico e colpevolizzano il personale
sanitario. E inutile dire che la funzione della stampa
dovrebbe essere quella del nostro consenso informa-
to: mettere I'individuo in grado di effettuare una scelta
consapevole; prima, presentando i nudi fatti e, poi, for-
nendone un’interpretazione.

In conclusione, il rischio € che, senza dirlo, vi sia una
strisciante tendenza a spingere I'oculistica fuori dal
SSN, un po’ come la odontoiatria per la quale il rivol-
gersi a strutture private & quasi la regola. A tale pro-
posito una ricerca Eurispes nel 2015 “solo il 3% del
campione dichiara di rivolgersi a una struttura pubblica
(Asl, ospedale), seguito da quanti, il 5,5%, preferiscono
orientarsi verso strutture con un marchio presente in
piu citta. E ancora il dentista di studio privato ad attira-
re, invece, il maggior numero di consensi (89,3%)”.
Sicuramente, la spinta verso il privato migliorerebbe i
bilanci del SSN ma avrebbe pesanti conseguenze so-
ciali con la difficolta all’accesso alle cure per le cate-
gorie piu disagiate e gia oggi si osservano percentuali
preoccupanti di pazienti che per ragioni economiche
rinunciano alle cure

Come si pud rompere questo circolo vizioso? In pra-
tica occorre che, al di la dei populismi, venga esposta
con chiarezza la situazione ai Pazienti; venga eviden-
ziato il conflitto di interessi del SSN (in una gestio-
ne economico-centrica una riduzione nelle prestazioni
comporta maggiore risparmio); sia stabilita la priorita
degli obiettivi (economici e sanitari) e fatta una nuova
programmazione sanitaria mettendo in chiaro quali
siano i ruoli dei politici, degli amministratori e del per-
sonale sanitario, le possibilita ed i limiti dell’intervento
del SSN, coordinando e controllando tutte le strutture
(pubbliche e private) affinché i loro sforzi siano finaliz-
zati verso obiettivi ragionevoli.
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Demetrio Spinelli presidente della Societa Italiana di Oftalmologia Legale; gia Direttore S.C. Oculistica Istituti Clinici di

Perfezionamento di Milano

LA LEGGE 284/97 IN LOMBARDIA

La Legge 284/97 del 28 agosto 1997 ha attribuito alle Regioni e Province Autonome il compito di
realizzare Centri specializzati per leducazione e per la riabilitazione visiva funzionale per soggetti
con disabilita visiva. Il decreto del Ministero della Salute 18 dicembre 1997 ne ha definito i requisiti

organizzativi, strutturali e funzionali.

a Regione Lombardia, successiva-

mente alla ricognizione dei Centri di
riabilitazione funzionale visiva operanti
sul territorio, ha nel 1999 costituito un
Gruppo di Lavoro (di cui ho fatto par-
te), per definire la tipologia delle attivita
dei Centri, mediante la predisposizione di Linee guida,
allora del tutto inesistenti.
Successivamente con Decreto n. 3091/2001 - vengo-
no approvate le Linee guida regionali predisposte dal
sopra citato Gruppo di lavoro:

a) Linee guida sulla riabilitazione funzionale e

visiva dell’ipovedente
b) Linee guida nel campo della prevenzione della
disabilita visiva

Attualmente, i Centri di RL, riconosciuti ai sensi della L.
284/97, sono 15, distribuiti sull’intero territorio regiona-
le (1 ATS Bergamo, 2 ATS Brescia, 2 ATS Val Padana, 5
ATS Citta Metropolitana di Milano, 2 ATS Pavia, 2 ATS
Insubria, 1 ATS Brianza).Tre di questi sono specifici per
I’eta evolutiva.
L'obiettivo essenziale della riabilitazione € quello di
ottimizzare le capacita visive residue, per il mante-
nimento dell’autonomia per la promozione dello svilup-
po, al fine di garantire le attivita proprie dell’eta ed un
livello di vita soddisfacente.
Non tutti i centri riabilitativi svolgono attivita di riabili-
tazione visiva, pochi svolgono attivita riabilitative quali
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I1 progetto si concludera
a fine agosto e misurerd il
miglioramento nella qualita
della vita dei pazienti
ipovedenti

‘Autonomia in ambienti interni ed ester-
ni’, attivita che richiedono competenze
specifiche e operatori dedicati, molti
si sono concentrati sulle attivita di pre-
scrizione in ambiti di assistenza prote-
sica (D.M. 332/99)

Abbiamo intervistato il Professor Luca Rossetti, Diret-
tore della Clinica Oculistica dell’Universita di Milano
ASST Santi Paolo e Carlo di Milano, ove € presente
il Centro Regionale Ipovisione e Riabilitazione Visiva
“Dottoressa Chiara Perrotet”, uno dei primi, se non il
primo Centro in funzione in Lombardia.

Oltre al Professor Rossetti collaborano nel centro:

e Dr. Fabio Patelli: responsabile chirurgia chirurgo vi-
treo-retinica

e Dr. Leonardo Colombo: responsabile Centro Di-
strofie Retiniche

e Dr. Paolo Ferri: responsabile del Centro Ipovisione
e Riabilitazione Visiva

e Dr. Gaetano Savaresi: coordinatore Progetto Re-
gionale

Recentemente la Clinica Oculistica ASST Paolo e Carlo
di Milano é risultata capofila di un progetto della Re-
gione Lombardia dal titolo “Migliorare la qualita della
vita in pazienti affetti da minorazioni visive”, di notevole
importanza e impatto sociale.
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Abbiamo intervistato il gruppo tutto chiedendo:

In genere come afferiscono i pazienti di un centro
di ipovisione?

Dai medici oculisti di reparto; da medici di famiglia e
medici oculisti esterni; dalla Regione Lombardia;

da altre ATS e ASST; da Associazioni; da Internet; dal
passa parola.

Cosa ci dite del progetto pilota di cui siete capofila?
Regione Lombardia ha pubblicato un bando di inno-
vazione in ambito sanitario e socio-sanitario approvato
con decreto 16762/2018 al quale la Clinica Oculistica
dell’ASST Santi Paolo e Carlo ha partecipato con il Pro-
getto “Migliorare la Qualita della Vita di Pazienti affetti
da Minorazioni Visive” risultando il primo tra progetti
presentati dalle strutture lombarde nelle differenti spe-
cializzazioni.

Per accompagnarci in questo Progetto, abbiamo chie-

12

sto ai Centri di Ipovisione di Bergamo (ASST Papa
Giovanni XXIIl - Dr. Miroslav Kacerik: direttore; Dr.ssa
Mariella Bana: responsabile del Centro Ipovisione e
Riabilitazione Visiva), di Brescia (ASST Spedali Civili -
Prof. Francesco Semeraro: direttore; Dr.ssa Enrica Zin-
zini: responsabile del Centro Ipovisione e Riabilitazione
Visiva), di Como (ASST Lariana - Dr. Massimo Conti:
direttore; Dr.ssa Doriana Borrello: responsabile del
Centro Ipovisione e Riabilitazione Visiva) di realizzare
una rete a favore dei cittadini lombardi per consentire
loro di accedere alla struttura piu vicina ed ottenere la
stessa assistenza di Centri piu grandi.

Ogni Centro & stato dotato di una Mini Low Vision
Working Station completa di CCTV con sintesi vo-
cale e O.C.R., programmi ingrandenti, screen reader,
Data Base RTMO, 20 chiavette USB per gli allenamenti
domiciliari, un Neuro Modulatore a Micro Corrente e un
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numero adeguato di elettrodi per le sedute valutative
al centro prima di assegnare I’'apparecchio al paziente.
Il Data Base RTMO e strutturato in modo da raccogliere
automaticamente i dati anagrafici dei pazienti con una
semplice “strisciata” della Tessera Sanitaria, piu una
serie di tendine nei vari campi per facilitare la raccolta
dei dati necessari e formulare un percorso riabilitativo
adeguato alle aspettative del paziente.

Il Progetto si concludera alla fine di agosto, al 30
aprile risultano trattati 78 pazienti degli 80 previsti con
oltre 2.500 giornate di trattamenti domiciliari. Al fine di
valutare eventuali cambiamenti della Qualita della Vita
a seguito per percorso svolto durante la riabilitazione,
abbiamo scelto di inserire nel Data Base quattro situa-
zioni: Famiglia, Scuola, Lavoro e Tempo Libero; con tre
possibilita di risposta: sereno, abbastanza preoccu-
pato, preoccupato. | miglioramenti della funzionalita
visiva determineranno la percentuale di successo dei
percorsi assegnati.

Lattivita svolta con il supporto del Data Base RTMO
(Rete di Tele Medicina Oftalmica) sta facilitando mol-
to I'applicazione di un protocollo comune per i quattro
ospedali coinvolti nel progetto.

Che passaggi prevede il percorso del paziente?
Sono due i passaggi che guidano il terapista verso la
formulazione del progetto riabilitativo: la presa in carico
e la visita.

. PRESA IN CARICO

Un test preliminare, molto semplice e veloce, consente
ai terapisti di conoscere se la mancanza di autono-
mia riferita dal paziente, pud essere completamente
0 parzialmente recuperata, evitando cosi di instaurare
false aspettative nel paziente, il quale viene immedia-
tamente informato su quali sono le reali possibilita di
ripristino della sua funzionalita visiva sulla base dei ri-
sultati del test.

Seppure con qualche delusione, per molti pazienti, gia
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il fatto di non sentirsi dire, per I’ennesima volta, “che
non c’e niente da fare” & un sollievo come lo ¢ il poter
fare qualcosa di utile per la propria vista.

Solo quando il paziente si sente sufficientemente mo-

tivato, viene preso in carico nel Data Base RTMO per-

mettendogli di usufruire di una serie di trattamenti
domiciliari e/o chirurgici tra i quali:

+ Foto-Stimolazione in remoto con monitoraggio in
tempo reale delle modalita svolte dal paziente e per
fornirgli assistenza in caso di bisogno.

*  Neuro Modulazione a Micro Corrente, a scelta del
paziente se domiciliare o da svolgersi presso il
Centro di Ipovisione e Riabilitazione Visiva.

*  Microscopio intraoculare, da 2,5x per la lettura,
calibrato per agire solo quando gli oggetti o uno
scritto vengono posti a dieci centimetri dall’occhio.

+ Telescopio Galileiano misto, IOL con goccia nega-
tiva al centro da inserire nel solco quale oculare, tre
tipologie di occhiali di diverso potere da indossare
per ottenere un ingrandimento di 2,7x solo quando
il paziente desidera svolgere una qualsiasi azione
come, guardare la TV, il PC o leggere.

+ Telescopio Galileiano da sacco capsulare per in-
terventi binoculari con un ingrandimento limitato a
1,3x per mantenere il campo visivo ampio (la ridu-
zione massima riscontrata € stata del 7%) consen-
tendo di percepire (ad esempio) un font Arial come
14 invece che il reale 10.

+ IMT (sperimentale) per interventi monoculari con
richiesta di ingrandimento da 2,7x.

Una volta verificata la reale motivazione del paziente,

possiamo procedere con lo step successivo:

+ VISITA

o Valutazione del visus con eventuali occhiali da lon-
tano e la capacita di lettura, se € stata questa la
motivazione principale del paziente. Vengono ri-
portati anche i dati relativi ad aggiunte prismatiche
e di filtri.

o Valutazione visivo-funzionale con refrazione, sensi-
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bilita al contrasto, micro-perimetria, cheratometria e
dati necessari per un eventuale percorso chirurgico.

Nel caso di percorso misto chirurgico-riabilitativo, si
procede con la simulazione del risultato possibile, I'in-
formazione sulla procedura che verra seguita, dalla pre-
parazione all'impianto alla riabilitazione post-impianto.

| risultati della visita guidano il terapista verso la
formulazione del progetto riabilitativo piu idoneo e, so-
prattutto, piu adatto alla tipologia del paziente. Perché,
se e pur vero che la patologia € comune, ogni persona
ha un suo stile comportamentale che va rispettato. Per
questo motivo abbiamo voluto personalizzare ogni pro-
getto sulle caratteristiche del paziente.

Cosa é il percorso finalizzato a prescrizione (piatta-
forma Assistant)?

Ogni nostro percorso riabilitativo si avvale di due pun-
ti molto precisi: I'acuita visiva residua (AVR) ¢ il punto di
partenza, e I'acuita visiva target (AVT) € il punto d’arrivo.
Senza questi parametri non avremmo un’idea precisa di

quanto il nostro intervento debba durare, creando dub-
bi al paziente sulla validita delle scelte effettuate e per le
quali gli abbiamo chiesto di applicarsi seriamente.

Lattivita di un Centro di Ipovisione e Riabilitazione
Visiva, piu che concentrarsi sul tipo di prescrizione fare
per quantificare gli ingrandimenti necessari per svolge-
re I'attivita richiesta dal paziente (attivita che puo essere
svolta anche dall’ottico sotto casa), dovrebbe appro-
fondire come attivare la funzionalita visiva non im-
piegata per il tramite di esercizi e trattamenti finalizzati
a stabilizzare, quando necessario, il punto di fissazione
eccentrica, la sensibilita al contrasto e, come succede
molto spesso, un’acuita visiva maggiore. Dal momento
che, ogni ingrandimento tolto al dispositivo che verra
scelto, si traduce in una maggiore facilita d’uso (1x
= 4D = 1/f).

| risultati del Progetto verranno presentati durante un
Convegno in una sede importante alla Regione Lom-
bardia a tutti i servizi regionali competenti, nonché agli
oculisti e cittadini tutti.

