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In un contesto globale

In evoluzione I'importanza

di un ascolio attento
per rispondere
alle diverse sensibilita

Care Colleghe e cari Colleghi,
dal primo gennaio 2025 si e
insediato il nuovo Consiglio Di-
rettivo dell’Ordine dei Medici e
degli Odontoiatri che ho 'onore
di presiedere. Si tratta di un impe-
gno importante per la numerosita
degli iscritti al nostro Ordine (in
totale 8462 medici e odontoiatri)
e per le responsabilita che grava-
no su tale ente, quale organo sus-
sidiario dello Stato. All’Ordine,
infatti, compete il ruolo di garante
della professione medica nei con-
fronti dei cittadini e delle istitu-
zioni. Si tratta di un compito de-
licato e complesso, che richiede
Iascolto attento delle diverse sen-
sibilita, in un contesto globale in
continua e rapida evoluzione. Le
trasformazioni sociali e ambienta-
li, il calo demografico, le migra-
zioni, le vecchie e nuove pover-
ta, i riflessi degli attuali scenari di
guerra, le crisi economiche, pon-
gono problemi nuovi e complessi
che coinvolgono necessariamente
anche il mondo medico. Progressi
scientifici senza precedenti e in-
credibilmente rapidi della medi-
cina hanno prodotto innovazioni
straordinarie per la cura delle ma-
lattie e la tutela della salute in ge-
nerale, pur talora con ritardi e dif-
ficolta nel pronto trasferimento di
tali acquisizioni alla pratica quo-
tidiana. Tali cambiamenti per la
velocita che i contraddistingue,
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‘ | veloci e
complessi
cambiamenti
in atto
coinvolgono
anche il mondo
medico.

producono significative differen-
ze sociali tra chi riesce a tenere il
passo con l'innovazione e chi fa-
talmente resta purtroppo indietro.
Per altro spesso reagendo con at-
teggiamenti di forte resistenza al
cambiamento. In verita, le risor-
se che la scienza mette oggi a di-
sposizione della medicina sono
spesso tanto complesse e raffina-
te quanto incredibilmente costo-
se, cosi da determinare gravi pro-
blemi di sostenibilita per i bilanci
dello Stato.

In tale contesto il rispetto
dell’articolo 32 della Costituzio-
ne, che recita: “La Repubblica
tutela la salute come fondamen-

tale diritto dell’individuo e inte-
resse della collettivita, e garanti-
sce cure gratuite agli indigenti”,
trova oggi difficolta oggettive al-
la piena attuazione. La legge
833/1978, istitutiva del Servizio
Sanitario Nazionale, compie 47
anni e da pili parti si discute del-
la necessita di una sua revisio-
ne, che si prefigga I"adattamen-
to ad un contesto oggettivamente
mutato, sia dal punto di vista so-
ciale, che tecnologico ed eco-
nomico. In realta nel nostro Pa-
ese assistiamo ad un progressivo
venir meno dei principi di ugua-
glianza previsti dalla 833/1978,
a fronte di una evidente segmen-
tazione per censo nell’accesso
alle cure. La Riforma del Titolo
V della Costituzione, con I’'am-
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pia delega alle Regioni nella ge-
stione della sanita, ha prodotto
modelli organizzativi differen-
ziati fortemente penalizzanti per
alcune Regioni. Gli effetti della
rinuncia a una regia centralizza-
ta di aspetti importanti della sa-
nita si sono resi particolarmente
evidenti nel corso della pande-
mia da COVID-19, con esiti as-
sistenziali - pur nell’eccezionali-
ta dell’evento - in buona misura
frammentari e discordanti. An-
che da questo disordine sono
derivate correnti di pensiero cri-
tiche nei confronti dei principi
scientifici, tese a mettere in di-
scussione e a ingenerare dubbi
sulle acquisizioni della scienza e
sui professionisti.

Questo Ordine condivide I'i-
dea della necessita di una revisio-
ne critica della legge di Riforma
del Sistema Sanitario Naziona-
le, purché vengano salvaguarda-
ti e rispettati alcuni principi fon-
damentali, quali: I'universalita,
I'equita, I"approccio globale al-
la salute, la centralita e I'unici-
ta della persona. In una cultura
dilagante che privilegia spesso
I'egocentrismo, tali principi so-
no in realta fortemente minac-
ciati, la tecnomedicina sembra
rinforzarsi sempre piu, per cui il
malato confida non piu tanto nel
medico bensi nelle cure, intese
quanto esami diagnostici rivela-
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tori del danno biologico patito
e come interventi terapeutici ri-
paratori di quel danno. In realta,
la tecnica oggi (ma forse gia dai
tempi di Laennec con linven-
zione dello stetoscopio), tende
ad esoneraci dallo sguardo clini-
co, ampliando con gli strumenti
tecnologici la velocita e la pre-
cisione delle risposte ai quesiti
biologici. Con potenziale grande
risparmio di tempo nelle proce-
dure cliniche certo, ma ponen-
do la domanda se il tempo libe-
rato da queste innovazioni verra
utilizzato per migliorare e raffor-
zare le relazioni tra medici e pa-
zienti, il contatto, la comunica-
zione, la comprensione umana.
[l tempo della comunicazione &
tempo di cura.

Viviamo un’epoca in cui ac-
canto alle innovazioni tecnolo-
giche si propongono necessita di
indifferibili revisioni dei model-
li organizzativi delle principali
componenti del nostro Sistema
Sanitario. Il rapporto tra ospe-

‘ Difendiamo

gli aspetti
umanistici della
professione e
la qualita della
relazione con
il paziente per
promuovere
I'efficienza
del sistema
sanitario.

dale e territorio e la rispettiva ri-
organizzazione in una logica di
integrazione, sono temi di inte-
resse primario per il nostro Or-
dine. l'aziendalizzazione della
sanita ha condizionato negativa-
mente il sistema e la professio-
ne medica, mettendo al centro
gli obiettivi di tipo economico a
scapito di quelli di cura. Voglia-
mo difendere gli aspetti umani-
stici della professione in un con-
testo in cui il paziente si senta
accolto come persona e non co-
me un semplice numero senza
rispetto della sua dignita. E ne-
cessario affermare |'importanza
della continuita di cura interper-
sonale e degli aspetti qualitati-
vi della relazione quali strumen-
ti indispensabili per promuovere
I'efficienza del sistema sanitario.
Questi principi devono entrare a
far parte prioritariamente dei te-
mi della formazione del medi-
co, cosi come i principi etici che
stanno a fondamento della pro-
fessione e di cui I'Ordine & cu-
stode. |

‘ L'Ordine condivide la necessita
di una revisione critica della legge
di Riforma del Sistema Sanitario
Nazionale, ma vanno salvaguardati
i principi fondamentali.
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Nuova direzione
per Brescia Medica

nel segno

della continuitd

Il Direttore Angelo Bianchetti

Care Colleghe e cari Colleghi,

non senza trepidazione as-
sumo con questo numero la di-
rezione di Brescia Medica, la ri-
vista del nostro Ordine. Questo
compito & stato svolto con gran-
de maestria e lungimiranza per
oltre 12 anni (dal marzo 2012)
da Gianpaolo Balestrieri, che ha
portato la rivista al livello cultu-
rale che tutti, non solo nella no-
stra Provincia, riconoscono. Suc-
cedere a lui non sara per me un
compito facile; lo faccio su indi-
cazione del nuovo Consiglio Di-
rettivo con spirito di servizio. In
questa impresa sar0 sostenuto
da un gruppo di collaboratori di
grande valore (fra questi ringra-
zio in particolar modo Ottavio
Di Stefano), da tutto il consiglio
direttivo (in particolare dal Pre-
sidente Germano Bettoncelli) e,
spero, da molte lettrici e letto-
ri che vorranno dare il loro con-
tributo con idee, suggerimenti e
critiche.

La linea editoriale sara di con-
tinuita con quella che siete abi-
tuati a conoscere ed apprezzare.
Certamente vogliamo continuare
ad essere attenti alla nostra real-
ta provinciale, ricca di idee, ini-
ziative ed anche di problemi, ma
anche avere uno sguardo am-
pio sul panorama nazionale e in-
ternazionale. Questo perché il
mondo in cui viviamo & sempre
pil interconnesso e i problemi
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e le loro soluzioni devono esse-
re analizzati e affrontati a livello
globale, non solo locale.

Nella struttura della rivista
verra mantenuto 'impianto di un
tema portante attorno al quale far
ruotare i contributi di colleghe e
colleghi non solo bresciani.