14

22022 APRILE-GIUGNO

OFTALMOLOGIA
SOCIALE




Roberto Perilli, UOS Oculistica Territoriale, ASL Pescara;

Danilo Mazzacane, Segretario Fondatore GOAL (Gruppo Oculisti Ambulatoriali Liberi); Revisore e Coordinatore Commissione
Medicina del Territorio, Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri - Milano

L'ESPERIENZA SUL TERRITORIO

La Specialistica Territoriale € stata sempre al centro dellattenzione nella programmazione dei servizi
sanitari, ma soffre ancora di carenze interpretative ed organizzative, di limiti nella comunicazione
con i Centri di livello superiore e nellomogeneita del linguaggio clinico

| “Rapporto civico sulla salute 2022. | di- L’affollamento dai Medici

ritti dei cittadini ed il federalismo in sa-
nita”, prodotto da Cittadinanzattiva, for-
nisce un quadro attuale dell’assistenza
sanitaria in Italia.
Non & certamente questa la sede per una
disamina olistica dei problemi legati all’ar-
gomento, ma dal documento vogliamo trarre spunti
per alcune riflessioni legate alle condizioni nelle quali
gli Oculisti lavorano, ed i Pazienti oculistici si vengono
a trovare, nell’affidarsi al Servizio Sanitario Nazionale,
soprattutto per quanto riguarda I’amplissimo bacino
del primo contatto con la struttura e della presa in cari-
co da parte di essa.
E vogliamo cercare di inquadrare I’'argomento dalla pro-
spettiva piu “basic”, quella del Territorio, dove una schiera
di Specialisti accoglie migliaia di pazienti, che si presenta-
no a loro con una gamma di esigenze (e di modi di espri-
merle) che copre pressoché tutte le sezioni dei trattati di
Oculistica quanto a varieta delle patologie.
Condizione, questa, spesso diversa dalle strutture di
livello piu elevato (ospedali ed universita), dove sono
presenti servizi dedicati ad una specifica patologia ai
quali, il piu delle volte, arrivano pazienti gia “impostati”
dall’Oculista del Territorio.
Il problema maggiormente segnalato a Cittadinanzattiva &
I'accesso alle prestazioni: dopo un picco del 37,3% nel
2017, nel 2021 le segnalazioni relative sono state il 23,8%
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di Medicina Generale
potrebbe essere in
parte risolto da CUP di
2° livello gestiti dagli
specialisti

del totale; nell’ambito di questa percentua-
le, il 71,2% delle segnalazioni si € riferito alle
liste d’attesa.

Il Rapporto pone I'accento sul tracollo
dell’organizzazione volta a proteggere,
tra il 2020 ed il 2021, i pazienti “non Co-
vid”: alle difficolta strutturali di accesso alle
strutture in epoca pre-Covid, riscontrate in tutte le edizioni
precedenti dei Rapporti “PiT Salute” di Cittadinanzattiva,
si sono sommate quelle legate alla pandemia, con la so-
spensione delle prestazioni (e degli interventi chirurgici)
non urgenti, e cio ha creato un enorme imbuto.

A tale percentuale si affianca un non trascurabile 24,2%
di segnalazioni relative alla fase amministrativa in sen-
so stretto: si tratta di difficolta nell’accesso telefonico
al CUP e nel riprogrammare le visite ed i controlli, nel
trovare le liste di prenotazione bloccate, nella gestione
delle classi di priorita...

Le liste d’attesa riguardano il 53,1% delle segnalazioni
riferite ad interventi chirurgici ed a esami diagnostici, il
51% di quelle per visite di controllo e il 46,9% di quelle
per prime visite specialistiche.

In particolare, per la visita oculistica sono stati segnala-
ti fino a 270 giorni di attesa (nove mesi).

Va, infine, citata la frequenza delle segnalazioni di cat-
tiva condotta clinica in ambito oculistico (il Rapporto
non distingue tra quelle relative ad errori diagnostici
o terapeutici medici e chirurgici): I'Oculistica si pone
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al secondo posto con il 12% delle segnalazioni, dopo
I’Ortopedia con il 18%.

“Si puo dare di pit, perché é dentro di noi

Si puo dare di pit senza essere eroi

Come fare non so, non lo sai neanche tu

Ma di certo si puo dare di piu”

(Morandi, Ruggeri, Tozzi, “Si puo dare di pitu”, 1987)
Prendendo spunto dal mondo della canzone, tutti ab-
biamo il desiderio che la situazione cambi in meglio
(quanto meno perché siamo tutti potenziali utenti...);
perché cid accada non c’e bisogno di imprese epiche

'r

I
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ma, come vedremo, puo essere utile applicare alcuni
passaggi normativi esistenti.

Un altro documento-chiave, che racchiude buona parte
delle soluzioni ai problemi precedentemente esposti, €
il PNGLA, acronimo per Piano Nazionale per il Governo
delle Liste d'Attesa, che “mira ad individuare strumenti
e modi di collaborazione tra tutti gli attori del sistema,
sia quelli operanti sul versante prescrittivo sia quelli di
tutela del cittadino per una concreta presa in carico dei
pazienti fin dal processo di definizione o approfondi-
mento diagnostico da parte degli specialisti delle strut-
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ture, dei Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri
di Libera Scelta (PLS), prevedendo anche modelli di
gestione integrata dell’assistenza per pazienti cronici
nell’ambito delle cure primarie, attraverso I’attuazione e
la gestione programmata dei Percorsi Diagnostico Te-
rapeutici Assistenziali (PDTA)”.

Ed in questo documento viene chiarito il significato
dellimpegnativa che il Cittadino riceve dal suo Medico di
Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta: “...con-
ferma I'obbligo di indicare chiaramente su tutte le pre-
scrizioni il Quesito diagnostico, se trattasi di prestazioni
in primo accesso o se trattasi di accesso successivo e,
per le prestazioni in primo accesso, la Classe di priorita.
Lindicazione del Quesito diagnostico descrive il problema
di salute che motiva la richiesta da parte del medico di
effettuare prestazioni e deve essere riferita all’insieme di
prestazioni che confluiscono in una stessa ricetta. Nelle
prescrizioni deve essere chiaro se trattasi di prestazione
in primo accesso (primo contatto del cittadino con il SSN
per un dato problema clinico ossia prima visita o primo
esame di diagnostica strumentale, visita o prestazione di
approfondimento erogati da specialista diverso dal primo
osservatore e nel caso di paziente cronico, si considera
primo accesso la visita o I'esame strumentale necessari
in seguito ad un peggioramento del quadro clinico) o pre-
Stazione successiva al primo accesso (visita o prestazione
di approfondimento, per pazienti presi in carico dal primo
specialista, controlli, follow up)™(...)” Quindi, le prestazioni
successive al primo accesso devono essere prescritte
dal professionista che ha preso in carico il paziente senza
che questi sia rimandato al MMG/PLS per la prescrizione.
A tal fine, le Aziende devono prevedere idonee modalita
per far si che le prestazioni successive al primo accesso
siano prenotate, se non diversamente richiesto dal pazien-
te, contestualmente alla produzione della prescrizione da
parte del medico specialista della struttura. In tal senso,
I'organizzazione aziendale deve dotarsi di strumenti atti a
garantire I'effettiva “presa in carico” del cittadino pazien-
te, pianificando la fruibilita delle prestazioni in modo tem-
pestivo e congruo con il decorso della patologia, anche
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nell’ottica di evitare il ricorso a prestazioni caratterizzate
da una pit elevata complessita erogativa (es. ospedalizza-
zione c.d. evitabile)”.

E d’uopo, peraltro, segnalare che, in alcune Regioni,
il medico specialista ambulatoriale non ha la possibili-
ta di redigere la prescrizione di prestazioni successive
di alcun genere e deve obbligatoriamente rinviare al
Medico di Medicina Generale o al Pediatra di Libera
Scelta il paziente con il referto e le indicazioni terapeu-
tiche e/o diagnostiche.

Abbiamo ben chiaro, a questo punto, che una parte
almeno del sovraffollamento degli studi dei MMG/PLS
per prescrizioni di visite successive, e dei CUP per le
relative prenotazioni (vedi quanto sopra detto per le se-
gnalazioni a Cittadinanzattiva), potrebbe essere (ed in
molte sedi lo & gia) arginata dal cosiddetto “CUP di
secondo livello” gestito dallo Specialista che prende
in carico il Paziente.

Le prestazioni offerte negli ambulatori di Oculistica
sono numerose, come riportato dal Nomenclatore Ta-
riffario (adottato e gestito da ciascuna Regione) ma,
sempre dal PNGLA, scopriamo che le prestazioni effet-
tivamente sottoposte a verifica, e che pertanto atten-
gono alla valutazione dell’operato dei Direttori Generali,
sono soltanto due.

Infatti, nel capitolo 3 del PNGLA “Elenco delle presta-
zioni e tempi massimi di attesa oggetto di monitorag-
gio”, vengono ricordate le Classi di Priorita: prestazio-
ne da eseguire entro 72 ore per la classe U (Urgente);
entro 10 giorni per la B (Breve); entro 30 giorni per le
visite 0 60 per gli accertamenti diagnostici per la classe
D (Differibile); entro 120 giorni per la classe P (Program-
mata) - (si ricorda che le segnalazioni a Cittadinanzat-
tiva lamentavano attese fino a 270 giorni, piu del dop-
pio rispetto alla norma) -; successivamente, & fornito
un elenco di 69 prestazioni (14 visite specialistiche, 36
prestazioni di diagnostica per immagini e 19 “altre pre-
stazioni”), tra cui la Prima visita oculistica (prestazione
numero 5) e la Fotografia del fundus (prestazione nu-
mero 63); come descritto in altro contributo nel presen-
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te numero di Oftalmologia Sociale, ’esame del fundus
scompare(-ira) dall’elenco delle prestazioni ambula-
toriali erogate dal SSN (vedi allegato 8 del DPCM 12
gennaio 2017 sui nuovi LEA). Sarebbe utile focalizzare
la compilazione dei calendari delle prestazioni offerte
magari riducendo quelle non soggette a monitoraggio,
soprattutto in luoghi dove sono presenti centri di se-
condo livello dove alcuni esami potrebbero essere con-
vogliati (es. tonometrie, valutazioni ortottiche).

E ancora piul evidente, con I’apporto cogente dei nuovi
LEA (scomparsa del’Esame del fundus) e delle rego-
le del PNGLA (Fotografia del fundus come prestazio-
ne-sentinella) che la Fotografia del fundus stessa, so-
prattutto se in telemedicina con refertazione a distanza e
centri di refertazione dedicati, pud essere un
passo in avanti nell’ottimizzazione dell’offer-
ta sanitaria; data anche la grande differenza
in logistica e tempi di esecuzione, gli spazi
ambulatoriali dedicati al’Esame del fundus
potrebbero essere riconvertiti a favore delle
prime visite oculistiche, riducendo ulterior-
mente le liste di attesa.

Dalle suesposte riflessioni emerge come, applicando
disposizioni ed indirizzi gia esistenti, si potrebbero con-
tenere alcuni inconvenienti cronici di ordine logistico,
che permetterebbero una maggiore quantita di offer-
ta; vogliamo proporre anche alcune brevi considerazio-
ni relative alla qualita delle prestazioni stesse.

La notevole esposizione dell’Oculista territoriale, che si
trova a poter potenzialmente fronteggiare in prima linea
buona parte delle patologie non cosi acute da ricorrere
direttamente ad una struttura di secondo livello, deve
essere accompagnata da un supporto sia strumenta-
le che culturale; & indispensabile che la comunicazio-
ne tra le strutture di secondo livello ed il Territorio sia
efficace, cosi da poter essere pronti ad inviare a tali
strutture un Paziente al momento giusto per terapia o
diagnostica, e a ricevere da esse un Paziente per un
adeguato follow-up; inoltre, molto deve essere anco-
ra fatto sulla digitalizzazione delle cartelle cliniche
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I problema
pil grave
& quello dell’accesso
al servizi

e sulla messa in comune di dati clinici ed esami tra
centro e periferia, ciod che troverebbe il suo pieno coro-
namento nell’adozione di cartelle cliniche digitali, nello
scambio su reti protette aziendali delle stesse e di esa-
mi strumentali e, idealmente, nell’implementazione de-
finitiva del Fascicolo Sanitario Elettronico. Ovviamente,
a tali passi deve affiancarsi un simmetrico cammino
medico-legale di regolamentazione (privacy, validita
e sicurezza dei dati).

La telemedicina puo essere di grande aiuto per una
medicina di prossimita, ma occorre che i programmi
informatici vengano realizzati ascoltando le esigenze
dei medici fruitori. Inoltre, necessitano una rete infor-
matica efficiente su tutto il territorio nazionale, la dota-
zione degli strumenti adeguati ed una mirata
formazione all’utilizzo, sia dei medici che dei
pazienti.

Indubbiamente, la possibilita di effettuare
prestazioni diagnostiche di secondo livello
a livello territoriale pud aiutare ad accor-
ciare i tempi di diagnosi con I’avvio ad una
pronta terapia, contribuendo a fronteggiare diverse
patologie oculari, quali, ad esempio, la degenerazio-
ne maculare legata all’eta, la retinopatia diabetica, il
glaucoma.

Vorremmo parlarvi anche delle grandi prospettive lega-
te alle Case di Comunita, innovative “Case della Salu-
te” diffuse sul Territorio, per le quali sono (erano?) state
previste anche I’esecuzione di screening e la dotazione
di un retinografo digitale, ma la “rimodulazione” della
offerta clinico-diagnostica & ancora in itinere, e tornere-
mo a parlarne quando il quadro sara definitivo.
Sembra opportuno rammentare, a tal proposito, che
punti di forza “sociali” dell’Oculistica ambulatoriale
territoriale sono sia la gia esistente ramificazione ter-
ritoriale, sia la continuita assistenziale, in quanto chi vi
accede puo ritrovare lo stesso oculista in giorni ed orari
prefissati settimanali. In ospedale, per problemi orga-
nizzativi, & piu difficile ritornare a visita dallo stesso me-
dico oculista.
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Un altro aspetto fondamentale € la diffusione capilla-
re, tra gli Oculisti, della necessita di standardizzare il
linguaggio clinico: per interpretare tutti lo stesso dato
nello stesso modo €& necessaria una classificazione
omogenea; ancor di piu se si vuole pensare all’utilizzo
del dato a fini epidemiologici o di ricerca clinica, so-
prattutto volendolo condividere con Paesi esteri me-
diante classificazioni comuni.

E inevitabile suggerire una celere rivisitazione dei con-
tenuti contrattuali che regolano I'attivita professionale
degli oculisti ambulatoriali territoriali, in quanto sono
mutate diverse situazioni e dinamiche. In particolare,
richiede debita attenzione l'incremento diffuso delle
donne medico oculista; inoltre, I'aggiornamento pro-
fessionale deve essere realizzato in forma continua
e mirata, ed i tempi e le modalita di esecuzione delle
prestazioni devono essere tali da cercare di ottenere
la massima soddisfazione finale da parte del pazien-
te-persona.

Necessita pertanto, per I'Oculistica ambulatoriale territo-
riale, una programmazione strutturale nazionale del ser-
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vizio, con la realizzazione di un ricambio generazionale
indispensabile, che tenga conto delle aspettative delle
giovani leve di oculisti, in maniera da valorizzarne il ruolo.
Pertanto, c’é da auspicare che i congressi e le iniziati-
ve di aggiornamento vengano tarati anche sul Territorio,
ricordando che i fornitori iniziali di pazienti per i grandi
studi randomizzati controllati (realizzati in condizioni di-
versissime da quelle del Territorio...) sono il pit delle vol-
te proprio gli Oculisti del Territorio stesso... Quindi, ben
venga lo sforzo di Societa Scientifiche e di Gruppi asso-
ciativi volto alla dinamizzazione dell’Oculista territoriale,

\

il quale, in un setting di maggiore considerazione e co-
municazione, si sentira certamente anche piu gratificato.
Ben vengano, infine, una valida alleanza dell’apparato
con i pazienti — persone e le associazioni che li rappre-
sentano, con sensibilizzazione anche dei mass-media,
volta a realizzare una diffusa educazione sanitaria (ma-
gari sin dall’eta scolare), che possa finalmente avere
i connotati maturi di quella prevenzione primaria che
riteniamo attualmente deficitaria,
damentale.

ma al contempo fon-
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Matteo Piovella, Medio Oculista, Presidente Societa Italiana di Oftalmologia

EVOLUZIONE DELLE TECNICHE
CHIRURGICHE DELLA CATARATTA
E DEL CRISTALLINO

Il Documento di posizionamento della SOI - Societa Oftalmologica Italiana - in merito
all'intervento di cataratta, redatto in sequito alla proposta di aggiornamento del Decreto
Ministeriale 2 aprile 2015, n. 70 (Regolamento recante definizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all assistenza ospedaliera), sulla correzione dei
difetti di vista e della presbiopia eliminando la dipendenza da occhiali o lenti a contatto

a chirurgia della cataratta, gia nota

Lai tempi dei faraoni, si & sviluppata
nel corso dei millenni attraverso I’uti-
lizzo di tecnologie semplici che non
prevedevano la protezione dei pazienti né tecniche di
anestesia.
Anche in ltalia € stata prassi, fino al 1950, effettuare
I’intervento a casa del paziente, sul tavolo da cucina,
posizionando la testa vicino alla finestra. Cosa, oggi,
improponibile e inattuabile. Nel 1967 Charles Kelman
ha introdotto la tecnica della facoemulsificazione, uti-
lizzata in tutto il mondo per effettuare la moderna chi-
rurgia della cataratta e del cristallino.

Da allora sono state abbandonate diverse tecni-
che chirurgiche, quali [lintracapsulare e [I'extra-
capsulare, che oggi non fanno piu parte del ba-
gaglio di esperienza e di conoscenza dei chirurghi
oculisti delle ultime generazioni, pur rimanendo tecni-
che indispensabili per la gestione dei casi complessi.
In particolare, lI'affermazione della facoemulsifica-
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LOMS considera i difetti di
vista la causa principale di
1povisione e cecita

zione si € basata sulla possibilita di
effettuare un’incisione chirurgica auto-
sigillante delle dimensioni di appena 2
millimetri, priva di punti di sutura, che
permette I'immediata mobilizzazione post-operatoria
del paziente, da contrapporre all’apertura dell’occhio
di 180° (equivalenti a 15 millimetri di apertura poi chiu-
sa da 6 punti di sutura in nylon 10 zeri) propria della
tecnica intracapsulare e extracapsulare che obbligava
a un ricovero in immobilizzazione di 7 giorni.

E necessario evidenziare che la percentuale di
complicazioni intraoperatorie € proporzionata allo sta-
to di maturazione avanzata e di durezza della ca-
taratta. A causa dell’elevato numero di complicazioni
intraoperatorie (80%) che si osservavano con le vec-
chie tecniche chirurgiche, fino agli anni 80 I'intervento
di cataratta veniva posticipato fino alla totale perdita
della vista.

In questo modo si otteneva una cataratta dura e com-
patta che poteva essere rimossa con un’unica manovra
senza lasciare pezzi residui all’interno dell’occhio.
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Inoltre, non veniva impiantato il cristallino artificiale.
Successivamente la facoemulsificazione ha ribaltato il
modus operandi, prevedendo la frammentazione della
cataratta all’interno dell’occhio, con notevoli vantaggi
ed un aumento del controllo dell’intervento quando la
cataratta e allo stato iniziale, “morbida”, meno volumi-
nosa e non matura.

Pertanto, effettuare I'intervento con cataratta iniziale
senza compromissione della vista riduce le compli-
cazioni intraoperatorie a un eccezionale 1%.

| nuovi modelli organizzativi, capaci di integrare nuove
tecniche chirurgiche con innovative tecnologie diagnosti-
che pre-operatorie, unitamente al’'impiego di dispostivi
chirurgici digitali piu avanzati, hanno determinato ne-
gli ultimi 20 anni uno straordinario miglioramento del
controllo dell’intervento e della sicurezza di esecuzione,
riducendo, in condizioni ideali, le complicazioni intraope-
ratorie a rischio di perdita della vista e facendo percepire
I'intervento come piu affidabile e sicuro.

Per questo, negli Stati Uniti d’America, diversamente
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che in ltalia, I'eta media dei pazienti che si sottopon-
gono all’intervento si € abbassata a 63 anni. A questo
si & aggiunta la straordinaria opportunita d’impianto
di cristallini artificiali a tecnologia avanzata, capaci
di correggere i difetti di vista e la presbiopia. Questi
cristallini artificiali multifocali sono in grado di eliminare
i difetti di miopia, ipermetropia e astigmatismo e
contestualmente di eliminare le difficolta di messa a
fuoco da vicino correggendo la presbiopia. In pratica, i
pazienti operati oggi di cataratta grazie all’impianto di
questi cristallini artificiali hanno la possibilita di guidare
la macchina, guardare la televisione, usare il computer,
usare il telefonino, leggere un libro o il giornale senza
ricorrere agli occhiali.

Al riguardo va evidenziato che dal 1965 (Decreto Mi-
nisteriale 5 novembre 1965 pubblicato in GU n° 44 del
19.2.1966) i vizi di rifrazione o ametropie (difetti di vista)
sono stati riconosciuti quali malattie sociali insieme
ai tumori, alle malattie reumatiche, alle malattie car-
diovascolari, agli stati disendocrini e dismetabolici, alle
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microcitemie, al morbo di Cooley, alle tossicosi da stu-
pefacenti e da sostanze psicoattive.

Anche I’Organizzazione Mondiale della Sanita conside-
ra i difetti di vista la causa principale di ipovisione e
cecita. Nel 2019 OMS ha evidenziato che 2,2 miliardi
di persone presentano penalizzazione della vista: 123
milioni a causa dei difetti di vista, 826 milioni a causa
della presbiopia, 65 milioni per la cataratta e 7 milioni
per il glaucoma.

Risulta pertanto anacronistico ed errato continuare
a considerare la correzione dei difetti di vista con
I'impianto di cristallini artificiali a tecnologia avan-
zata in concomitanza dell’intervento di cataratta
come un trattamento a scopo estetico, non previsto
dai LEA e dal Sistema Sanitario Nazionale.

2

Questa antiquata interpretazione viene strumentalizza-
ta anche dalle Compagnie Assicurative che rigettano
la richiesta di rimborso per I'intervento di cataratta con
impianto di cristallini artificiali a tecnologia avanzata
capaci di eliminare i difetti di vista considerandola erro-
neamente un intervento a scopo estetico non funziona-
le e quindi non coperti dal contratto assicurativo.

A prescindere dalle succitate premesse, va evidenziato
che ad oggi, nel nostro Sistema Sanitario Nazionale,
le tecnologie digitali sono adottate solamente per
il 4% del necessario, a differenza di quanto accade
negli altri Paesi.

Questa carenza di modelli tecnico-organizzativi svilup-
patisi negli ultimi 20 anni nella chirurgia della cataratta,
che ¢é e resta un intervento di chirurgia oculare maggio-
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re ad alta complessita, comporta il permanere di alte
percentuali di complicazioni invalidanti, con elevati ri-
schi di perdita della funzione visiva.

Cio malgrado, oggi in Italia la chirurgia della cataratta,
in carenza di adeguate informazioni, viene percepita a
livello legislativo, giudiziario, burocratico amministrati-
vo e mediatico come un intervento semplice, privo di
complicazioni e con risultati funzionali miracolosi.

Ne consegue che qualsiasi trattamento che abbia
un risultato inferiore all’eccellenza o complicazioni di
qualsiasi natura comporta accuse alla professionalita
e competenza del chirurgo o alla insufficienza del mo-
dello organizzativo della struttura erogante la cura, con
pesanti richieste risarcitorie.

| motivi della scarsa adozione nel nostro Paese delle
evoluzioni tecniche e tecnologiche per la chirurgia della
cataratta.

Il rimborso previsto per la chirurgia della cataratta, a
partire dall’anno 2000, per motivi meramente economi-
Ci, & stato progressivamente ridotto del 75%, passan-
do da 2.500 euro a meno di 700 euro complessivi per
singolo intervento.

Nei nuovi tariffari ambulatoriali &€ prevista un’ulteriore
decurtazione del 20%.

In Germania i Centri Chirurgici Oculistici eseguono nor-
malmente l'intervento di chirurgia refrattiva della cata-
ratta ad un costo di 4.500 euro per ogni occhio con
2.000 euro a carico del paziente come compartecipa-
zione alla spesa.

| tagli di spesa attuati hanno avuto effetti ancora piu
penalizzanti sull’adozione delle nuove tecnologie e
sull’aggiornamento del modello organizzativo della chi-
rurgia della cataratta, considerato che le moderne tec-
nologie richiederebbero aumenti di spesa del 300% a
livello globale.

Numeri matematicamente inconciliabili con I'obiettivo
del raggiungimento dell’erogazione della miglior cura
nella chirurgia della cataratta, oggi, di fatto, non eroga-
ta nel SSN ma solo a livello privato a pagamento da parte
del cittadino provvisto o meno di assicurazione.
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In sintesi

| cristallini artificiali a tecnologia avanzata oggi disponi-
bili permettono durante I'intervento di cataratta di cor-
reggere i difetti di vista (miopia, ipermetropia, astigma-
tismo) e anche la presbiopia. In questo modo con un
singolo consolidato intervento si rimuove la cataratta
e contemporaneamente si permette al paziente di gui-
dare la macchina, guardare la televisione, usare il com-
puter, leggere il telefonino o un libro senza dover ricor-
rere all’'uso degli occhiali. Nel 2019 in Italia sono stati
effettuati 650.000 interventi di cataratta. Il 97% degli
interventi sono stati erogati in modello organizzativo
ambulatoriale. L'83% degli interventi € stato eseguito
attraverso il SSN. Il 17% é stato eseguito a pagamen-
to da parte del cittadino provvisto o meno di assicura-
zione. Solo il 4% della tecnologia digitale necessaria &
presente a livello di SSN. Dei 650.000 interventi di ca-
taratta eseguiti nel 2019 solo nell’1 % dei casi sono stati
impiantati cristallini artificiali a tecnologia avanzata in
grado di correggere i difetti di vista: nessuno, per motivi
economici organizzativi, nel SSN. Questo pone I'ltalia
proporzionalmente all’ultimo posto in Europa riguardo
I’applicazione delle tecnologie avanzate nell’esecuzio-
ne dell’intervento di cataratta.