Cercheremo di dare voce al-
le esperienze significative (non
mancheranno interviste, testi-
monianze, rubriche, aperture
al mondo della politica e della
cultura) e di raccogliere le opi-
nioni di tutti anche attraverso
le inchieste e i sondaggi online.
Abbiamo utilizzato questo stru-
mento di raccolta aggregata del-
le opinioni delle iscritte e degli
iscritti in modalita forse artigia-

nale, ma crediamo anche effi-
cace ed utile. Negli anni ci ha
fornito interessanti spunti di ri-
flessione su molti temi. In que-
sto numero presentiamo i dati di
una breve indagine su un argo-
mento di particolare rilievo: se
la rivista Brescia Medica debba
restare nella veste cartacea che
tutti conoscete (affiancata dalla
versione in pdf scaricabile) op-
pure si debba traghettare verso
una versione totalmente online.
Spingono in questa direzione ra-
gioni economiche e di pratici-
ta, spingono in direzione oppo-
sta ragioni di maggiore fruibilita
da parte di un pubblico ampio
in molti casi abituato al pil tra-
dizionale mezzo “cartaceo”. Le
opinioni raccolte (e le altre che
vorrete farci avere) permetteran-

Il nuovo Direttore si presenta

Angelo Bianchetti si & laureato in Medicina e Chirurgia
all’Universita di Brescia nel 1983 e dal 1984 ¢ iscritto all'OMCeO
di Brescia. E Responsabile del Dipartimento di Riabilitazione
Neuro-Fisiatrica e Neuro-Geriatrica e dell’'UO di Riabilitazione
Specidalistica Polifunzionale della Casa di Cura “Domus

Salutis” - Fondazione Teresa Camplani in cittd. E Segretario
dell’Associazione Italiana di Psicogeriatria e Presidente

della Sezione Lombardia della Societd Italiana di Geriatria e
Gerontologia. Si & specializzato in Geriatria e Gerontologia
all’Universita di Parma e in Neurologia all’Universita di Verona.
Ha lavorato presso I'Ospedale S. Orsola e presso I'IRCCS Centro
Alzheimer Fatebenefratelli di Brescia, la Casa di Cura Ancelle
della Caritd di Cremona e all’Istituto Clinico S. Anna di Brescia.
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no al Consiglio di prendere de-
cisioni che speriamo siano poi
condivise da molti.

[l collega Raffele Spiazzi ci ha
garantito che continuera ad “illu-
strare” con la sua superba mae-
stria le copertine della nostra ri-
vista. Linterpretazione dell’arte
visiva ha colto spesso sfumature
dei problemi difficilmente spie-
gabili “a parole”; € questo il valo-
re dell’artista! Gliene siamo grati.

[l tema centrale di questo nu-
mero di Brescia Medica e la di-
rezione verso cui si sta muoven-
do la sanita bresciana, di fronte
a cambiamenti importanti che ri-
guardano |’organizzazione della
sanita del nostro Paese (tra que-

La comunita
medica

deve essere
attrice dei
cambiamenti in
atto e non solo
spettatrice di
decisioni altrui.

sti le proposte di riorganizzazio-
ne della medicina del territorio)
e alcune specificita (in primis il
progetto del “nuovo” Ospeda-
le Civile). Ci sono gli interven-
ti istituzionali e intorno a questi
un corollario di opinioni di col-
leghe e colleghi con punti di vi-

sta anche diversi. Crediamo che
la comunita medica debba esse-
re coinvolta ed essere attrice dei
cambiamenti in atto e non solo
spettatrice di decisioni altrui.

In questi anni il nostro Ordine
professionale ha acquisito auto-
revolezza ed & diventato un pro-
tagonista ascoltato di molte si-
tuazioni che riguardano la sanita
bresciana. Continueremo in que-
sta direzione e la rivista Brescia
Medica vuole continuare ad es-
sere un luogo privilegiato di con-
fronto, di ascolto e di riflessione.

Confido nella benevola com-
prensione delle colleghe e dei
colleghi, nel loro supporto e nella
collaborazione anche critica. =
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Il nuovo Consiglio Direttivo
dell’Ordine: obiettivi
e linee programmatiche

Germano Bettoncelli
Presidente Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Brescia

I membri eletti E dai seguenti Revisori dei Conti:
del nuovo Consiglio

Tabaglio Erminio
Dal 1° gennaio 2025, a seguito delle elezioni tenu-
tesi nel 2024, si & insediato il nuovo Consiglio Di-
rettivo dell’Ordine dei Medici di Brescia e il Colle- Gregorini Silvia - Supplente
gio dei Revisori dei Conti.

Tignonsini Emanuela

Tali organi risultano composti dai seguenti mem-  Composizione e funzioni

bri eletti che, al proprio interno, hanno provvedu-  del Consiglio Direttivo

to all’attribuzione delle cariche previste dal regola-

mento: [l Consiglio Direttivo e l’‘organo deliberante
dell’Ordine ed & costituito da 15 Consiglieri appar-

Bastiani Nicola - Tesoriere tenenti all’Albo Medici (ai sensi dell’art. 2 comma

1 D.LGS CPS 233/46) e da due consiglieri apparte-

nenti all’Albo Odontoiatri (ai sensi dell’art. 6 com-

Bianchetti Angelo ma 2 L 409/85). Tutti i componenti durano in cari-

ca quattro anni.

Bettoncelli Germano - Presidente

Caligaris Silvio

Candusso Tiziana Al Consiglio Direttivo dell’Ordine spettano le se-
Donato Francesco guenti attribuzioni:

Gozio Giovanni m compilare, gestire e pubblicare I’Albo

Palini Dario dell’Ordine ai sensi di legge;
Pasolini Maria Pia - .

= vigilare sulla conservazione del decoro e
Platto Bruno - Segretario dell’indipendenza dell’Ordine e degli iscritti;
Rozzini Renzo ] ] ] )

. m designare i rappresentati dell’Ordine presso
Sigala Sandra commissioni, enti ed organizzazioni;
Valentini Umberto
B promuovere e favorire tutte le iniziative

intese a facilitare I’aggiornamento culturale e
Zanotti Federica professionale degli iscritti;

Voltolini Annalisa - Vicepresidente
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m conferire al Presidente I"autorizzazione ad
interporsi, se richiesto, nelle controversie fra
sanitario e sanitario, o fra sanitario e persona o
enti a favore dei quali il sanitario abbia prestato
o presti la propria opera professionale, per
ragioni di spese, di onorari e per altre questioni
inerenti all’esercizio professionale, procurando
la conciliazione della vertenza e, in caso di
non riuscito accordo, dando il suo parere sulle
controversie stesse;

m conferire al presidente dell’Ordine
I’autorizzazione ad agire o a resistere
in giudizio e a costituirsi innanzi alla
Commissione Centrale per gli Esercenti
le Professioni Sanitarie o in cassazione in
relazione ai ricorsi presentati dai sanitari;

® amministrare i beni dell’Ordine esaminando
le spese da sostenere e proponendo
all’approvazione dell’Assemblea il bilancio
preventivo ed il conto consuntivo;

m determinare l'entita della tassa annuale,
della tassa per I'iscrizione all’Albo, dei diritti
di segreteria per il rilascio dei certificati e
dell’onere sui pareri per la liquidazione degli
onorari;

® ogni altra competenza e/o decisione non
diversamente riconosciuta in capo alle
competenze presenti nell’Ordine.

[l ruolo e i compiti del Consiglio Direttivo sono
importanti e delicati. Essi richiedono un’organiz-
zazione interna complessa che poggia sull’assetto
amministrativo e sugli strumenti atti a realizzare le
politiche professionali deliberate. Tutto questo na-
turalmente in lineare continuita con l'attivita della
consigliatura precedente, ma con attenzione alle
necessita di rinnovamento e aggiornamenti richie-
sti dai mutamenti del contesto generale e dai rela-
tivi riflessi sulla professione.

[l Consiglio Direttivo attribuisce ai propri compo-
nenti compiti specifici per I'elaborazione di atti o
documenti relativi a particolari questioni che per
complessita necessitino di opportuni approfondi-
menti. Tali incarichi possono altresi essere confe-

‘ Riaffermare

il ruolo dell’Ordine nella
societq, accrescere

la dignita della
professione, interpretarne

| bisogni, promuovere
I'appropriatezza, difendere
il Servizio Sanitario
Nazionale: alcuni tra

gli obiettivi del nuovo
Consiglio.

riti a esperti esterni, previa individuazione anali-
tica dell’oggetto dell’indagine, dei quesiti posti e
dei termini per riferirne al Consiglio. Il consulente
esterno deve rispettare la riservatezza ed il segreto.
E fatta salva in ogni caso I'autonomia delle deter-
minazioni che il Consiglio vorra assumere.

Idee programmatiche

Tenendo conto di questa cornice regolatoria, il
nuovo Consiglio Direttivo, prima del proprio in-
sediamento, si & confrontato in appositi workshop
per definire la propria programmazione e in primis
i passi necessari per trasformare il proprio gruppo
di lavoro in un vero e proprio team.

In tale prospettiva i principali obiettivi individuati
sono stati, tra gli altri: riaffermare il ruolo dell’Or-
dine nella societa, accrescere 'appeal e la dignita
della professione, leggere e interpretarne i bisogni,
promuovere I'appropriatezza, difendere il Servizio
Sanitario Nazionale.

Tale programma per essere realizzabile non puo
basarsi solo sul lavoro dell’attuale Consiglio, ma
ci si augura che raccolga il contributo di tutti gli
iscritti nello spirito di fattiva, anche critica, colla-
borazione.

Per questo esiste la completa apertura e disponibi-
lita dell’Ordine. |
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Le Commissioni
si presentano

a cura dei coordinatori delle Commissioni ordinistiche

Commissione di Bioetica

Coordinatore: Angelo Bianchetti.

Componenti: Benvenuto Antonini, Alberto Arrighini, Giuseppe Belleri, Cosimo Chelazzi,
Deborah Chiesa, Adelaide Conti, Giovanni Gozio, Anna Giulia Guarneri, Adriana Loglio,
Pierangelo Lora Aprile, Federico Nicoli, Mauro Ricca, Grazia Rinaldis, Maurizio Sanzi,
Sandra Sigala, Lidia Annamaria Tomaselli, Luigi Veronesi.

La Commissione di Bioetica rappresenta uno
strumento consultivo e di riflessione per il Con-
siglio dell’Ordine, per i medici e in generale
per la comunita in merito alle delicate questio-
ni etiche che emergono nella pratica medica e
odontoiatrica.

Negli ultimi anni, Iattivita della commissione si
& concentrata su tematiche di grande rilevanza,
quali le cure di fine vita, I'importanza del con-
senso informato e della relazione di cura, la fra-
gilita nella persona anziana con un focus spe-
cifico sulla demenza, e le cure palliative in eta
pediatrica.

Per i prossimi mesi, la commissione intende fo-
calizzarsi su argomenti che considera di pri-
maria importanza. In particolare, verranno or-
ganizzati momenti formativi dedicati al tema
complesso della morte medicalmente assistita e
del suicidio assistito, anche alla luce delle diver-
se proposte di legge regionali e nazionali attual-
mente in discussione. Strettamente connesso a
questo tema e quello delle cure palliative e delle
decisioni di fine vita, ambiti nei quali si ravvisa
la necessita di un’opera di chiarimento e di edu-
cazione rivolta alla comunita medica e agli ope-
ratori sanitari.

Un tema emergente che sara al centro di un
prossimo convegno e quello della fragilita degli
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operatori sanitari. Medici e professionisti della
sanita, soprattutto i piu giovani, spesso si trova-
no impreparati ad affrontare le sfide della pro-
fessione, non sempre adeguatamente supportati
dal sistema e talvolta “soli” e “isolati” di fronte a
situazioni difficili e momenti di crisi. Un aspet-
to critico riguarda anche il rapporto con i media
e, in generale, con |'utenza dei servizi, special-
mente in contesti delicati come il pronto soccor-
so e I'emergenza.

Infine, un tema che & stato e continuera ad es-
sere centrale nell’attenzione della commissione
& I'impatto dell’intelligenza artificiale in medi-
cina.

La Commissione di Bioetica si impegna a stimo-
lare una maggiore consapevolezza degli aspet-
ti etici e deontologici della professione tra i me-
dici, con la convinzione che promuovere una
cultura di attenzione e rispetto per le questioni
etiche possa significativamente contribuire a mi-
gliorare la qualita delle cure e il benessere dei
pazienti.

Continuerd ad essere
centrale I'attenzione
sull'impatto
dell’intelligenza artificiale
in medicina.
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Commissione Cronicitd

Coordinatore: Umberto Valentini.

Componenti: Germano Bettoncelli, Nicola Bastiani, Tiziana Candusso, Francesco Donato,
Giovanni Gozio, Dario Palini, Bruno Platto, Erminio Tabaglio, Umberto Valentini.

L'Ordine dei Medici, considerata |’emergenza
cronicita e I’evoluzione in atto del SSR con le
ricadute sulla professione medica, ha definito
la seguente strategia:

m Organizzare Convegni Pubblici
Progettare percorsi formativi innovativi
Formare un gruppo di lavoro misto con
ASST, Privato Accreditato, ATS

= Collaborare con le associazioni di pazienti
pit rappresentative

Nel febbraio 2022 & stato istituito il gruppo
“Cronicita” per concretizzare la strategia.

Nel 2023 é stato formato un gruppo compo-
sto da componenti del Consiglio dell’Ordine,
rappresentanti delle ASST, dell’ATS, del Pri-
vato Accreditato con il mandato di progettare
un percorso formativo dedicato all’integrazio-
ne multiprofessionale. Il programma formativo
e stato accettato dalle Direzioni Generali del-
le ASST, ATS, Privato Accreditato e presentato
il 30 settembre 2023 ad un convegno tenutosi

presso la sede dell’Ordine.

Nel 2024, con la collaborazione di due consu-
lenti non medici, formatori esperti, si & tenuto
un corso interattivo e sperimentale, dedicato al
lavoro in team, a cui hanno partecipato 30 tra
medici e infermieri.

La Commissione cronicita intende continuare
la formazione con il “lavoro in team” dedicato
a referenti AFT e Case della Comunita; capilla-
rizzare la formazione attraverso gli uffici per la
formazione delle ASST; realizzare un convegno
dedicato alla Cronicita; istituire un tavolo di la-
voro con il volontariato; continuare gli incon-
tri periodici con un gruppo allargato alle ASST,
ATS, Privato Accreditato per monitorare la pro-
gettualita in corso, raccogliere suggerimenti, ri-
chieste.

Un convegno sulla Cronicita
e l'istituzione di un tavolo

di lavoro con il volontariato
sono alcune delle

nuove proposte.

Commissione Medicina Genere Specifica

Coordinatrice: Annalisa Voltolini.

Componenti: Donatella Albini, Elena Cimino, Savina Nodari, Luisa Monini,
Maria Lorenza Muiesan, Maria Pia Pasolini, Renata Rao, Sandra Sigala,

Valentina Stanga, Angela Tincani.

Istituita nel 2017, tra le prime in Italia, si occu-
pa di diffondere I"approccio di genere all’interno
delle attivita di prevenzione, diagnosi e cura,
al fine di attuare un modello di appropriatez-
za e personalizzazione delle cure che migliori
la salute di tutti, donne e uomini in tutte le etq,
assicuri un pitt appropriato utilizzo delle risor-
se, accresca la sostenibilita e la sicurezza del-
le cure e contrasti le disuguaglianze di accesso
ai servizi, per una maggior equita nella salute.
La Medicina di genere & definita dall’lOMS co-
me lo studio dell’influenza delle differenze bio-

logiche (definite dal sesso) e di quelle sociali,
economiche e culturali (definite dal genere)
sullo stato di salute e di malattia di ogni perso-
na. E normata dalla L.11/01/18 n. 3 e dai succes-
sivi decreti attuativi: Piano di diffusione del 2019
e Piano Formativo del 2023.

Genere e sesso influenzano |’eziopatogenesi
di molte patologie, il vissuto delle stesse e la
compliance terapeutica, fino all’impatto della
malattia sul rapporto tra la persona e il conte-
sto sociale e la relazione di cura. Di questo si
e parlato nei convegni organizzati dalla Com-
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missione in questi anni, per la formazione e
I’aggiornamento di medici e personale sanita-
rio, approfondendo le differenze di genere nel-
le patologie pili frequenti e proponendo temi
pit innovativi, come genere e Intelligenza arti-
ficiale, le incongruenze di genere e il linguag-
gio di genere nella cura.

Nei prossimi 4 anni verra proseguito questo per-
corso di formazione e aggiornamento per colle-
ghe e colleghi e di informazione alla cittadinanza
sull’influenza delle differenze di sesso e genere
nei diversi contesti e momenti di vita, ad esem-
pio: sport, lavoro, sonno, attivita riproduttiva, cioe
benessere, salute e malattia nella nostra quotidia-
nita.

Differenze di sesso e genere
influiscono sui percorsi di cura.

Commissione Medicine Complementari

Coordinatore: Francesco Donato.

Componenti: Patrizia Furba, Giovanni Gatta, Ruggero Grazioli,

Gianpiero Di Giovanni, Federico Plebani.

La Commissione Medicine Complementari (MC)
(dette anche non convenzionali) & prevista
presso gli Ordini dei Medici ai sensi dell’art.
3 dell’Accordo Stato-Regioni del 7 febbraio
2013, che ha definito “i criteri e le modalita per
la formazione ed il relativo esercizio dell’ago-
puntura, della fitoterapia e dell’omeopatia da
parte dei medici chirurghi ed odontoiatri”. La
Commissione & composta da esperti nelle diver-
se discipline di Medicine Complementari, con
una rappresentanza ordinistica e un coordinato-
re-referente del Consiglio. La Commissione ha
il compito di valutare i titoli necessari per I'i-
scrizione negli elenchi dei medici che praticano
le MC riportate nelle linee guida emanate dal-
la FNOMCeO nel 2009. 'attuale Codice di De-
ontologia Medica disciplina I’esercizio delle MC
all’articolo 15 (Sistemi e metodi di prevenzione,
diagnosi e cura non convenzionali).

La formazione e I’aggiornamento dei medici su
questa materia sono necessari, in quanto la nor-
mativa e il Codice deontologico affermano la
necessita di un impiego di tali discipline basato
su conoscenze scientifiche. Inoltre, le conoscen-
ze delle MC da parte dei medici che non le pra-
ticano sono assai limitate, dal momento che non

MAGGIO - GIUGNO - LUGLIO 2025

vengono trattate nei corsi di Medicina e Chirur-
gia. Per questi motivi la Commissione ha orga-
nizzato convegni, con la partecipazione sia di
esperti nutrizionisti, farmacologi, internisti, ecc.,
sia di esperti di MC, in un’ottica di integrazio-
ne dei saperi. Ricordiamo nel 2022 I'incontro
“Il ruolo delle medicine complementari nel ter-
zo millennio”, nel 2023 gli eventi “Il microbio-
ta intestinale: dallo squilibrio del microbiota alle
malattie sistemiche” e “Il ruolo degli integratori
per il benessere e I'invecchiamento di qualita”;
nel 2024 “Le medicine complementari: quan-
do e perché consigliarle”. Infine, nel 2024 & sta-
to realizzato un sondaggio online sulle MC, con
la partecipazione di 1095 iscritti all’Ordine, dei
quali oltre due terzi hanno fornito una risposta
affermativa alla domanda “L’Ordine dei Medici
dovrebbe occuparsi delle medicine complemen-
tari?”.