Le proposte

SOl da 15 anni sostiene a livello tecnico-scientifico la
necessita di implementare di 1.000 euro i rimborsi
oggi applicati alla chirurgia della cataratta, riportan-
doli alla somma complessiva di 1.700 euro.
Parallelamente si ritiene indispensabile incrementare le
conoscenze sulle caratteristiche e sulle effettive poten-
zialita dei cristallini artificiali da parte di ogni centro chi-
rurgico che effettua la chirurgia della cataratta, in modo
da riuscire ad ottenere in seguito all’intervento la to-
tale eliminazione dei difetti di vista, cosi evitando la
presenza di difetti residui in almeno il 70% degli occhi
operati che vanificano gli effetti migliorativi di questa
tecnologia avanzata.
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Cio comporta importanti cambiamenti organizzativi
nella fase degli accertamenti preoperatori, con una di-
lazione delle tempistiche dovuta alla necessaria ado-
zione di sistemi diagnostici digitali dal costo elevato e
dall’adozione in sala operatoria delle tecnologie chirur-
giche digitali quali ad esempio sistemi laser robotici,
microscopi tridimensionali con apparati per la verifica
intraoperatoria del potere e della centratura dei cristal-
lini artificiali.

E, inoltre, necessario prevedere la formazione e
I’'aggiornamento di due generazioni di chirurghi che non
hanno esperienza in merito all’evoluzione tecnologica e
organizzativa degli ultimi 20 anni. Proprio in merito alla
formazione, un ulteriore problema & rappresentato dall’at-
tuale criticita organizzativa esistente in ambito universita-
rio dove la stragrande maggioranza dei direttori di clinica
non possiede esperienza chirurgica di rilievo, pur avendo
la responsabilita di formare i nuovi chirurghi e di dover
scegliere le migliori tecnologie.

In questo contesto appare assurdo che una Regione
come la Lombardia, teoricamente tra le migliori espres-
sioni del nostro Ssn, abbia messo in atto una norma-
tiva che oggi impedisce I'effettuazione della chirurgia
della cataratta con modello organizzativo ambulatoria-
le, ignara del fatto che i dati del Ministero della Salu-
te evidenziano che nel nostro Paese ben il 97% degli
interventi di cataratta viene eseguito con tale modello
organizzativo, esattamente come accade in tutto il re-
sto del mondo.

In generale, nel settore oftalmologico, va conside-
rato che la situazione é aggravata dal fatto che a
causa della pandemia Covid-19 gli interventi di ca-
taratta hanno subito un taglio del 50%, cosi come le
visite medico specialistiche oculistiche.

Infine, un ulteriore punto dequalificante deriva dai cre-
scenti tentativi di eliminare, per incompetenza, igno-
ranza o contenimento dei costi, I'assistenza anestesio-
logica durante I'intervento di cataratta.

Tale sorprendente azione, ancora una volta deliberata,
contro ogni razionalita, buon senso e linee guida, dalla
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Regione Lombardia, comporta una grave riduzione del-
la sicurezza del paziente e del controllo intraoperatorio
dell’intervento che provoca un aumento delle compli-
cazioni che possono causare la perdita della vista.

Per completezza di informazione e a sostegno della
necessita di superare questa grave penalizzazione
nell’assistenza dei pazienti che si sottopongono a in-
tervento di cataratta riportiamo di seguito alcune del-
le indicazioni presenti nelle Linee Guida Internazionali
della Societa Oftalmologica Italiana.

Tecniche chirurgiche della cataratta e del cristallino dal
1967 al 2022: adeguamento dell’assistenza anestesio-
logica.

La chirurgia della cataratta € un intervento di chirurgia
oculare maggiore, ad alta complessita e alta percen-
tuale di complicazioni invalidanti, con elevati rischi di
perdita della funzione visiva ma, a torto, € percepita a
livello legislativo, giudiziario, burocratico amministrati-
vo e mediatico come un intervento semplice, privo di
complicazioni e con risultati funzionali miracolosi.
L’assistenza anestesiologica si € evoluta e adeguata nel
tempo, in conseguenza della rivoluzione chirurgica in atto.

Anestesia Generale

Tecnica anestesiologica di riferimento nella chirurgia
della cataratta fino al 1985.

| dati del Ministero della Salute riferiti ai 650.000 inter-
venti di cataratta effettuati nel 2019 dimostrano I'ap-
plicazione del modello organizzativo ambulatoriale nel
97% degli interventi di cataratta.

Il residuo 3% ¢ stato trattato o con modello organiz-
zativo di day-surgery o di ricovero ordinario. L’aneste-
sia generale & incompatibile col modello organizzativo
ambulatoriale o di day-surgery e dai dati in possesso di
SOl viene applicata nel 1% degli interventi di cataratta.
L’anestesia generale oggi rimane principalmente utiliz-
zata in eta pediatrica.

SOl evidenzia che ogni anno in Italia nascono solo 100
bambini con cataratta congenita.
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L’anestesia generale per la chirurgia della cataratta &
stata abbandonata per le frequenti complicazioni ce-
rebrovascolari caratteristiche di pazienti molto anzia-
ni portatori di diverse gravi comorbilita, complicazioni
dovute in parte all'inadeguatezza dei farmaci aneste-
siologici disponibili in quei tempi. Inoltre, in aneste-
sia generale per ottenere un corretto posizionamento
dell’occhio € necessario applicare punti di trazione a
livello dei muscoli oculari con possibili ematomi sotto-
congiuntivali, perforazioni della sclera e ptosi palpebra-
le postoperatoria.

Si evidenza che tutte queste manovre possono causare
I’attivazione del riflesso oculo-cardiaco, con possibile
arresto cardiaco.

Anestesia locale retrobulbare, peribulbare, sottote-
noniana

Sono anestesie somministrate con modalita infiltrativa
per mezzo di un ago che nelle retrobulbari pud raggiun-
gere la lunghezza di 8 centimetri. E un’anestesia che ha
ampliato I'accesso alla chirurgia della cataratta da par-
te di un numero sempre maggiore di pazienti e presenta
le specifiche negativita caratteristiche delle anestesie
con ago applicate localmente in prossimita del bulbo
oculare: perforazione del bulbo, danneggiamento del-
la muscolatura oculare estrinseca, ptosi palpebrale,
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rottura della sclera, danneggiamento del nervo ottico,
iniezione di anestetico in cavita intracranica, emorragie
retrobulbari e parabulbari, proptosi del bulbo oculare
con otticopatia, mancanza di effetto anestesiologico. E
un’anestesia locale non di superficie perché raggiunge
i tessuti profondi, di durata proporzionata all’efficacia
del farmaco, necessita di un tempo d’induzione di 15
minuti prima di iniziare I'intervento.

L’anestesia retrobulbare, peribulbare e sottotenoniana
procurano una paralisi dei 6 muscoli oculari, impeden-
do ogni movimento del bulbo oculare e ogni possibilita
di chiusura o contrazione volontaria delle palpebre, si-
tuazione che permette un buon controllo della procedu-
ra chirurgica, della pressione intraoculare, realizzando
le condizioni all’effettuazione di un adeguato controllo
dell’intervento chirurgico.

Nella chirurgia della cataratta € necessario ottene-
re la non reattivita da parte del paziente nei confronti
dell’abbagliamento dovuto alla luce insopportabile del
microscopio operatorio.

In Italia, I'effettuazione dell’anestesia locale & compito
specifico del medico anestesista specialista come
per I'anestesia generale.

L’anestesia locale praticata dal medico oculista equi-
vale alla prescrizione e somministrazione di un farmaco
in modalita off-label di cui il medico si assume integral-
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mente la responsabilita. L’anestesia locale retrobulba-
re e peribulbare & divenuta la tecnica anestesiologica
maggiormente utilizzata dalla fine degli anni 80.

Anestesia topica

La peculiarita dell’anestesia topica e di essere applica-
ta con I'instillazione ripetuta di alcune gocce di collirio
anestetico monodose.

E un’anestesia priva degli effetti collaterali e delle
complicazioni proprie delle tecniche anestesiologiche
infiltrative con ago applicate negli interventi di cataratta.
Questa anestesia di superficie non anestetizza i tessuti
endoculari (iride, zonula, corpo ciliare) e non paralizza
la muscolatura oculare e palpebrale.

Questa situazione lascia al paziente la possibilita di
muovere I'occhio durante l'intervento involontariamente
o volontariamente cosi come la possibilita di tentare di
chiudere le palpebre e di avere reazioni istintive di prote-
zione - fenomeno di Bell - alla luce del microscopio ope-
ratorio e alle manovre di contatto con I'occhio.

Le situazioni descritte possono causare un incontrol-
labile aumento della pressione intraoculare, causa di
gravi complicanze.

In presenza di un fenomeno di Bell non controllabile
controindicato I'utilizzo dell’anestesia topica per I'au-
mento esponenziale delle complicanze intraoperatorie
a carico del paziente con rischio di perdita della vista.
Per questi motivi 'anestesia topica non & da sola
sufficiente a produrre la necessaria analgesia per
permettere al paziente di sottoporsi all’intervento in
condizioni di sicurezza. Questo obbliga ad attuare da
parte del medico anestesista per via endovenosa una
sedazione non profonda con farmaci di competenza
anestesiologica. In Italia, I’anestesia topica & stata in-
trodotta nel 1993 e si & diffusa nei primi anni 2000.
Ancora oggi non € la tecnica anestesiologica mag-
giormente utilizzata nella chirurgia della cataratta.
Invece, risulta essere la tecnica di riferimento nella chi-
rurgia rifrattiva della cataratta e del cristallino con I’'ap-
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plicazione delle tecnologie digitali per la miglior cen-
tratura e valutazione intraoperatoria del corretto potere
del cristallino artificiale e dell’asse visivo, misurazioni
ottenibili unicamente con la collaborazione del paziente
in assenza di paralisi dei muscoli oculari.

La responsabilita di presa in carico del paziente da
parte del medico anestesista nella chirurgia rifratti-
va della cataratta e del cristallino.

In ltalia, a tutela della sicurezza dei pazienti, I'attivita di
medico anestesista & consentita al solo medico ane-
stesista in possesso dello specifico diploma universita-
rio di specializzazione cosi come avviene per i medici
radiologi e per i medici di medicina del lavoro.

Quindi, non & consentito al medico oculista, capo equi-
pe chirurgica, di gestire il paziente sul piano anestesio-
logico e di sconfinare nelle competenze riservate per
Legge al medico anestesista. Durante I'intervento di
chirurgia rifrattiva della cataratta e del cristallino il chi-
rurgo deve rimanere totalmente concentrato nello svol-
gimento della chirurgia e non pud essere in grado di
controllare le condizioni del paziente o attivare alcuna
terapia di gestione delle complicanze. La responsabilita
del medico anestesista specialista dipende dall’azione
di presa in carico del paziente da sottoporre a chirurgia
rifrattiva della cataratta e del cristallino.

L’azione di presa in carico del paziente consiste in una
valutazione preoperatoria (anche in contiguita all’ese-
cuzione dell’intervento chirurgico se presenti gli esami
preoperatori) delle condizioni del paziente con partico-
lare riferimento alle patologie e terapie in atto e all’o-
perativita d’intervento in caso di evento avverso intra-
operatorio.

In mancanza di tale procedura la responsabilita del
medico anestesista risulta equivalente a un intervento
estemporaneo di assistenza d’urgenza per un incidente
stradale privo di qualunque dato clinico o strumenta-
zione e terapia adeguata.

Questo modo di procedere € totalmente penalizzante
per la sicurezza del paziente e del suo diritto di accesso
alle cure migliori.
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LE INFORMAZIONI CORRETTE

SALVANO VITE

Come e dove medici e pazienti possono trovarle in maniera sicura online in Italia e allestero.
Le biblioteche biomediche possono essere la risposta alle domande sulla salute che in
milioni pongono ogni giorno al web. Una panoramica che abbraccia 40 anni di esperienza
internazionale e uno squardo al futuro nell'intervista a Gaetana Cognetti, dirigente della
Biblioteca scientifica dell'Istituto Tumori Regina Elena di Roma

11 Centro di conoscenza: questo il nome e il ruolo

di una biblioteca che per 40 anni ho costruito e
diretto affinché diventasse uno strumento di informa-
zione sanitaria capace di rispondere alle domande che
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medici, medici di famiglia, pazienti e familiari si pon-
gono ogni giorno. Occorre fornire strumenti validi alle
persone, affinché diventino attori del loro percorso di
prevenzione e cure, quello che si definisce potenzia-
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mento del paziente attraverso I'alfabetizzazione sanita-
ria. Bisogna arginare la babele delle false notizie e della
non affidabilita della documentazione in linea. Occorre
fornire ai professionisti della salute gli strumenti che
consentano di raggiungere velocemente le informazioni
delle quali hanno bisogno anche al di la del loro campo
di specializzazione: in tutti ed ognuno di questi traguar-

di le biblioteche biomediche giocano un ruolo che in
Italia deve essere ancora capito e sostenuto”.

Cosi afferma Gaetana Cognetti, per 40 anni dirigente
della Biblioteca scientifica dell’Istituto Tumori Regina
Elena di Roma, dedicata al compianto Riccardo Mace-
ratini, autore del primo manuale italiano di Telemedici-
na, “ll medico on-line”.

\
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Qual é il ruolo delle biblioteche scientifiche in am-
bito sanitario?

Importantissimo, pur essendo ancora misconosciuto in
Italia. All’'avvento di Internet qualche canale televisivo
si affrett0 a decretare che sarebbero spariti i biblioteca-
ri. In realta, di fronte ad una esplosione informativa
che costituisce una vera e propria Babele, ancora di piu
in epoca di medicina personalizzata, queste strutture
consentono, se dotate di personale professionale, di
garantire le conoscenze piu aggiornate e basate su
prove scientifiche.

L’informazione appropriata salva le vite umane.

Pensi che Intorno agli anni ‘80 grandi indagini epide-
miologiche (SEER Program) dimostrarono che solo in
USA, in ambito oncologico, centinaia di pazienti mori-
vano, non per mancanza di terapie, ma per il ritardo
nell’ accesso all’ informazione. Il gap tra I'identifica-
zione di una terapia valida e la sua applicazione nella
pratica clinica andava da 5 a 10 anni. Cosi fu costituita,
nel 1984, PDQ (Physician Data Query) la prima banca
dati a doppia faccia per i professionisti e i pazienti oggi
accessibile gratuitamente sul portale www.cancer.gov,
aggiornata mensilmente sulle terapie allo stato dell’arte
per centinaia di tipi di tumore.

| bibliotecari non sono - come spesso li si considera in
Italia “domestici tuttofare dei libri”, ma producono basi
e banche dati elettroniche e portali Web di qualita che
permettono ai professionisti della salute, ma anche ai
cittadini e pazienti, di accedere tempestivamente alle
risorse informative piu avanzate.

Anche i cittadini e i pazienti possono rivolgersi allo-
ra alle biblioteche in ambito sanitario?

Certo, questa costituisce una delle recenti evoluzioni
in ambito bibliotecario. Negli USA la National Library
of Medicine, produttrice di circa un centinaio di basi e
banche dati biomediche, tra cui PUBMED, ha prodotto
il portale www.medlineplus.gov , il pit importante si-
stema informativo per cittadini non esperti. Il portale
aggrega tutte le informazioni di qualita provenienti da
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siti e portali delle piu prestigiose organizzazioni inter-
nazionali. Pensi che si & sperimentato il collegamento
di questo portale con il fascicolo sanitario elettronico,
con il progetto MedlinePlus Connect.

Qual ¢ lo stato dell’arte delle biblioteche scientifi-
che in Italia?

Purtroppo, in particolare nel sistema sanitario, siamo
ancora lontani da un riconoscimento del ruolo delle
strutture informative. Se per le biblioteche degli istituti
di ricerca la presenza di queste strutture & disposta da
leggi e normative e vi &€ un coordinamento istituzionale
con la rete Bibliosan (www.Bibliosan.it), cid non avvie-
ne nelle altre strutture del SSN.

Non vi & una normativa che garantisca la presenza di
biblioteche e centri di documentazione né esistono
definizioni per il personale professionale che dovreb-
be gestirle. Tenga presente che la maggior parte delle
risorse informative, migliaia di basi e banche dati, sono
a pagamento. Solo poche regioni, come la Lombardia
hanno creato sistemi di acquisto e condivisione di que-
ste risorse elettroniche per i professionisti della salute.

Vi sono biblioteche per i pazienti in Italia?

Nel 1984 nasce la prima Biblioteca per i pazienti e fa-
miliari presso il Centro di Riferimento Oncologico di
Aviano e in seguito verra ideata una banca dati per rac-
cogliere il materiale informativo per i pazienti in lingua
italiana, avendo cura di valutare la qualita del materiale
raccolto. Nel 2006 sara inaugurata la Biblioteca del Pa-
ziente presso I’Istituto Regina Elena e via via si avranno
iniziative simili per garantire informazione ai pazienti.
Gli IRCCS oncologici, insieme alla associazione Al-
MAC, svilupperanno alcuni progetti di ricerca, finanziati
dal Ministero della Salute, sulla gestione di tali biblio-
teche e per la costituzione e condivisione di una banca
dati di materiale informativo, sul modello della banca
dati di Aviano. La banca dati Azalea, che aveva gia
reso accessibili migliaia di documenti, fu improvvisa-
mente chiusa per essere poi ripresa, ma non piu come
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progetto di rete condiviso, dal CRO di Aviano attual-
mente sul sito www.cignoweb.it.

Qual é l’interfaccia di accesso delle persone?
L’accesso avviene fisicamente recandosi presso le bi-
blioteche ma anche, per telefono, email ed altri canali
di comunicazione. Noi, come altre biblioteche, abbia-
mo anche organizzato corsi per i pazienti sulle risorse
informative e spesso li abbiamo formati, anche indivi-
dualmente, ad accedere alle risorse a loro dedicate.

Che esempi puo fare per spiegare come funzioni in
pratica?

Il paziente o familiare pone un quesito e noi cerchia-
mo di dare una risposta utile utilizzando opuscoli infor-
mativi o facendo delle ricerche su basi e banche dati
disponibili e su portali di qualita. Utilizziamo solo in-
formazioni affidabili, valutate sulla base dei parametri
forniti dal sito www.honcode.it e da altre organizzazioni
internazionali.

Quali sono i quesiti cui la biblioteca risponde?

| piu vari. La mia biblioteca ¢ all’interno di un Istituto
specializzato in oncologia ma grazie all’utilizzo di basi
e banche dati che organizzano tutte le conoscenze dei
diversi settori disciplinari, siamo stati in grado di ri-
spondere a innumerevoli richieste da parte di pazienti e
familiari. In alcuni casi siamo riusciti ad orientare fami-
glie di pazienti affetti da malattie rare che non sapevano
chi potesse eseguire una diagnosi. Questo utilizzando
semplicemente la letteratura scientifica per identificare
quei medici che in ltalia si erano occupati di particolari
sintomi e problematiche.

Chi presta la sua opera al suo interno?

Bibliotecari professionali, coadiuvati da volontari del
Servizio Civile forniti dalle Associazioni di Volontariato,
in particolare per noi AIMAC.
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A quali esempi italiani e internazionali vi siete ispi-
rati?

Sicuramente la National Library of Medicine in USA e
altri portali internazionali che hanno messo a dispo-
sizione gratuitamente importanti risorse informative
elettroniche. L’esperienza italiana € quella che ha piu
sviluppato, in maniera del tutto originale, una rete di
biblioteche fisiche per i pazienti, particolarmente nel
settore oncologico. In questo I'ltalia & stata una sede
di sperimentazione avanzata rispetto a gran parte dei
paesi europei.

In un mondo che & pieno di risorse informazio-
ne buone e cattive, pazienti e medici sanno come
orientarsi?

Purtroppo no! Varie indagini, alcune condotte anche da
me in ltalia, la prima pubblicata nel 1995 sulla rivista
“Tumori”, hanno dimostrato che ricercatori e professio-
nisti della salute si rivolgono troppo spesso ai motori
di ricerca generalista che non garantiscono informazio-
ne adeguata e soprattutto validata e non conoscono
le basi e banche dati e i portali di qualita, anche quelle
disponibili gratuitamente come MedlinePlus.

Nel mio istituto la biblioteca ha organizzato molti corsi
di formazione e il dato che emergeva dai pre-test era
la mancanza di conoscenza non solo degli strumen-
ti elettronici, ma anche delle modalita di interrogazio-
ne. Questo perché anche a livello universitario non vi
€ un’adeguata formazione. Gioverebbe la costruzione
di un portale, sul modello di Medlineplus, cui far con-
vergere le informazioni sparse sul web e non validate
per i professionisti e per i pazienti. lo stessa mi sono
cimentata a creare un prototipo, www.bensalute.it, che
ancora faccio sopravvivere, anche se non aggiorno piu
in mancanza di finanziamenti e interesse da parte di
possibili promotori.

In Italia sembrerebbe che ogni istituzione si faccia con-
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correnza. Cio crea, cosi, una dispersione di risorse e
la difficolta a conoscerle e ad accedervi. E pietoso ve-
dere come siti di istituzioni importanti, in alcuni casi,
manchino del rispetto dei minimi criteri di qualita per
la diffusione dell’informazione sanitaria. Spesso non
€ presente nemmeno la data di aggiornamento e cio la
dice lunga sul caos che impera sul web.

Quali sono i numeri dell’iniziativa e che impatto ha
avuto?

Nel corso del tempo in Italia si sono sviluppate un certo
numero di Biblioteche informative per i pazienti, grazie
anche alla collaborazione con Associazioni per i pa-
zienti quali AIMAC che hanno fornito i volontari per la
gestione.

Un censimento di queste strutture & stato effettuato nel
2017 e ha permesso di verificare la crescita sul piano
nazionale di queste risorse insieme a quelle ricreative
che offrono libri, riviste e anche letture ad alta voce ai
pazienti. Per quanto riguarda I'impatto occorrerebbe
sviluppare ancora di piu queste iniziative che, fino ad
o0ggi, stentano ad essere inserite a pieno titolo nella
progettazione nazionale sanitaria.

Purtroppo si confonde spesso I'informatica e la tecno-
logia sanitaria con la gestione delle conoscenze che
non richiede solo aspetti tecnici, ma anche la capa-
cita di mettere in comunicazione i diversi sistemi con
standard terminologici e concettuali. Anche questa &
una competenza bibliotecaria. Pensi che la National
Library of Medicine ha prodotto I’ Unified Medical Lan-
guage System ovvero un sistema, ad accesso gratuito,
in grado di mettere in relazione le centinaia di termino-
logie e codifiche utilizzate nei diversi ambiti sanitari. Le
basi dati stesse sono sistemi molto strutturati che, a
differenza dei motori di ricerca sul Web, si basano su
tesauri e classificazioni ontologiche per consentire un
migliore e piu amichevole recupero dell’informazione.
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Ci sono state altre iniziative che sono nate sulla
scorta della vostra esperienza?

Nel nostro Istituto € partita la sperimentazione della
“Prescrizione dell’informazione” sul modello del pro-
getto Information RX. In USA e in altri paesi i medici
prescrivono ai pazienti e familiari I'informazione cosi
come si prescrivono i farmaci, indicando a tale scopo
P'utilizzo del portale MedlinePlus. Da noi si indirizzano
i pazienti alla biblioteca, in modo che possano trovare
delle risposte specifiche, personalizzate, alla domanda
informativa. Chi non usa Internet o le risorse elettroni-
che pud cosi avere delle risposte affidabili con il sup-
porto del professionista dell’informazione.

La biblioteca continuera a funzionare dopo il suo
pensionamento?

Certo, io ho solo contribuito, come altri bravi col-
leghi, ad attivare un processo, con la speranza che
proceda e si estenda, per rispondere alle necessita
dei pazienti di essere i protagonisti della propria sa-
lute, contribuendo in maniera attiva e consapevole, e
dialogando con il medico curante per dare un reale
consenso “informato”.

Qual é il ruolo dell’informazione e alfabetizzazione
sanitaria nella prevenzione e nella capacita di scel-
ta del paziente?

Enorme. Il paziente informato partecipa meglio alle
cure, ma anche spesso puo, come accaduto, farsi por-
tatore di buona informazione aggiornata. lo ho proprio
intitolato un mio contributo ad un convegno: “Il pazien-
te da informato ad informatore”.
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UNA GUIDA AUDIO PER L'IGIENE
ORALE DEGLI IPOVEDENTI
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ASCOLTA LA GUIDA

Dalla tesi di ricerca universitaria del Dott. Paolo Frausilli, neolaureato in Igiene Dentale presso
I'Universita Cattolica del Sacro Cuore di Roma, & nato uno strumento audio che permette agli
ipovedenti di curare meglio la propria igiene orale

Sempre piu spesso si parla di pazienti con esigenze
speciali e della loro necessita di avere cure su mi-
sura. In questo contesto, pero, le disabilita visive sono
prese poco in considerazione, nonostante circa due
miliardi di persone ne siano affette.

Gli ipovedenti hanno, inevitabilmente, una riduzione
dell’autonomia anche nei piu semplici gesti quotidiani
e uno tra questi & proprio la cura dell’igiene orale.

Da qui I'idea del Dott. Paolo Frausilli, neolaureato in
Igiene Dentale presso I'Universita Cattolica del Sacro
Cuore di Roma con una tesi dal titolo “Gestione della
salute orale in pazienti con disabilita sensoriale visiva”,
con Relatrice la Dottoressa Alessandra D’Angelo e
Correlatore il Dott. Filippo Amore, medico oculista e
Direttore del Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la
Prevenzione della Cecita e la Riabilitazione Visiva degli
Ipovedenti. Dopo aver constatato la difficolta dei pazienti
ipovedenti nel prendersi cura della propria bocca, il Dott.
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Frausilli ha ideato una guida audio contenente le istruzioni
di igiene orale domiciliare, proponendola come uno stru-
mento alternativo per istruire e motivare il paziente alle
corrette metodologie di gestione del cavo orale.
Scansionando con un dispositivo mobile il QR-Code,
I’'utente ha accesso alla guida in cui vengono descritte
tutte le tecniche e le fasi di igiene orale domiciliare, par-
tendo dall’applicazione del dentifricio sullo spazzolino,
passando per le tecniche di spazzolamento per poi ar-
rivare alla pulizia degli spazi interprossimali.

Dopo sessanta giorni i risultati riscontrati sono stati no-
tevoli: nei soggetti coinvolti I'indice di placca risultava
ridotto del 12%), mentre il sanguinamento del 7%, inol-
tre, tutti i pazienti del campione (20 di sesso maschile
e 16 di sesso femminile) hanno adottato una tecnica di
spazzolamento circolare, circa la meta di essi ha co-
minciato ad usare uno spazzolino elettrico e quasi la
totalita riesce ad usare la forcella tendifilo.

33



LINEA VERDE IAPB

a cura di IAPB Italia

LINEA VERDE CON L'OCULISTA
IAPB: IL SERVIZIO GRATUITO
CHE NON TI ASPETTI

Una persona informata vive meglio, si controlla meglio e si cura meglio. Ma quali sono le
domande che gli italiani pongono alloculista del servizio di Linea Verde IAPB?

Linea Verde ¢ Il servizio gratuito di consultazione ocu-
listica telefonica disponibile dal lunedi al venerdi, dalle
10 alle 13 al numero 800068506.