Due terzi degli iscritti
ritengono che
I'Ordine dei Medici
debba occuparsi

di Medicine
Complementari.
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Commissione Pari Opportunita

Coordinatrice: Tiziana Candusso.

Componenti: Donatella Albini, Francesca Andreoli, Silvio Caligaris, Tiziana Candusso,
Nicole Cefis, Beatrice Cossu, Silvia Galeri, Sara Geretto, Cristina Marengoni, Renzo Rozzini, Erminio
Tabaglio, Emanuela Tignonsini, Giulia Zambolin, Edda Zanetti.

Le pari opportunita sono un principio giuridico
inteso come I'assenza di ostacoli alla partecipa-
zione economica, politica e sociale di un qual-
siasi individuo per ragioni connesse al genere,
religione e convinzioni personali, razza e origi-
ne etnica, disabilita, eta, orientamento sessuale
o politico.

La mission della Commissione Pari Opportunita
e polarizzare I'attenzione dei professionisti sani-
tari sui temi dell’equita e dell’uguaglianza del-
la salute, dei suoi determinanti eco-socio-eco-
nomici per tutelare le fasce di popolazione pit
fragili. Sensibilizzare, informare, formare e dare
strumenti operativi per lo svolgimento del lavoro
professionale sui temi sociosanitari.

A questo scopo la Commissione ha organizza-
to in questi anni numerosi convegni ECM, dei
quali ne ricordiamo i titoli a scopo dimostrativo

della complessita dei temi affrontati: Violenza di

genere e violenza assistita; La violenza nei con-
fronti degli operatori sanitari: da eroi a bersagli;
Luoghi di lavoro liberi da violenza e molestie; Es-
sere donna, essere medico. Vita lavoro carriera;
Adolescenza, i segni della sofferenza psichica -
incontrare gli adolescenti nei nostri studi; Medi-

cina delle migrazioni: da migranti ad accoglitori

|
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di migranti; Dare opportunita: disabilita e servizi
sanitari; Poverta e salute: i determinanti eco-so-
cio-economici; Gli invisibili: equita nella salute.
Assistenza sociosanitaria alle persone in condi-
zioni di marginalita sociale.

La Commissione ha inoltre organizzato in Val
Camonica eventi aperti alla popolazione sugli
stessi temi e nel 2024 un evento speciale dedi-
cato ad Ambiente e Salute.

La Commissione intende continuare il labora-
torio formativo sui temi sociosanitari legati alle
Pari Opportunita; realizzare due convegni ECM
dedicati al tema “Le pari opportunita nelle fa-
miglie: cambiamenti sociali, difficolta, fragili-
ta e ruolo degli operatori sanitari”; realizzare un
evento aperto alla popolazione nel contesto del-
la Val Camonica; stabilire contatti continuativi
con il Volontariato e le Istituzioni (Comuni, ATS,
Asst, Privato accreditato); lavorare con altre figu-
re professionali nell’ambito socio-sanitario; por-
re attenzione all’aspetto relazionale ed all’'uma-
nizzazione delle cure.

Equitd e uguaglianza
per tutelare le fasce
di popolazione piu fragili.
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L'ospedale
che cambia

Giorgio Banchieri

Segretario Nazionale ASIQUAS, Docente DiSSE, Universita “Sapienza’, Roma

Andrea Vannucci

Membro CTS ASIQUAS, Docente DiSM, Universita Siena, Membro CD Accademia di Medicina, Genova

“ Affrontare il problema degli ospedali, e soprattutto del loro
futuro, comporta necessariamente una visione non limitata
all'ospedale come struttura edilizia... ma estesa invece
a molti altri fattori quali le linee di indirizzo della politica
sanitaria, le modalita di finanziamento del sistema sanitario e
degli ospedali ed anche il progresso scientifico e tecnologico
e l'evoluzione demografica ed epidemiologica...”.

Siamo abituati a considerare gli ospedali come
strutture complesse e spesso rigide per i loro mo-
delli organizzativi, eppure la pandemia da SARS-
COV-2 ha rapidamente ridefinito tutte le nostre
convinzioni e ci ha insegnato che resilienza e flessi-
bilita erano I'unica strada per sopravvivere e vivere.
La prima questione & quella del ridimensionamen-
to dell’offerta in tema di posti letto. E un fenomeno
mondiale, ma ancora oggi non sembra che i policy
maker della sanita riescano a fare le scelte oppor-
tune per far crescere considerevolmente ed in mo-
do nuovo l'offerta territoriale.

Cambiare vuol dire comprendere I'oggi e valuta-
re quanto gli strumenti normativi che definiscono
I'organizzazione dei servizi siano adeguati all’at-
tualita. Da questo punto di vista, urge probabil-
mente una riforma del DM 70 perché le condizio-
ni per una rete ospedaliera efficiente sono mutate.
La gran parte dei nostri attuali nosocomi risale agli
anni ‘30, anni in cui gli ospedali furono costruiti a
padiglioni, allo scopo di poter limitare il diffonder-
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E. Guzzanti

si delle malattie infettive, all’epoca ancora prepon-
deranti nei confronti delle malattie acute o cronico
degenerative. Tale separazione logistico struttura-
le ha contribuito ad accentuare la frammentazio-
ne, lo sviluppo di organizzazioni a silos, la crescita
delle varie branche specialistiche e super speciali-
stiche che, man mano negli anni, hanno determi-
nato frammentazione, rigidita e ridondanze.

Nuovi modelli organizzativi

Conciliare qualita e complessita implica abbando-
nare la vecchia concezione delle organizzazioni
sanitarie come “strutture gerarchiche lineari”. |
sistemi sanitari sono sempre piu entita complesse,
governate da leggi di interazione e auto-organizza-
zione, spesso soggette a fenomeni emergenti, co-
me ¢ stata la stessa minaccia pandemica.

La chiave per riformare |’assistenza, facendo con-
vergere la pluralita di attori su un unico obiettivo:
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“aumentare la flessibilita del sistema” e tutto il
contrario della logica “una singola causa genera
un singolo effetto”, alla base delle ricette di sem-
plificazione e riduzionismo.

Gli ospedali di media e grande dimensione fungo-
no da “hub” dei servizi sanitari presenti nei terri-
tori ed & vantaggioso sviluppare reti integrate con
le altre strutture “spoke”, fino ad arrivare alle reti
di cure primarie, di assistenza domiciliare e delle
varie forme di residenzialita cosi “filtrare” la do-
manda dei cittadini e disporre di livelli differen-
ziati di offerta “integrati”, sanitari, sociosanitari e
sociali.

Con il PNRR e il DM 77 sono stati proposti mo-
delli di riorganizzazione uniformi della medicina
territoriale, delle cure primarie, della domiciliari-
ta in una logica di integrazione con i servizi so-
ciali e le comunita. Parimenti, sono previsti impor-
tanti investimenti in tecnologie e digitalizzazione
negli ospedali. Ma questo non bastera se non si
affrontera anche il tema dei modelli organizzati-
vi per “processi di cura” e della loro “governan-
ce clinica”.

Gli ospedali insistono sempre su territori e su co-
munita. Si pone quindi con forza il tema dell””in-
tegrazione”, della multidisciplinarieta e della mul-
ti-professionalita.

Il Panorama Sanitario e la
progettazione dei luoghi della salute

L'Invecchiamento della popolazione e I’aumento
delle malattie croniche richiedono modelli di cura
integrati, personalizzati e proattivi, che vadano ol-
tre la semplice gestione delle acuzie. La digitaliz-
zazione e proliferazione dei dati offrono opportu-
nita senza precedenti per migliorare la diagnosi, la
terapia e la prevenzione, ma richiedono anche in-
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frastrutture adeguate e competenze specialistiche
per gestire e analizzare i dati in modo efficace. La
medicina personalizzata e di precisione permet-
te di adattare le cure alle caratteristiche genetiche,
ambientali e comportamentali di ogni paziente,
massimizzando I'efficacia e minimizzando gli ef-
fetti collaterali. La telemedicina e I'assistenza re-
mota ampliano I'accesso alle cure, riducono i co-
sti e migliorano la qualita della vita dei pazienti,
soprattutto nelle aree rurali e isolate. La resilienza
e la preparazione alle emergenze sono diventa-
te priorita assolute dopo la pandemia, richiedendo
strutture flessibili, sistemi di monitoraggio avanzati
e protocolli di risposta rapidi.

"L’architettura non risponde solo
ai bisogni ma risponde anche
ai desideri” (Renzo Piano)

Nel 2000 Renzo Piano e Umberto Veronesi conce-
pirono un ospedale che si distingueva per lumino-
sita, spazi verdi e materiali sostenibili. Il proget-
to si fondava su alcuni principi chiave: centralita
del paziente, sostenibilita ambientale, modularita
e flessibilita, grazie a strutture che possono essere
adattate nel tempo senza dover essere completa-
mente ricostruite. Questo modello ha influenzato
le successive progettazioni ospedaliere, spianando
la strada verso il concetto di “ospedale del futuro”.
Ma cosa significa davvero “futuro” quando si par-
la di ospedali?