“E stato un servizio fondamentale durante la pandemia,
e si rivela importante ogni giorno - spiega la responsa-
bile, Dottoressa Sara D’Angelo -. C’e¢ grande bisogno
di notizie attendibili e, fornire queste informazioni, si-
gnifica contribuire al’empowerment del paziente e al
successo della prevenzione”.

Qual é la reazione delle persone al confronto con
oculista?

Le persone non si aspettano un servizio del genere da
un numero gratuito, cosi rapido ed efficiente. Invece,
grazie a Linea Verde, uno specialista risponde ad ogni
chiamata per chiarire i loro dubbi e le loro perplessi-
ta. Il numero di chiamate e sempre alto sia da pazienti
che gia conoscevano il servizio, sia da nuovi utenti che
hanno chiamato il numero verde per la prima volta, ri-
manendone piacevolmente sorpresi.

Cosa chiedono gli italiani?

Le richieste piu frequenti riguardano senza dubbio le
patologie piu importanti come il glaucoma, la macu-
lopatia, la retinopatia diabetica, ma anche la cataratta
e i vizi di refrazione. Altre domande comuni riguardano
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alcune problematiche frequenti come 'occhio secco, la
blefarite e le miodesopsie. Queste ultime, conosciute
anche come “mosche volanti”, possono manifestarsi
soprattutto nel periodo estivo a seguito di un proces-
so degenerativo del corpo vitreo. Il paziente riferisce la
comparsa di corpi mobili nel campo visivo. Si tratta di
una problematica non grave, ma che puo generare una
serie di sintomi fastidiosi e in grado di allarmare alcuni
pazienti. L'aumento repentino e ingente delle mosche
volanti non va sottostimato, pero, e deve essere ripor-
tato senza indugio al proprio oculista sottoponendosi a
visita. Diversi quesiti riguardano, infine, anche la chirur-
gia refrattiva, oppure eventuali ultime novita per opera-
re la cataratta, il distacco della retina, il glaucoma.

Come stanno attraversando le persone il periodo
post pandemia?

Recentemente le persone sono piu tranquille, anche
se negli ultimi mesi sono arrivate diverse richieste di
informazioni riguardo i vaccini contro il Covid. Infatti,
alcune persone, hanno contattato il servizio per sape-
re se i vaccini potessero causare problemi agli occhi
0 aggravare patologie oculari preesistenti. Fortunata-
mente anche questa fase sembra sia stata superata. Le
visite ambulatoriali hanno, infatti, ripreso, almeno nella
maggior parte dei casi, un ritmo abbastanza normale,
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consentendo di superare gli enormi disagi vissuti in
occasione del primo lockdown. Oggi si svolge tutto in
maniera piu regolare, i pazienti vanno alle visite senza
troppe paure e anche gli interventi chirurgici possono
essere programmati con tempistiche non eccessiva-
mente lunghe, diversamente da quanto accadeva a
inizio pandemia.

Quale significato ha un servizio come la Linea Verde
IAPB?

Nel periodo della digitalizzazione le informazioni diven-
tano una prestazione nella telemedicina. |l bisogno
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di sapere & grande, ma ancora ci sono pochi strumenti
ad indicarci quali fonti siano attendibili e quali no.

Le informazioni sanitarie sono essenziali per trasforma-
re le persone in soggetti attivi nelle scelte che riguarda-
no la loro salute; infatti, notizie affidabili permettono ai
singoli di scegliere consapevolmente gli stili di vita da
seguire e i comportamenti di prevenzione da adottare.

Una persona informata vive meglio, si controlla me-
glio e si cura meglio. Poter parlare direttamente con
un medico specialista € un grande valore aggiunto che
siamo felici di poter fornire.
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Consigli utili e semplici per godersi le vacanze senza nuocere al benessere degli occhi

opo i freddi e grigi mesi invernali finalmente & arri-
Dvata la “bella stagione”: il caldo, il mare, i picnic in
montagna e i pomeriggi all’aria aperta possono tornare
a far parte della routine.

Ma cosa accade ai nostri occhi in estate?

Le radiazioni ionizzanti derivanti dall’energia solare, i
famigerati raggi UV, sono in continua interazione con i
nostri occhi poiché ci permettono di “vedere” ed inte-
ragire con I’'ambiente che ci circonda.

Esporsi a tali radiazioni senza le dovute precauzioni,
tuttavia, pud provocare danni molto gravi alla cornea,
alla retina e alle palpebre.

Ad esempio, d’estate si pud andare incontro ad una
forma particolare di cherato-congiuntivite che colpisce
sia la cornea che la congiuntiva. La congiuntivite solare
provoca bruciore intenso, prurito, sensazione di corpo
estraneo negli occhi e una forte fotofobia (sensibilita
alla luce).

Per quanto concerne le palpebre invece, gli effetti dan-
nosi del sole sulla pelle sono inevitabili: essendo una
parte della cute estremamente sottile e delicata si pud
incorrere anche in ustioni di primo e secondo grado,
fotodermatosi ed eritemi.

Quali precauzioni possiamo, dunque, prendere
quando si va in vacanza?
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Ci sono delle precauzioni fondamentali che possono
essere messe in atto per godersi le vacanze e salva-
guardare la salute dei propri occhi, primo fra tutte ¢ il
corretto utilizzo degli occhiali da sole.

Le lenti scure, oltre a ridurre la percezione della luce,
assorbono tutte le radiazioni dei raggi UV, proteggen-
do, in questo modo, anche dall’insorgere di alcune ma-
lattie degenerative quali la retinopatia, la cataratta e la
maculopatia.

E importantissimo ricordare che la lente scura, per
apportare benefici, deve essere conforme alla normativa
del settore che impone, dal 1° luglio 1995, I’affissione
dell’etichetta con I’indicazione del potere filtrante e il
marchio CE (UNI-EN- ISO 1836).

Controlla sempre che il marchio sia presente sui tuoi oc-
chiali, non devono solo essere belli, devono proteggerti!
Se momentaneamente non si dispone degli occhiali
da sole, si pud usufruire della zona d’ombra creata dai
cappelli con visiera.

Gli occhiali da sole e i cappelli vanno usati ogni qual-
volta ci sia una forte illuminazione, quindi: al mare, in
montagna, all’aria aperta o nelle ore di maggiore espo-
sizione alla luce solare (anche filtrata dalle nubi) tra le
10:00 e le 14:00.

Attenzione ai riflessi e all’altezza!
In montagna come al mare, non bisogna mai dimenti-
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care di proteggersi: I'acqua e la sabbia riflettono i raggi
del sole e ne amplificano I’effetto nocivo. In montagna,
in particolare, i raggi UV crescono del 40% ogni 1000
metri d’altezza.

L’alimentazione & fondamentale per proteggersi dai
danni dei raggi UV. Fondamentale per la salute degli
occhi & la luteina, un potente antiossidante che si trova
in alcuni cibi quali le uova, gli spinaci e nelle verdure a
foglia verde come le rape.

D’estate € bene restare idratati per mantenere gli oc-
chi in salute: bere almeno due litri di acqua al giorno
e mangiare frutta e verdure, ricche di vitamine e mine-
rali. Questa pratica previene la secchezza oculare e la
comparsa di miodesopsie, ovvero la presenza di cor-
pi mobili composti da addensamenti proteici sospesi
all’interno del corpo vitreo che proiettano la loro om-
bra sulla retina, dandoci I'impressione di vedere delle
piccole “mosche volanti”. E preferibile che I'acqua sia
naturale, piuttosto che gasata e, soprattutto, non ec-
cessivamente fredda.

Porti le lenti a contatto? Un consiglio, quando € pos-
sibile, & quello di evitare totalmente I'utilizzo delle lenti
a contatto al mare. Infatti, se la lente entra a contatto
con l’acqua salata il rischio di infezioni aumenta. Ma se
proprio non se ne puod fare a meno, & bene ricordarsi
che bisognerebbe evitare di addormentarsi al sole e,
soprattutto, evitare che entri della sabbia negli occhi.
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D’estate si pu0 incorrere in una sensazione di secchez-
za agli occhi, cio € dovuto alla disidratazione della su-
perficie dell’occhio che, perd, pud essere alleviata con
’'uso di lacrime artificiali o colliri a base lenitiva.

E come possono essere protetti i bambini?

E necessario non esporli alla luce del sole nelle ore
centrali della giornata, quindi dalle 11 alle 17, soprat-
tutto se molto piccoli.

Quando si € in spiaggia o comunque in un luogo molto
soleggiato, € fondamentale proteggere i loro occhi con
lenti da sole certificate e con cappelli con visiera (pro-
prio come per gli adulti).

Cosa fare se la sabbia entra negli occhi? In seguito
a questo piccolo incidente, bastera sciacquare gli oc-
chi con acqua dolce e, nel caso in cui il fastidio o I'ar-
rossamento dovesse persistere, consultare un medico
oculista.

E bene ricordare che i bambini che presentano una
congiuntivite in atto devono evitare categoricamente di
essere esposti alla luce solare.

Come per i genitori, cosi per i bambini & cruciale un’a-
limentazione sana e fresca, ricca di frutta, verdura e
acqua.

Non é difficile prendersi cura dei propri occhi quando
arriva I’estate, basta solo un pizzico di impegno e ac-
cortezza.

Perché la prevenzione non va in vacanzal!
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FUNDUS: OCULISTICA,
NEUROLOGIA
E DIABETOLOGIA

Roberto Perilli Medico Oculista, responsabile UOS Oculistica Territoriale AUSL Pescara
Demetrio Spinelli Presidente della Societa Italiana di Oftalmologia Legale, gia Direttore S.C. Oculistica Istituti Clinici di

Perfezionamento di Milano

Filippo Cruciani Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

Pietro Alberto Cusimano Medico Oculista, Comitato Territoriale Palermo, IAPB ltalia Onlus

Fabio Cartabellotta Direttore S.C. Medicina Interna e Pneumologia, Ospedale Buccheri La Ferla, Fatebenefratelli, Palermo

NIENTE PIU FUNDUS

CON I NUOVI LEA

L'esame del fondo oculare (fundus) & sempre stato ed é ancora (per poco) un caposaldo
della diagnostica, sia oculistica che internistica. | “nuovi” Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
del 2017 ne decretano la scomparsa dall'elenco delle prestazioni ambulatoriali

J esame del fondo oculare (fundus) appar-
tiene alla storia della nostra specialita
e non solo: gli Oculisti con qualche capello
bianco ricordano di aver visto colleghi Diabe-
tologi avvicinarsi agli occhi dei loro pazienti
con un oftalmoscopio diretto.
Infatti, caratteristica del tutto peculiare del
fundus, e essere I'unico sito dell’organismo in cui si
concedono all’osservazione in vivo tre distretti impor-
tanti nei testi di Medicina: il tessuto retinico (Oculistica),
il nervo ottico (Neurologia) e la microcircolazione (Medi-
cina Interna). Cio ne fa un ghiotto territorio di confronto
per I'Internista (modificazioni microvascolari: diabete,
ipertensione, trombosi, occlusioni emboliche), per il
Neurologo (edema papillare, modificazioni OCT nelle
malattie neurodegenerative - tra le quali entra a pieno
titolo anche il glaucoma -) e per I’Oculista (condizioni
patologiche dei tre distretti).
’esame del fundus (codice 95.09.1), & stato finora un
caposaldo dell’offerta ambulatoriale specialistica oculi-
stica. Storicamente regolamentato quanto a durata (15
minuti) e a costo (7,75 euro), in esenzione per i diabetici
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Gli ipovedenti
hanno una
riduzione

dell’autonomia nei
pitt semplici gesti
quotidiani

(013) e per gli ipertesi (031), nonché presta-
zione-sentinella nei PNGLA (Piani Nazionali
per il Governo delle Liste di Attesa) prece-
denti all’attuale (ovvero prestazione che vie-
ne presa come indicatore della soddisfazio-
ne delle richieste dell’'utenza per valutare il
funzionamento delle AASSLL e I'operato dei
Direttori Generali); esso evita(va) che chi debba moni-
torare condizioni internistiche (diabete, ipertensione,
terapia con clorochina...) e/o oculistiche (degenerazio-
ni retiniche centrali e periferiche...) abbia necessita di
ricorrere ogni volta alla vista complessiva. Ricordiamo
che nei rapporti PiT Salute di Cittadinanzattiva, dedi-
cati alla raccolta di segnalazioni sui disservizi del SSN,
la visita oculistica ha sempre peccato per i tempi di at-
tesa, segnalati fino a 270 giorni nel “Rapporto Civico
sulla Salute” del 2022.

Cosa sta accadendo?

Con il DPCM 17 gennaio 2017, istitutivo dei nuovi Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA), in via di trasferimento da
norma a realta, '’esame del fundus scompare dall’e-
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lenco delle prestazioni erogate in regime ambulatoriale.
Cio significherebbe che chi finora si € sottoposto ad esa-
me del fundus dovra prenotare una visita complessiva.
Gia le sole linee guida per il Diabete (edite in forma
congiunta da Societa ltaliana di Diabetologia ed Asso-
ciazione dei Medici Diabetologi), raccomandano che
i pazienti con diabete si sottopongano a controllo del
fundus almeno annualmente (o, al piu, ogni due anni)
per il solo monitoraggio del diabete. Calcolando che
in Italia i diabetici sono oltre tre milioni, ci sarebbe da
immaginare che, idealmente, ogni anno si dovrebbero
aggiungere circa tre milioni di visite complessive per
pazienti con diabete alle gia sofferenti liste d’attesa.

E gli ipertesi? E i pazienti in terapia con clorochina?
E quelli con condizioni retiniche che non necessitano
ogni volta di una visita complessiva?

Come se ne puo uscire?

A meno di un improbabile ripensamento e reintegro
dell’esame del fundus nell’Allegato 8, la soluzione che
appare piu simile e che spingerebbe il nostro Paese ad
allinearsi con il trend internazionale, sarebbe I'adozio-
ne della “fotografia del fundus”: esame gia presente
e codificato (95.11), con erogazione “per ciascun oc-
chio”, ma valorizzato economicamente in 3.87 euro per
occhio, pertanto equivalente per entrambi al prezzo
dell’esame del fundus. Nel PNGLA in vigore, la foto-
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grafia del fundus (95.11) ha gia sostituito 'esame del
fundus (95.09.1) come prestazione-sentinella.

Nelle pagine di questa rivista abbiamo piu volte esami-
nato i vantaggi della fotografia del fundus, soprattutto
se digitale ed inserita in un circuito di telemedicina che
ne permetta la visualizzazione e refertazione anche a
distanza. L’eredita dell’esame del fundus, ormai desue-
to, potrebbe essere quella di regalare la diffusione di un
esame agile e che, dopo un costo iniziale legato alla
strumentazione, determinerebbe un risparmio di ma-
teriali (immagini virtuali) ed una ridistribuzione di flussi
di lavoro (circa 5 minuti per I’esecuzione dell’esame,
anche da parte di personale non medico; circa 2 mi-
nuti per la refertazione, anche asincrona ed in un luogo
diverso) del tutto interessanti dal punto di vista mana-
geriale. Naturalmente, la metodica va normata relativa-
mente agli aspetti legati alla privacy ed alla gestione ed
eventuale trasmissione delle immagini, nonché alla va-
lidita del referto. Tale passo contribuirebbe a portare |l
fondo oculare, come parte del corpo umano, ad appar-
tenere non solo all’Oculista (al quale spettano di diritto
tutte le patologie primitive tissutali e le complicanze),
ma anche ad altri Colleghi (Internisti, Neurologi), che
potrebbero accedere alle strutture anatomiche a loro
utili per 'inquadramento di patologie di loro competen-
za al fianco dell’Oculista, e con modalita di attuazione
moderne, agili e condivisibili.




ANALISI

Vincenzo De Vitto Responsabile Sezione Toscana SIOL

Demetrio Spinelli Presidente SIOL, gia Direttore S.C. Oculistica Istituti Clinici di Perfezionamento di Milano

IL RITARDO DIAGNOSTICOE IL
TEMA DEI PERCORSI TERAPEUTICI

La cura é solo il punto finale di un viaggio che unisce paziente e medico. Dal primo colloquio
di conoscenza della storia sanitaria e personale, agli esami di primo livello fino a quelli
piti specifici. Un percorso non privo di ostacoli, ma che possono e devono essere superati a

vantaggio del paziente

| presupposto ad ogni provvedimento tera-

peutico € un sospetto diagnostico o una dia-
gnosi. In entrambi i casi diventa fondamentale
I’acquisizione di alcune informazioni su even-
tuali problematiche generali o specialistiche
che riguardano non solo il diretto interessato,
ma anche il gentilizio.
Si deve anche tener di conto del tipo di attivita che
svolge, delle abitudini di vita e degli accertamenti ef-
fettuati in precedenza. Il tutto va correlato con la signi-
ficativita in termini di emergenza o urgenza di quella
determinata patologia che si sospetta o che si diagno-
stica per certa.

Nel processo diagnostico risultano fondamentali tre
passaggi:

1. anamnesi;

2. esame obiettivo;

3. esami strumentali.

Da questa premessa risulta aderente il procedere con
I’etimologia della parola “diagnosi”.

Il termine “diagnosi” deriva dal latino diagnosis e dal
greco antico didyvwolg (diagndsis), da diayyvwokev
(diaghigndskein, capire), formato da d1d (dia, attraver-
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L'anamnesi, che
deriva dal greco
“ricordo” & un
momento cruciale
per le diagnosi

S0) + YIYVWOKEIV (ghigndskein, conoscere).
Ma non vi puo essere diagnosi se non vi ¢ il
colloquio: 'anamnesi.

La parola “anamnesi”, invece, deriva dal gre-
co Ava-pvnolg, «ricordo», inteso come
excursus su tutto quello che & antecedente
a quel determinato segno o sintomo che accusa.
Guardando al passato lo stesso Platone, filosofo greco
(Atene, 428/427 a.C. — Atene, 348/347 a.C.), intendeva
’anamnesi come una forma di ricordo, un’esperienza
passata secondo cui la conoscenza vera si fonda.

“L’Anamnesi non & semplicemente la completa e cro-
nologicamente ordinata raccolta dei precedenti morbo-
si del malato. Se cosi fosse il compito dello storiografo
sarebbe semplice e la perfezione dell’anamnesi dipen-
derebbe unicamente dalla sua dirigenza. L’indagine
anamnestica invece esige un complesso di doti che nel
medico andranno affinandosi con I’esperienza di vita,
con la carica di umanita, con la capacita di compren-
sione, di indagine psicologica, di sintesi. Dall’anamne-
si dovra scaturire oltreché la cronologica successione
degli eventi anche la personalita del malato nella sua
complessita. Essa € quindi analitica nel metodo e sin-
tetica nel significato”.
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Diceva Paracelso che:
I pazienti dovrebbero essere i libri del medico

L'ordinata raccolta dei dati storici riguardante il pazien-

te e la sua sintomatologia ha il duplice obiettivo di:

e garantire il piu importante input formativo alla dia-
gnostica;

e costituire un avvicinamento psicologico al malato.

Un’anamnesi correttamente raccolta fornisce quasi sem-
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pre una presunzione di diagnosi fondata. La raccolta
del’anamnesi richiede cultura ed esperienza, € indispen-
sabile una completa preparazione clinica per poter re-
cepire tutte le sfumature di un’indagine anamnestica ed
approfondire poi I'interrogatorio dei particolari che ad un
medico poco attento potrebbero sembrare irrilevanti.

In medicina rappresenta quindi la “storia clinica” del
paziente, riferita direttamente da lui stesso e/o dai
suoi familiari. Si tratta di un colloquio diretto medico
— paziente.
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E un processo fondamentale in quanto qualsiasi infor-
mazione, notizia, sensazione, pud aiutare il medico ad
orientarsi e ad indirizzarsi verso una corretta diagnosi.
Ai giorni nostri si sta trascurando sempre di piu questo
momento fondamentale, riducendo I'anamnesi ad un
semplice questionario, dimenticandosi che questa rap-
presenta il 70% di una diagnosi.

E possibile incontrare tre tipi di ammalato:
e quello che bisogna far parlare;

e quello che bisogna lasciar parlare;

e quello che non bisogna lasciar parlare.

Sul testo di Semeiotica Medica dei Prof.ri N. Dioguardi
e G.P. Sanna, si legge:

“L’ammalato si rivolge al medico con tre domande ben
precise che derivano dal suo stato fisico e dalla sua
condizione psicologica.

Egli vuol sapere che tipo di male lo affligge, che evolu-
zione avra e che cosa deve fare per eliminarlo.

E chiaro che la risposta alle ultime due domande & di-
rettamente connessa alla soluzione, da parte del me-
dico, di tutti i problemi impliciti nel primo quesito re-
lativo al tipo di malattia che affligge il paziente. Infatti,
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soltanto I'esatta identificazione dello stato morboso
rende possibile una altrettanto esatta terapia (= terapia
mirata). Cio si ottiene attraverso una serie di atti del
pensiero per ognuno dei quali &€ necessaria una scelta
o decisione che portano alla “diagnosi clinica”, sintesi
finale delle varie operazioni mentali.

Atale sintesi si giunge dopo aver percorso alcune tappe
obbligate costituenti nell’insieme il processo diagnosti-
co. La successione di tali fasi & dettata da un processo
logico che ha le sue basi nella “epistemologia” e cioé
nella branca della filosofia che si occupa della impo-
stazione del problema scientifico. La prima parte del
processo diagnostico & di ordine analitico e coincide
con il periodo di osservazione del malato. Si procede
allo studio del paziente nel modo piu approfondito pos-
sibile, avvalendosi della semeiotica per completare la
conoscenza del soggetto in esame.

La “semeiotica” infatti & I’arte di rilevare i segni, i sinto-
mi e tutti i dati riguardanti la malattia, collegandoli con
le alterazioni tissutali anatomiche e metaboliche che li
determinano”.

A corredo di questo percorso, il medico funge da de-
miurgo per attingere tutto quello che pud essere neces-
sario a definire un quadro ma, ancor prima, € finalizza-
to a decidere quali potrebbero essere gli accertamenti
strumentali realmente utili per una migliore definizione
o per una conferma diagnostica.

A tal proposito I'attivita oculistica in questi ultimi de-
cenni si € arricchita di una messe di indagini strumenta-
li che troppo spesso vengono utilizzate per bypassare
quanto in precedenza esposto.

Diventa cosi troppo spesso affidato al’esame strumen-
tale il compito di definire una determinata sintomatolo-
gia, quando non pud, e non deve, essere I'unico mezzo
adoperato per addivenire ad una definizione diagnostica:
completamento, quando occorre, di un certo percorso.

Il pensiero va all’indagine Fluoroangiografica per la de-
finizione di un episodio vascolare acuto;
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Figura 1 - Fluoroangiografo

ai tempi di attesa per acquisire un esame del campo
visivo richiesto per la comparsa di uno scotoma, sen-
za che si ricorra alla ricostruzione anamnestica della
sintomatologia che ha preceduto la comparsa di detto
scotoma e, ancor piu grave, all’assenza dell’esame del
fondo oculare che avrebbe portato alla diagnosi di di-
stacco di retina.

Figura 2 - Perimetria Computerizzata
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Altro esempio di ritardo diagnostico € quello di affidarsi
al rilievo del segmento anteriore alla lampada a fessura
rilevando un Tyndall, associato ad un’alterazione della
dinamica pupillare per diagnosticare un’uveite, piutto-
sto che un attacco di glaucoma acuto o 'attesa di un
esame ortottico per stabilire quale dei muscoli estrinse-
ci € interessato in un caso di diplopia.

Tutte indagini strumentali che comporterebbero even-
tualmente dei tempi morti con immotivati, quanto spes-
so dannosi, ritardi sulla diagnosi e di conseguenza sulla
terapia da adottare, quando sarebbe richiesto un ap-
proccio terapeutico tempestivo. Tutto questo talvolta in
assenza di una valutazione funzionale completa.

Molte volte determinate malattie oculari sono correla-
bili con patologie di interesse generale o neurologico
il che, anche in base al semplice sospetto, dovrebbe
comportare il ricorso ad altre specifiche competenze.

Alcuni degli esami strumentali in oculistica:

Figura 3 - Topografo Corneale
OCT MS
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Figura 4 - Tomografia a Coerenza
Ottica Heidelberg

E per tale motivo che si rende particolarmente necessa-
ria la realizzazione di un percorso diagnostico terapeutico
assistenziale (PDTA), che consenta di garantire una dia-
gnosi precoce, I'appropriatezza delle prestazioni, la qua-
lita dell’assistenza, la corretta gestione della patologia e
I’equita di accesso ai trattamenti per tutta la popolazione
attraverso una alleanza medico-paziente, ciascuno dei
due portatori di diritti ma anche di responsabilita.

Cio garantira lo snellimento delle procedure, la presa
in carico del paziente senza interruzione, la riduzione
delle complicanze e del relativo contenzioso, nonché la
soddisfazione del paziente oftalmologico affetto da una
malattia con una prognosi visiva infausta e che spesso
accetta supinamente quanto proposto dal medico.
Alla fine di tale percorso solo I'oftalmologo sara in gra-
do di identificare I’esatto stato morboso e rendere pos-
sibile I'altrettanta esatta terapia.

Figura 5 - Elettroretinografia (ERG)
Potenziali Evocati Visivi (PEV)
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APPROFONDIMETO
MEDICO LEGALE

Intervista al Giudice Sergio Fucci e allAvvocato Renato Mantovani da parte di Demetrio
Spinelli, Presidente della Societa Italiana Oftalmologia Legale gia Direttore S.C. Oculistica

Istituti Clinici di Perfezionamento di Milano

| consenso informato & sempre piu importante per le

sorti del paziente e del medico. Nel nostro ordinamen-
to giuridico trova fondamento negli art. 32 e 13 della
Costituzione Italiana. L’articolo 32 - Diritto alla Salute
- ci ricorda che i trattamenti sanitari sono di norma vo-
lontari, mentre I'articolo 13 — Inviolabilita della liberta
personale — ci ricorda che € diritto del paziente disporre
del proprio corpo. Fatti salvi i limiti soggettivi e oggettivi
alla potesta di cura, il non raccoglierlo non & solo una

violazione di diritti punita dalla legge ma, anche, una
manifestazione di negligenza professionale.

Per tale motivo ci siamo posti il problema: si tratta o
meno di una mera formalita?

Abbiamo pertanto posto una serie di quesiti sull’ar-
gomento al Dott. Sergio Fucci, Giurista e Bioeticista,
gia Consigliere presso la Corte d’Appello di Milano, e
all’Avv. Renato Mantovani, Avvocato Cassazionista e
membro di Comitati Etici.
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Ai pazienti sempre piu spesso viene richiesta la sot-
toscrizione di un modulo di “consenso informato”.
Si tratta di una mera formalita?