Il futuro non & solo un concetto temporale, ma im-
plica una progettazione orientata alla durabilita,
alla trasformabilita e all’innovazione continua. In
questo senso, un ospedale deve essere pensato in
funzione del suo intero ciclo di vita, distinguendo
due fasi principali: il ciclo di vita della progettazio-
ne e quello dell’esercizio.

Il ciclo di vita progettuale ¢ il tempo che viene
speso nell’identificare le esigenze della popolazio-
ne e prevedere le evoluzioni della domanda sanita-
ria, nel comprendere le esigenze degli utilizzatori,
nel progettare strutture flessibili e tecnologicamen-
te avanzate, nel saper guardare alla sostenibilita
economica e ambientale, ben bilanciando investi-
mento iniziale con costi di gestione futuri, nel fare
test di validazione con simulazioni prima della co-
struzione effettiva.

Il ciclo di vita dell’esercizio implica la gestione di-
namica degli spazi, cioé adattabilita a nuove esi-
genze sanitarie e tecnologiche e I'efficienza opera-
tiva, con la riduzione degli sprechi, I'automazione
e la digitalizzazione dei processi.
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Un ospedale non & uno “spazio”, ma una “di-
mensione”, un ecosistema che oltrepassa le mura
dell’edificio per proiettarsi funzionalmente verso il
territorio circostante ed anche oltre.

| punti chiave per una progettazione
che consenta tutte le potenzialita

= Ergonomia e benessere: creazione di ambienti
di lavoro confortevoli e sicuri per il personale
sanitario, riducendo lo stress e migliorando la
produttivita.

= Integrazione di arte e natura: Introduzione
di elementi naturali, opere d’arte e design
biofilico per creare un’atmosfera rilassante e
curativa per i pazienti e i visitatori.

= Coinvolgimento degli stakeholder:
collaborazione con medici, infermieri, pazienti
e altri stakeholder per comprendere le loro
esigenze e tradurle in soluzioni progettuali
innovative.

= Ottimizzazione dei flussi di lavoro:
progettazione di percorsi efficienti e intuitivi
per ridurre i tempi di attesa, minimizzare gli
spostamenti e migliorare la comunicazione tra i
diversi reparti.

m Accessibilita universale: garanzia che tutti gli
spazi e i servizi siano accessibili e fruibili da
persone di tutte le eta e abilita.

I modello organizzativo
e funzionale

Definiamo il modello organizzativo che consen-
ta di realizzare |"“orchestra del benessere”, in cui
ogni reparto, ogni professionista e ogni tecnologia
lavorano in sinergia per creare un’esperienza di
cura armoniosa ed efficace.

L'ospedale & un sistema complesso costituito da
una rete di nodi e connessioni, ne consegue la ne-
cessita di ottimizzare le connessioni tra i vari nodi,
riducendo le distanze funzionali tra reparti critici e
migliorando l'efficienza dei flussi operativi. Appli-
care questo approccio significa:

= mappare le reti ospedaliere per identificare
nodi centrali e percorsi critici;

m ottimizzare la gestione dei flussi di pazienti,
materiali e informazioni per ridurre i tempi di
attesa e migliorare 'efficienza;

® prevenire congestioni e colli di bottiglia grazie
a un’analisi strutturata delle connessioni;

m progettare spazi polifunzionali con hub centrali
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e percorsi dedicati;
® garantire la resilienza della rete per mantenere
operativita anche in condizioni di emergenza.

Il Living Design
e lI'ospedale del futuro

Applicando il living design, originariamente propo-
sto da Ken Yeang, un architetto e urbanista male-
se noto per il suo approccio ecologico e sostenibi-
le all’architettura e alla progettazione ospedaliera,
si cerca di ottenere un ospedale che non sia so-
lo una struttura fisica, ma un ecosistema dinami-
co che integri tecnologia, sostenibilita e centralita
della persona.

[l progetto ospedaliero deve cosi considerare sei
punti chiave per generare il massimo valore:

m Estetica e Benessere Ambientale
Il design biofilico dell’ospedale, con giardini
terapeutici, viste panoramiche e illuminazione
circadiana, e perfettamente in linea con l'idea
che la bellezza e I'armonia possano migliorare
il benessere e la guarigione. L'uso di materiali
naturali e colori rilassanti contribuisce alla
creazione di spazi accoglienti.

m Chiarezza Concettuale e Strutturale
L'ospedale e progettato con un modello
modulare e flessibile, garantendo percorsi
chiari e intuitivi per pazienti, personale
e visitatori. Il wayfinding digitale aiuta a
migliorare |'orientamento, riducendo lo stress e
aumentando I"accessibilita.

m Tecnologia e Avanguardia Medica
Uintegrazione dell’intelligenza artificiale
generativa, la robotica e la diagnostica
avanzata collocano 'ospedale tra le strutture
pill innovative. La progettazione di centri
di eccellenza specialistici e piattaforme
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diagnostiche avanzate dimostra I’approccio
orientato alla ricerca e al miglioramento
continuo.

m [nfrastruttura e Resilienza Tecnologica
L'edificio e concepito con materiali sostenibili,
un sistema energetico NZEB (Nearly
Zero Energy Building) e tecnologie per
I'ottimizzazione dei consumi. Le aree flessibili
e riconfigurabili consentono adattamenti futuri,
rispondendo rapidamente a nuove esigenze
sanitarie o emergenze.

m Ospedale Aperto e Accessibile
La progettazione favorisce spazi inclusivi,
aree comuni e supporto per diverse esigenze
culturali e sociali. La connessione con il
territorio tramite telemedicina, poli sanitari
esterni e programmi educativi garantisce una
sanita piu vicina alle persone.

m Sostenibilita e Adattabilita
L'ospedale e progettato per essere resiliente
alle emergenze sanitarie con spazi convertibili
e soluzioni tecnologiche predittive.
L'approccio alla sostenibilita ambientale,
con il recupero delle acque, 'uso di energie
rinnovabili e la riduzione di Co2 testimonia la
consapevolezza della relazione che intercorre
tra ambiente e salute e la volonta di dare un
contributo attivo.

L'ospedale del futuro,
fisico e virtuale

[l campo di azione dell’ospedale e dei suoi profes-
sionisti puo oltrepassare le sue mura. E arrivato il
tempo d’integrare elementi strutturali e tecnologi-
ci che consentano una facile transizione verso la
virtualizzazione dell’assistenza. Ecco alcuni punti
chiave da considerare:

Infrastruttura tecnologica

® Implementare una robusta infrastruttura di
rete e connettivita ad alta velocita in tutto
I'edificio per supportare la telemedicina e il
monitoraggio remoto.

m Predisporre spazi dedicati per un centro
di controllo virtuale, simile al modello del
Mercy Virtual Care Center, con circa 1000
metri quadri iniziali per ospitare personale e
attrezzature di monitoraggio.

Design flessibile

m Progettare I'ospedale con una struttura
modulare e flessibile, che permetta di
riconfigurare rapidamente gli spazi in base alle
esigenze.
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Prevedere almeno il 50% di camere singole

per migliorare il controllo delle infezioni e

facilitare I'implementazione di tecnologie per il

monitoraggio remoto.

Integrazione tecnologica

® Incorporare sistemi di intelligenza artificiale e
analisi dei dati per supportare la diagnosi e la
cura, sia in presenza che a distanza.

® [nstallare dispositivi di monitoraggio avanzati
in tutte le aree di degenza, compatibili con la
trasmissione dati per il controllo remoto.

Connessione territorio-ospedale

m Creare un sistema integrato che permetta la
collaborazione clinica remota tra ospedale,
medici di base, infermieri territoriali e farmacie.

m Predisporre un’infrastruttura che consenta la
“virtualizzazione del ricovero” mantenendo
il controllo costante del paziente anche a
domicilio.

Espandibilita

m Progettare I'ospedale in modo che sia possibile
espandere il numero di posti letto virtuali senza
necessita di interventi strutturali significativi.

m Prevedere spazi tecnici adeguati all’eventuale

ampliamento delle capacita di elaborazione

dati e monitoraggio remoto.

L'ospedale del futuro nasce da una visione strate-
gica che tiene conto di tutto il suo ciclo di vita.
L'evoluzione tecnologica e le nuove esigenze sa-
nitarie richiedono strutture flessibili, efficienti e so-
stenibili. L'ospedale sara predisposto per funziona-
re sia come struttura tradizionale che come centro
di assistenza virtuale, consentendo una transizione
fluida verso un modello di cura ibrido e tecnologi-
camente avanzato.

Gli ospedali del futuro saranno sistemi dinamici,
resilienti e capaci di adattarsi alle esigenze sani-
tarie emergenti, garantendo cure di qualita e un’e-
sperienza migliorata per pazienti e operatori sani-
tari. ]
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Una fotografia
della sanitda bresciana

Claudio Sileo
Direttore Generale ATS Brescia

La sanitd sta cambiando. E in atfo un’evoluzione volta a un maggior
radicamento nel territorio, per essere piu vicina alle persone e alle loro
necessitd, secondo il principio della prossimitd.

In questo contesto qual € lo stato dell’arte della sanita bresciana?

| dati di contesto

Per poter comprendere le dinamiche in atto, &
necessario partire da dati di contesto.

Sul territorio governato dall’Agenzia di Tutela
della Salute di Brescia (ATS Brescia) alla fine del
2024 erano presenti 1.182.607 di assistiti (fonte:
Nuova Anagrafe Regionale), di cui 1.164.763 re-
sidenti e 17.844 solo domiciliati. L'eta media del-
la popolazione a fine 2024 era di 45,8 anni, con
un andamento che ha visto negli ultimi 20 anni
un progressivo invecchiamento della stessa - nel
2015 l'eta media era di 43,6 anni - dovuto sia a
una diminuzione dei tassi di mortalita sia a un
progressivo calo delle nascite e del tasso di fe-
condita.

| dati demografici rilevati vanno inseriti in un ter-
ritorio dalla rilevante estensione, con un’eteroge-
neita degli erogatori pubblici e privati e con nu-
merose realta produttive, tutte caratteristiche che
influenzano in modo significativo il modello sani-
tario locale. | 164 comuni presenti sono organiz-
zati in 11 distretti, articolazioni organizzative e
funzionali afferenti alle 3 Aziende Socio Sanitarie
Territoriali (ASST) di ATS Brescia, che hanno un
ruolo strategico nella gestione e coordinamento
dei servizi territoriali: 4 distretti fanno riferimento
alla ASST Spedali Civili, 3 alla ASST Franciacorta
e gli altri 4 alla ASST Garda.
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Le tre ASST dispongono di 10 presidi ospedalieri

distribuiti sul territorio:

m per ASST Spedali Civili a Brescia (Presidio
Spedali Civili e PO dei Bambini), a Montichiari
e a Gardone Val Trompia;

m per ASST Franciacorta a Chiari e a Iseo;

m per ASST Garda a Desenzano, Gavardo,
Manerbio e a Leno.

La rete delle strutture di ricovero e cura &€ comple-
tata dalla presenza di 12 strutture private accredi-
tate a contratto, gestite da 9 Enti e da 2 IRCCS di
diritto privato e dalle cure per subacuti e riabilita-
tive, sia pubbliche (6) che private accreditate (14),
distribuite su tutto il territorio proporzionalmente
alla popolazione assistita. Nella rete sanitaria si in-
seriscono i centri vaccinali pubblici (14) e le nu-
merose attivita ambulatoriali, di nuovo sia pubbli-
che (8) che private accreditate (11), distribuite su
tutto il territorio.

Per I’attivazione dei servizi territoriali, finalizza-
ti a garantire un migliore accesso alle cure, a fine
marzo 2025 le ASST del territorio presentano il se-
guente stato di avanzamento lavori:

Case di Comunita:

m ASST Franciacorta: 2 attive e 4 in via di
realizzazione

m ASST Garda: 2 attive e 6 in via di realizzazione
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m ASST Spedali Civili: 6 attive e 5 in via di
realizzazione

Ospedali di Comunita:

m ASST Franciacorta: 1 attivo e 2 in via di
realizzazione

m ASST Garda: 2 attivi e 1 in via di realizzazione

m ASST Spedali Civili: 1 attivo e 1 in via di
realizzazione

Centrali Operative Territoriali:
m ASST Franciacorta: 3 attive
m ASST Garda: 3 attive

m ASST Spedali Civili: 5 attive.

Anche enti di natura privata hanno attivato Ospe-
dali di Comunita sul territorio bresciano: quello di
Desenzano del Garda (Cooperativa Raphael), di
Brescia (Gruppo Zaffiro) e di Gussago (Fondazio-
ne Richiedei).

Al sistema dei servizi sanitari si affianca la rete dei
servizi sociosanitari, capillarmente distribuita sul
territorio e che comprende:

® servizi rivolti alle famiglie, con 34 Consultori
Familiari pubblici e privati accreditati (sedi
principali 28 e distaccate 6);
® servizi per gli anziani, con 91 Residenze
Sanitarie Assistenziali e 54 Centri Diurni
Integrati;
® servizi per i disabili, con 9 Residenze
per persone con Disabilita, 23 Comunita
Sociosanitarie e 29 Centri Diurni;
m servizi al domicilio, con 32 enti gestori
privati accreditati per le Cure Domiciliari
e 3 pubblici; 14 enti gestori di Cure
Palliative Domiciliari privati accreditati
e 2 pubblici;
® servizi per le persone con malattie non curabili,
con 8 Hospice;
servizi per le persone con problemi di dipenden-
ze patologiche da sostanze e dipendenze compor-
tamentali, con 18 strutture residenziali, 2 strutture
semiresidenziali, 3 comunita a bassa intensita assi-
stenziale e 12 ambulatoriali di cui 8 Sert (pubblici)
e 4 SMI (privati accreditati).
A questo contesto si affianca il sistema delle Cu-
re Primarie, con i Medici di Medicina Generale,
i Pediatri di Libera Scelta e i Medici di Continu-
ita Assistenziale, la cui gestione, dal 1° genna-
io 2024, e passata alle ASST, con I’ASST Spedali
Civili che sul nostro territorio & sede del Dipar-
timento di Cure Primarie e svolge le funzioni di
ASST capofila.

18

Il fronte della prevenzione

La disponibilita di tutti i servizi sanitari descritti co-
stituisce un elemento fondamentale per garantire
un adeguato stato di salute alla popolazione, ma,
alla luce dell’attuale e futura situazione demografi-
ca ed epidemiologica, non & sufficiente disporre di
un’ampia rete di servizi in grado di prendere in ca-
rico la cura e la gestione delle persone malate: I'in-
vecchiamento della popolazione causa un aumen-
to dell’incidenza delle patologie croniche, che nel
nostro territorio colpiscono quasi il 40% degli assi-
stiti, assorbendo circa I’85% delle risorse del Servi-
zio Sanitario bresciano. Per prevenire le patologie
croniche e il loro aggravamento € necessario lavo-
rare sulla prevenzione e la promozione di stili di
vita sani. Non € solo una questione di sostenibilita
economica, ma anche e soprattutto di qualita del-
le cure e della vita: prevenire I'insorgenza o il peg-
gioramento di malattie significa garantire una vita
di migliore qualita.

La personalizzazione delle cure, i percorsi di pre-
sa in carico differenziati e il sostegno nei momen-
ti di fragilita delle persone di tutte le eta e delle fa-
miglie sono resi possibili nel territorio anche grazie
all’essenziale collaborazione con il sistema sociale
(Comuni, Piani di Zona) e alla forza anche innova-
tiva del ricco panorama del terzo settore e del vo-
lontariato, che caratterizza la comunita bresciana.
Sul fronte della prevenzione ¢ forte e diversificato
I'impegno di ATS Brescia, sia attraverso azioni di-
rette che attraverso la governance che svolge sul
territorio:

= |e attivita di promozione di corretti stili di vita
e di prevenzione dei fattori di rischio per la
salute vengono realizzate in raccordo con le
ASST e altri stakeholder, come le scuole e il
mondo del lavoro. Con il programma “Luoghi
di lavoro che Promuovono Salute — Rete WHP
Lombardia”, le aziende aderenti si impegnano
per costruire un contesto che favorisce
I’adozione di comportamenti e scelte positive
per la salute;

‘ Nel nostro territorio
le patologie croniche
colpiscono il 40% degli
assistiti, assorbendo
circa I'85% delle risorse
del Servizio Sanitario
bresciano.
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= fare prevenzione vuole dire anche promuovere
la cultura della salute e della sicurezza negli
ambienti di lavoro, che si realizza attraverso
azioni di formazione, di controllo e di vigilanza
per la prevenzione delle malattie professionali
e degli infortuni;

® il costante monitoraggio e controllo delle
acque destinate al consumo umano su tutto il
territorio e degli alimenti di origine animale
e non animale, in tutta la filiera “dal campo
alla tavola”, garantisce una alimentazione
sicura e rispettosa dell’approccio One Health,
grazie anche all’attivita analitica svolta dal
Laboratorio di Prevenzione di ATS;

= |a gestione delle segnalazioni di malattie
infettive provenienti dai medici del territorio,
con effettuazione dell’inchiesta epidemiologica
e I'adozione dei necessari provvedimenti
(ricerca dei contatti, isolamento, profilassi...)
consente di prevenire o contenere episodi
epidemici;

= il governo dell’offerta vaccinale implica il
costante monitoraggio delle coperture per tutte
le vaccinazioni obbligatorie e raccomandate,
con |'obiettivo di intervenire ove si registra una
flessione;

® |‘organizzazione delle campagne di screening
per la prevenzione del carcinoma della
cervice uterina, del carcinoma mammario,
del carcinoma del colon retto, del carcinoma
della prostata e dell’epatite C, con lo scopo
di individuare precocemente le malattie
permettendo di intervenire tempestivamente,
con maggiori probabilita di guarigione e
migliore qualita della vita;

® e azioni e i controlli di sanita pubblica per
tutelare la salute collettiva, intervenendo nella
prevenzione dei fattori di rischio presenti negli
ambienti di vita o connessi con I'inquinamento
ambientale, attraverso la vigilanza sulla qualita
delle acque di balneazione, sulle strutture
ricettive, ludico-ricreative, scolastiche e sugli
impianti sportivi, sul trasporto sanitario, sui
rischi chimici, fisici o biologici a cui puo essere
esposta la popolazione, come radon, pollini

Per garantire sempre di pit informazioni concrete e ag-
giornate sui temi della salute e dell’offerta sanitaria e
sociosanitaria del territorio di ATS Brescia, questa Agen-
zia, oltre al proprio sito istituzionale, promuove il Notizia- FuLadw &
rio ATS Brescia News, presente sul sito di Agenzia e diffu-
so con il nostro canale Whatsapp oltre che attraverso i

nostri sftakeholder: vi invitiamo a seguirci.
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e altri allergeni, agenti e vettori infestanti,
monossido di carbonio, radiazioni, utilizzo di
cosmetici, tatuaggi, piercing, articoli e prodotti
pericolosi.