In realta non si tratta di una formalita, ma dell’adem-
pimento da parte del sanitario di un dovere che nasce
dalla legge e dalla deontologia, che impongono di in-
formare debitamente e in modo comprensibile il pa-
ziente sulla sua condizione clinica, sulle possibili mo-
dalita di affrontare la patologia riscontrata e sui relativi
rischi connessi sia all’esecuzione del trattamento che
al rifiuto dello stesso. Il modulo viene richiesto di solito
solo per provare I'avvenuta completa informazione e
per consentire all’interessato, capace di autodetermi-
narsi, oppure ai suoi rappresentanti legali, di scegliere
consapevolmente se e quando sottoporsi al trattamen-
to consigliato.

Quali sono le norme dalle quali nasce questo dove-
re di informare e di raccogliere il consenso?
Questo dovere nasce innanzitutto dall’art. 32 della Co-
stituzione che tra I'altro afferma che, salvo i trattamenti
resi obbligatori per legge, nessuno puo essere sottopo-
sto ad un trattamento sanitario senza il suo consenso.
Recentemente questo dovere ha trovato una sua arti-
colata disciplina nella legge n. 219 del 2017 che all’art.
1 afferma che “la relazione di cura si basa sul consenso
informato” e che “ogni persona ha il diritto di conosce-
re le proprie condizioni di salute e di essere informata in
modo completo, aggiornato e comprensibile riguardo
alla diagnosi, alla prognosi, ai benefici e ai rischi degli
accertamenti diagnostici e dei trattamenti sanitari in-
dicati, nonché riguardo alle possibili alternative e alle
conseguenze dell’eventuale rifiuto del trattamento sa-
nitario e dell’accertamento diagnostico o della rinuncia
ai medesimi”.

Linformazione, quindi, & un diritto del paziente. Qua-
li sono le conseguenze per il sanitario che omette di
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fornire I'informazione prescritta dalla legge?

Sul piano deontologico, il sanitario puo essere sottopo-
sto ad un procedimento disciplinare dal proprio ordine
professionale e sanzionato all’esito del procedimento se
ritenuto colpevole perché il suo comportamento integra
la violazione di un precetto del codice deontologico.

E sul piano strettamente giuridico?

Sul piano giuridico pud essere riscontrato dal compe-
tente giudice sia un illecito civile, dal quale discende un
obbligo di risarcire il danno cagionato, che un illecito
di natura penale, sanzionato in base alla norma penale
violata. E ipotizzabile anche una responsabilita erariale
per il medico che, a causa della non adeguata e corret-
ta informazione, ha prodotto un danno al paziente poi
risarcito dalla struttura pubblica dove il professionista
operava in quel momento.

Puo fare un esempio di illecito civile?

Se 'informazione & fornita in modo incompleto, il pa-
ziente pud lamentare la lesione del suo diritto di sce-
gliere consapevolmente se sottoporsi o meno al trat-
tamento diagnostico o terapeutico e, quindi, pud
richiedere un risarcimento del danno subito per questa
ragione, anche se il trattamento non ha cagionato un
danno alla salute. Se, invece, vi € stato anche un danno
alla salute, questo specifico danno puo essere oggetto
di risarcimento solo se il paziente dimostra, anche at-
traverso presunzioni, che non si sarebbe sottoposto al
trattamento se fosse stato correttamente informato in
relazione al rischio connesso alla prevedibile compli-
canza poi verificatasi.

Il paziente puo rifiutare di ricevere 'informazione?

Certamente, trattandosi di un diritto € non di un dovere.
Il terzo comma del citato art. 1 L. 219/2017 afferma che
la persona interessata “pud rifiutare in tutto o in par-
te di ricevere le informazioni” ovvero, se lo vuole, pud
indicare i familiari o una persona di sua fiducia come
soggetti incaricati di riceverle e di esprimere il consen-
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so in sua vece. In questi casi il rifiuto o la rinuncia alle
informazioni e I’eventuale indicazione di un incaricato
sono registrati nella cartella clinica e nel fascicolo sani-
tario elettronico.

Il paziente puo revocare il consenso prestato in re-
lazione ad un determinato trattamento?
Il paziente puo revocare il consenso gia espresso e pud
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anche chiedere consapevolmente di interrompere un
trattamento gia iniziato.

Quali sono i presupposti in base ai quali il legislatore
puo rendere un trattamento obbligatorio per legge?

La giurisprudenza della Corte Costituzionale ha affer-
mato che un trattamento puo essere reso obbligatorio
per legge se, oltre ad essere utile per tutelare la salute
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del singolo individuo, in base ad un corretto rapporto ri-
schio-benefico, € idoneo anche a salvaguardare I'inte-
resse alla salute della collettivita di evitare, ad esempio,
la diffusione di un virus.

In oftalmologia vi sono trattamenti obbligatori per
legge?

| trattamenti di competenza dell’oculista non sono ob-
bligatori per legge e, pertanto, occorre sempre acquisi-
re il consenso consapevolmente espresso dal paziente
in relazione al trattamento proposto.

Cosa succede nelle situazioni di emergenza?

Nelle situazioni di emergenza o di urgenza il medico e
i componenti dell’equipe sanitaria assicurano le cure
necessarie, nel rispetto della volonta del paziente, ove
le sue condizioni cliniche e le circostanze consentano
di recepirla, come stabilito dal settimo comma dell’art.
1 legge n. 219/2017 sopra citata.

Quali sono i limiti del diritto del paziente nella scelta
di un trattamento?

Il paziente non pud chiedere al sanitario I’esecuzione
di un trattamento che il professionista ritiene non indi-
cato per curare la patologia riscontrata. In sostanza, le
scelte del paziente possono essere esercitate in modo
positivo nel’ambito delle opzioni che rientrano nello
stato dell’arte medica di quel momento; altrimenti pud
rifiutare di curarsi, assumendosi tutti i relativi rischi.

L’espressione del consenso/dissenso informato,
quindi, comporta anche un’assunzione di respon-
sabilita da parte del paziente?

L’autonomia decisionale e, quindi, anche I'autode-
terminazione rispetto alle scelte di cura, comportano
un’assunzione di responsabilita da parte del paziente,
ma non liberano il medico dalle proprie responsabilita
professionali nel caso in cui, ad esempio, il trattamento
consigliato dal sanitario e poi scelto dal malato & ese-
guito dall’oculista in modo colposamente non corretto.
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Cos’é e a cosa serve il modulo che tutti chiamano
“consenso informato”?

Il consenso informato, rappresentato comunemente
nella prassi medica da un documento cartaceo che si
fa (piu correttamente si deve) sottoscrivere al paziente
prima di ogni attivita sanitaria che lo vede coinvolto,
rappresenta formalmente I'accettazione a sottoporsi
ad un trattamento sanitario, che previa informazione
esaustiva, comprova una libera scelta.

Parlando di consenso & evidente che la sottoscrizione
deve avvenire dopo una chiara quanto comprensibile
informazione sia sulle modalita di esecuzione che sugli
auspicabili benefici, non trascurando pero di eviden-
ziare anche possibili effetti collaterali unitamente ad
eventuali rischi che non & possibile categoricamente
escludere.

Infine, vanno anche chiaramente rappresentate altre
possibili valide alternative terapeutiche.

Se non faccio sottoscrivere il modulo del consenso
dopo aver correttamente informato il mio paziente,
non posso eseguire alcun trattamento o attivita dia-
gnostica?

Secondo quanto disposto al comma 2 dell’art. 32 della
nostra Costituzione: “Nessuno puo essere obbligato a
un determinato trattamento sanitario se non per dispo-
sizione di legge”.

Appare evidente che medici ed operatori sanitari pos-
sono curare una persona solo se questa lo richiede
espressamente e ne da il consenso, perché il paziente
ha il diritto decidere se essere curato o meno.
Ovviamente, perché il consenso prestato abbia una va-
lidita giuridica, il paziente deve esse messo nelle condi-
zioni di disporre di tutte le informazioni utili sulla propria
salute e sulle cure proposte.

Se, come spesso accade, non ho molto tempo a
disposizione, posso trascurare di chiedere il con-
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senso ed eventualmente far sottoscrivere il mo-
dulo piu avanti, ad esempio ad una successiva
visita dove ho piu spazio per confrontarmi con il
paziente?

Lo scopo del preventivo consenso da richiedere
in una fase precedente al trattamento medico, o a
una procedura diagnostica o interventistica, ha lo
scopo di far comprendere al paziente tutto cido che
comporta accettare gli stessi e far sottoscrivere
il consenso informato comprova che la decisione
del paziente, di accettare quel trattamento o quella
procedura, & assunta liberamente.

Su tale presupposto & evidente che il consenso in-
formato deve essere ottenuto prima di procedere a
qualsivoglia atto medico.

Oltre all’art. 32 della Costituzione, vi & una qualche
altra norma che parli con chiarezza del rapporto
medico paziente e del conseguente consenso in-
formato al trattamento proposto?

Si, la Legge 22 dicembre 2017, n. 219, entrata in vigore
il 31/01/2018.

Al suo interno leggiamo che “& promossa e valorizzata la
relazione di cura e di fiducia tra paziente e medico che
si basa sul consenso informato nel quale si incontrano
'autonomia decisionale del paziente e la competenza,
I'autonomia professionale e la responsabilita del medico”.
Vi si legge inoltre che “ogni persona ha il diritto di co-
noscere le proprie condizioni di salute e di essere infor-
mata in modo completo, aggiornato e a lei comprensi-
bile riguardo alla diagnosi, alla prognosi, ai benefici e ai
rischi degli accertamenti diagnostici e dei trattamenti
sanitari indicati, nonché riguardo alle possibili alterna-
tive e alle conseguenze dell’eventuale rifiuto del trat-
tamento sanitario e dell’accertamento diagnostico o
della rinuncia ai medesimi.”

Nel caso in cui il mio paziente, al quale devo e voglio
dare le necessarie informazioni, mi comunica esplici-
tamente che non vuole riceverle, cosa devo fare?
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La volonta del paziente € sovrana e se nel momento
in cui si intraprende I'attivita informativa questa viene
rifiutata, si fa sottoscrivere una dichiarazione che certi-
fichi questa espressa volonta.

La gia richiamata Legge evidenzia con chiarezza che
il paziente “pud rifiutare in tutto o in parte di ricevere
le informazioni ovvero indicare i familiari o una perso-
na di sua fiducia incaricati di riceverle e di esprimere |l
consenso in sua vece se il paziente lo vuole. Il rifiuto o
la rinuncia alle informazioni e I’eventuale indicazione di
un incaricato sono registrati nella cartella clinica e nel
fascicolo sanitario elettronico.”

Se il mio paziente & analfabeta o comunque per pa-
tologie pregresse, come ad esempio la cecita, non
€ in grado di aderire in forma scritta ai trattamenti
proposti, come mi devo comportare?

Ancora una volta la norma richiamata viene in soccorso
ai sanitari con un espresso capoverso che si esprime
letteralmente cosi: “ll consenso informato, acquisito
nei modi e con gli strumenti pit consoni alle condizioni
del paziente, € documentato in forma scritta o attraver-
so videoregistrazioni o, per la persona con disabilita,
attraverso dispositivi che le consentano di comunicare.
Il consenso informato, in qualunque forma espresso,
€ inserito nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario
elettronico”.

Qualora accettassi, dopo aver bene informato il pa-
ziente, di non curarlo, vado incontro a responsabili-
ta legali sia penali che civili ai fini risarcitori?

A questa piu che legittima domanda risponde sempre
la L. 219/2017 che in un altro suo comma prevede che:
“Il medico € tenuto a rispettare la volonta espressa dal
paziente di rifiutare il trattamento sanitario o di rinun-
ciare al medesimo e, in conseguenza di cio, & esente
da responsabilita civile o penale”.

Se, essendo un sanitario che opera all’interno di una
struttura, mi viene contestato che dedicando tempo
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all'informazione lo sottraggo poi a quello da dedicare
ad altri pazienti, come mi devo comportare?

Anche in questo caso viene in soccorso la L. 219/2017
che chiarisce espressamente come “il tempo della co-
municazione tra medico e paziente costituisce tempo
di cura”. Informare & quindi da ritenersi attivita assimi-
labile a quella dove si pongono in essere i trattamenti
clinici e diagnostici.

Se il paziente & minorenne oppure incapace, come
faccio ad acquisire un consenso informato valido?
La risposta la troviamo sempre nella piu volte richiama-
ta Legge, dove si prevede che:

“La persona minore di eta o incapace, ha diritto alla
valorizzazione delle proprie capacita di comprensione
e di decisione, nel rispetto dei suoi diritti.

Deve ricevere informazioni sulle scelte relative alla pro-
pria salute in modo consono alle sue capacita per es-
sere messa nelle condizioni di esprimere la sua volonta.

Il consenso informato al trattamento sanitario del mino-
re € espresso o rifiutato dagli esercenti la responsabi-
lita genitoriale o dal tutore tenendo conto della volonta
della persona minore, in relazione alla sua eta e al suo
grado di maturita, e avendo come scopo la tutela della
salute psicofisica e della vita del minore nel pieno ri-
spetto della sua dignita”.

Nel caso ritenessi che le cure proposte, per un mi-
nore o un incapace, sia al soggetto che ai suoi rap-
presentati legali siano estremamente necessarie ed
appropriate ma nonostante questo vengano rifiuta-
te dal (o dai) rappresentante/i legale/i, che atteggia-
mento dovro tenere?

In questo caso si deve sottoporre la questione al Giu-
dice Tutelare al quale si rimette la relativa decisione e
che a sua volta, qualora ritenga corretto il trattamento
proposto, sospende momentaneamente la potesta ai
soggetti preposti sostituendosi a loro nella decisione.
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