Nel campo della prevenzione molto viene fatto,
ma abbiamo ancora sfide significative da affrontare
e ampi margini di miglioramento. Un esempio su
tutti & quello relativo ai programmi di screening: se
si analizzano i dati, infatti, negli ultimi anni e cre-
sciuta l’adesione allo screening della mammella,
ma siamo ancora lontani dal raggiungere il target
raccomandato; inoltre, allo stesso tempo, € calata
quella agli screening della cervice uterina e del co-
lon retto. Eppure, gli screening sono un valido stru-
mento di prevenzione e sono totalmente gratuiti.

Gli obiettivi strategici di ATS

Tra gli obiettivi strategici di ATS Brescia, inoltre, la
promozione di un modello di sanita sostenibile gio-
ca un ruolo chiave. L'’Agenzia ha intrapreso un per-
corso che vede I'adozione di buone pratiche green
e la partecipazione a eventi come il recente Futu-
ra Expo 2025. La salute delle persone e la salute
dell’ambiente sono indissolubilmente legate tra lo-
ro: non solo per gli evidenti effetti diretti dell’am-
biente sulla salute delle persone, ma anche per-
ché la sanita stessa ha un impatto significativo sulle
emissioni di gas serra e, di conseguenza, sull’au-
mento della temperatura della Terra.

E necessario un cambiamento di paradigma da par-
te di tutti. Un sistema sanitario sostenibile e un si-
stema sanitario competitivo, con una migliore qua-
lita delle cure e un’attenzione alla salute di oggi e
del domani: questo & I'impegno che tutti gli opera-
tori di ATS Brescia stanno portando avanti. =

‘ Promuovere un modello
di sanitda sostenibile
e tra gli obiettivi
strategici di ATS.

QR Code P
al Canale Whatsapp '-“f“f:;'ﬁ
del Notiziario di ATS Brescia IR
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Verso un Civile
del futuro

La ASST Spedali Civili si prepara
ad uno storico intervento di potenziamento
strutturale e riorganizzazione funzionale

Luigi Cajazzo
Direttore Generale ASST Spedali Civili di Brescia

Uintervento di riqualificazione del Presidio Ospe- 1. la sostituzione dei Padiglioni “Satellite” e
daliero Spedali Civili di Brescia, noto come “Ospe- “Infettivi” con nuove piastre ospedaliere (Main
dale del Futuro”, sara, nella storia del Civile, la piu Hospital, Ospedale dei Bambini e Dipartimento
grande opera di ammodernamento strutturale e Emergenza-Urgenza), collocate all’interno
architettonico prima d’ora mai realizzata. dell’esistente perimetro di cinta delimitante la

Il disegno posto a base dell’intervento intende ri- storica sede degli Spedali Civili di Brescia;
spondere alle sfide sanitarie contemporanee attraver- 2. ulteriori interventi di riqualificazione e

so un approccio innovativo basato su digitalizzazio- riammodernamento degli spazi gia esistenti.

ne, modularita e integrazione con il tessuto urbano

della citta. Esso si articolera in due distinte fasi: Il concept di progetto — il cui costo ammonta com-

Per gentile concessione Spedali Civili di Brescia
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Per gentile concessione Spedali Civili di Brescia

plessivamente a circa 500 milioni di euro - nasce m ottimizzazione dei percorsi interni, con una

dalla necessita di superare diverse criticita strut- netta separazione di quelli dedicati agli utenti
turali e organizzative quali il collocamento dell’A- da quelli destinati agli operatori sanitari, e con
rea Emergenza-Urgenza all’interno di building po- un sistema di wayfinding in grado di facilitare
co funzionali, la differenziazione non sempre la navigazione degli spazi dell’Ospedale,
adeguata dei percorsi ordinari da quelli dedica- migliorando 'orientamento e riducendo il
ti all’emergenza-urgenza, la scarsa flessibilita del rischio di incidenti nelle persone fragili;
modello organizzativo (non pit in grado di con- = integrazione dell’offerta ospedaliera con
sentire un rapido adattamento a nuove esigenze quella territoriale, mediante una gradazione
sanitarie che dovessero manifestarsi), la frammen- modulare dei servizi che dall’alta intensita di
tazione, all’interno del Presidio, di diverse aree cura nella zona nord si sviluppi verso una pit
specialistiche, I’obsolescenza architettonica e im- bassa intensita man mano che ci si avvicina
piantistica e, infine, la carenza di spazi idonei da all’area a sud del Presidio;
dedicare all’accoglienza e alla ricerca. = attenzione alla formazione degli studenti e
degli specializzandi, nel segno di una rinnovata
Per tali ragioni, Iintervento di riqualificazione del centralita della vocazione didattica e di ricerca
Presidio Ospedaliero intende rispondere alla ri- dell’Azienda che trae linfa all’oramai storico
chiesta di efficientamento complessivo dei processi rapporto con I’Universita degli Studi di Brescia;
organizzativi e di erogazione dei servizi attraverso = sostenibilita ambientale in termini di risparmio
la realizzazione di un nuovo assetto ospedaliero energetico: I'uso di coperture verdi, di luce
che assicuri: naturale, di pannelli fotovoltaici e sistemi
di ventilazione naturale contribuiranno a
= flessibilita e modularita, attraverso, tra I’altro, ottimizzare il consumo energetico, mentre
la presenza di camere di degenza singola materiali ecosostenibili e antibatterici
dimensionate come camera doppia al fine di miglioreranno la qualita degli ambienti interni.
poter ospitare un secondo posto letto in caso
di emergenza, permettendo altresi un comfort Si prevede anche che il nuovo Ospedale sia dotato
elevato e una forte riduzione del rischio di di un healing environment per offrire contesti rilas-
infezioni correlate all’assistenza; santi e spazi di tranquillita e di aree welfare a sup-
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OSPEDALE DEL FUTURO / DEMOLIZIONI E SEDIME INTERESSATO DAI LAVORI DI AMPLIAMENTO

o Padiglione Satellite

o Padiglione Infettivi

Seteras Losiz Sansms

ASST Spedali Chvill

OSPEDALE DEL FUTURO / NUOVI POLI E MACROAREE FUNZIONALI

T
e e

Seteras Losiz Sansms

ASST Spedali Chvill

porto dei reparti di Pediatria. Saranno previsti am-
bienti di aggregazione, spazi per le famiglie, aree
ludiche, ricreative e di svago intergenerazionale
per pazienti e operatori sanitari.

Lo Studio di fattibilita dell’intervento, realizzato
con il supporto di una qualificata societa esterna,
si & basato su di una approfondita analisi della rete
erogativa esistente, dei dati di attivita degli Spedali
Civili nonché sulle proiezioni future della doman-
da assistenziale elaborate con un moderno siste-
ma di simulazione dinamica. Il documento é stato
quindi sottoposto all’attenzione di una Cabina di
regia composta da tutti i Direttori dei Dipartimenti
aziendali, dall’ATS e dall’Universita degli Studi di
Brescia che, dopo un proficuo confronto, ne han-
no condiviso i contenuti.
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L'importanza dell’opera, unita al ruolo primario
dell’Azienda all’interno del Sistema socio-sanita-
rio regionale e alla forte compenetrazione dell’O-
spedale nel territorio cittadino e provinciale, han-
no indotto la Direzione strategica a proporre alla
Giunta regionale I"approvazione di un Protocol-
lo di intesa tra la stessa ASST, Regione Lombardia,
Provincia di Brescia, Comune di Brescia, ATS Bre-
scia e Universita degli Studi di Brescia. Il Protocol-
lo, sottoscritto al Palazzo della Loggia il 9 dicem-
bre 2024, ha dato il via ad un Gruppo di lavoro
composto da rappresentanti di tutti gli enti firmata-
ri volto ad assicurare il pronto e fattivo contributo
di ciascuno per tutti gli aspetti rilevanti (ambienta-
le, viabilistico, volumetrico) che connotano questo
storico e poderoso intervento di edilizia sanitaria.
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OSPEDALE DEL FUTURO / NUOVI POLI E MACROAREE FUNZIONALI

Punto Nascita Area Servizi Sanitari
Ospedale dei Bambini

@ ~eaurgenza
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) Main Hospital Area Servizi Generall
@ Medicina Area Didatlica
Cancer Center .
Area COVID
. Post-Acuizie
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O Ospedale di Giomo
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Seteras Losiz Sansms
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ASST Spedali Chvill

OSPEDALE DEI BAMBINI

CANCER CENTER |

Seteras Losiz Sansms

£ [t

ASST Spedali Chvill

Al via il concorso internazionale
di progettazione e riqualificazione

Lo scorso 22 aprile e stato pubblicato sulla Gaz-
zetta Ufficiale dell’Unione Europea il Concor-
so Internazionale di Progettazione per la Realiz-
zazione del Nuovo Main Hospital, del Children
Hospital e del nuovo Dipartimento Emergenza
Urgenza. A bandirlo I’Azienda Regionale per I'In-
novazione e gli Acquisti S.p.A. (ARIA S.p.A.) sul-
la base del Documento di Indirizzo alla Progetta-
zione (DIP) elaborato da un team di esperti della
Fondazione Politecnico di Milano. Il comples-
so lavoro che ha portato al bando internaziona-
le si fonda sulle linee guida sviluppate dal pro-
getto Next Generation Hospital, realizzate dalla
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piattaforma di ricerca JRP Healthcare Infrastructu-
res del prestigioso Ateneo milanese. Del team, co-
ordinato da Stefano Capolongo, Professore Ordi-
nario di Hospital Design e Urban Health, fa parte
anche Maurizio Tira, Professore Ordinario di Tec-
nica e Pianificazione Urbanistica dell’Universita
degli Studi di Brescia.

[l concorso permettera di individuare il gruppo
progettuale che realizzera il progetto di fattibili-
ta tecnico economica da porre a base di gara per
i successivi lavori. Nel mese di gennaio 2026 sara
reso noto il vincitore del progetto.

Da qui quindi potranno scaturire idee progettuali
innovative che faranno del nostro storico “Civile”
un esempio di Next generation Hospital all’altez-
za delle nuove e affascinanti sfide future. ~ mE
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Il "mio ospedale”
fra tradizione e futuro

Riflessioni di un medico “del Civile”

Ottavio Di Stefano
gia Medico Internista Spedali Civili di Brescia

E trascorso piti di mezzo secolo da quando, la pri-
ma volta, salii i candidi gradini della scalinata di
accesso degli Spedali Civili di Brescia. Ancora og-
gi, quando mi capita di ripercorrerla, ripenso a quel
primo giorno. Guardavo il simbolo e non capivo.
A partire da quell’enigmatico MIA (abbreviazione
della parola misericordia), ai ceppi dei carcerati.
Quel simbolo esprime un concetto semplice, ma
fondativo della mission del nostro ospedale.

[l Civile, da sempre, cura tutti.

Per secoli, fin dalla sua fondazione, nel 1427,
quando si chiamava Hospitale unum magnum et
universale, le donne e gli uomini del “Civile” han-

no fatto professione di quel simbolo.
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Orgoglio dei bresciani e, lasciatemelo dire, anche
di chi ha avuto I'onore di trascorrervi tutta la vi-
ta professionale. Quei gradini hanno conosciuto,
e conoscono, la preoccupazione, la sofferenza,
la speranza di chi sale e cerca e si aspetta rispo-
ste. Chi sale ha diritto non solo a risposte tecni-
che competenti, ma a relazioni umane di qualita.
Quando, decenni fa, percorrevo le corsie, con in
tasca le richieste di consulenza internistica, avver-
tivo una sensazione costante. Il prendersi cura del
malato, naturale e basico scopo del nostro lavo-
ro, si realizzava con attenzione ed impegno e, non
esagero, con rigore, da parte di tutti ed in ogni an-
fratto dell’ospedale. Le relazioni umane erano in-
tense. Si sono cementate amicizie, che reggono al
tempo, temprate sulle esperienze di cura condivi-
se dei malati, a volte drammatiche, e che non si
dimenticano. Era il tempo dei mentori, dei gran-
di maestri di medicina, di cultura, di umanita ed
anche qui il sentimento di gratitudine regge al tra-
scorrere degli anni. La relazione, come mi & gia
capitato di scrivere, era fondata sull’ascolto, sul
toccare, sull’attenzione ai dettagli, cercando di
conciliare logica clinica ed intuito, mentre le po-
che indagini a disposizione scontavano un’elevata
approssimazione e non erano quasi mai risolutive.
La relazione medico paziente era, se me lo conce-
dete, naturalmente facile e centrale.

Ma negli ultimi 50 anni la medicina e evoluta co-
me mai nella sua storia. La “tecnomedicina” ha
cambiato in modo radicale I’approccio alle cure.
Dall’analisi del DNA, alla genetica, all'immunolo-
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gia, alle indagini strumentali sempre pit in grado
di esplorare anatomia e funzioni dell’organismo.
La prognosi dei nostri malati & grandemente mi-
gliorata. Nuovi traguardi di cura ancora piu effica-
ci, supportati dall’Intelligenza Artificiale con le sue
enormi potenzialita, non sono lontani. Si renderan-
no indispensabili nuove competenze mediche che
si intrecceranno con altre skill scientifiche altret-
tanto nuove. Quindi la tecnomedicina, nella sua
accezione pill estesa ed attuale, ha fatto un gran
bene ai nostri malati. E questo & senz’altro vero,
ma ho un personale disagio, un dubbio persisten-
te. Diamo per scontato che tutte queste “magni-
fiche sorti e progressive” saranno sempre al ser-
vizio della clinica e da noi, operatori della salute,
gestite e governate?

Tecnologia che quindi entrera con tutto il suo im-
patto, ambientale e strutturale, nelle architetture
del sistema sanita con nuove funzioni affatto di-
verse dall’esistente. E il “mio” ospedale affrontera
questa sfida nei prossimi anni con una completa
(radicale?) ristrutturazione architettonica e di fun-
zione. Ristrutturazione che coinvolgera altre due
ASST, Franciacorta e Garda, per una rivisitazione
completa (?) del sistema e con implicazioni di in-
terconnessione (il sistema hub e spoke per capirci)
che meritano approfondimenti dedicati. A ben al-
tre menti esperte deve essere lasciato il compito di
pianificare tutto questo “nuovo”.

Insomma, & il tempo della medicina “delle” com-
plessita; [a nuova complessita tecnologica con tut-
te le sue implicazioni multidisciplinari e multipro-
fessionali & la complessita che ha caratterizzato,
segnato, gli ultimi decenni. Quel malato cronico,
polipatologico anziano, che costituisce il 30% del-
la nostra popolazione e consuma o, meglio, neces-
sita, del 70% delle risorse. La gestione del paziente
cronico, e non della malattia cronica, ha costitui-
to uno degli assi portanti dell’elaborazione cultu-
rale di questo Ordine Professionale, che ha visto
ricoprire un ruolo da protagonista dell’attuale Pre-
sidente e di molti consiglieri.

In questi ultimi anni, dopo un preliminare periodo
di studio e analisi, I'Ordine ha costituito un grup-
po di lavoro con tutte le realta sanitarie della nostra
provincia, proponendo un percorso di formazione
elettiva e diffusa. Formazione sul lavoro in team,
sulla digitalizzazione, sulla costruzione e imple-
mentazione di Percorsi Diagnostici Terapeutici As-
sistenziali (PDTA) e sull’indispensabile interazione
con il sociale.
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ASST: se svolgiamo la sigla scopriamo che il termine
Azienda si caratterizza, si definisce, con gli aggetti-
vi: Socio-Sanitaria Territoriale. Sintesi della mission.

Per anni abbiamo sostenuto, con analisi e discus-
sioni infinite, lindispensabile integrazione tra
ospedale e territorio. La prossima ristrutturazione
dell’ospedale costituisce I'occasione davvero sto-
rica perché la “mitica” integrazione diventi realta
strutturata ed efficiente. Il Distretto con le Centrali
Operative Territoriali, le Case e gli Ospedali di Co-
munita, il rapporto costante con il sociale e quel
ruolo di alto profilo e qualita che spetta alla Medi-
cina Generale insieme all’ospedale, danno il sen-
so vero dell’unicita della ASST. Come unico & il pa-
ziente che ha bisogno di prevenzione, di diagnosi
tempestive, di cure acute e croniche, di modulari-
ta degli interventi secondo intensita ed in setting di
cura, anche spaziali, appropiati.

Abbiamo bisogno di strutture e funzioni ecoso-
stenibili. 'Ordine, su iniziativa di ATS Brescia, &
impegnato da tempo su questo tema che deve di-
ventare patrimonio culturale e di azione della no-
stra comunita.

Come tradurre in soluzioni architettoniche queste
note deve essere demandato, dicevo, a persone ed
istituzioni competenti di alto profilo. Infatti, alcu-
ne delle idee, qui solo abbozzate ed artigianali da
medico pratico, trovano ben altra sistematicita, ri-
levanza culturale e tecnica in istituzioni interna-
zionali, (si vedano i riferimenti nel riquadro nella
pagina successiva).

Colpisce che in questi documenti si dia particola-
re rilievo al ruolo del paesaggio e del verde “Gli
spazi curativi naturali, compresa la progettazione
di paesaggi e giardini curativi, potrebbero fornire
ambienti in cui gli utenti possono rilassarsi, trovan-
do sollievo dallo stress psicologico e dalle pressioni
quotidiane” (Capolongo et al., 2020).

Si sta avviando nella nostra citta, nella nostra pro-
vincia, una impegnativa, importante, senza prece-
denti recenti, ristrutturazione dei nostri maggiori
ospedali. Ristrutturazione architettonica che deve
essere sorretta dicono gli esperti, dagli obiettivi di
funzione delle strutture e che deve superare anche
le mura ospedaliere, perché quell’indispensabile
integrazione con il territorio da mitica, ripeto per
I’ennesima volta, diventi reale.

Davvero ai dirigenti, ai tecnici, agli operatori tutti,
I"augurio sincero di successo per quest'opera cosi
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Gli aspetti
da considerare
per I'ospedale
del futuro

Estratti da "Hospitals of
the future: a technical
brief on re-thinking

the architecture of
hospitals”, 22 May 2023,
Technical document,

© World Health
Organization 2023

B La necessitd di garantire e redlizzare la resilienza di
ogni edificio e del sistema sanitario non pud essere
separata dalla riorganizzazione del sistema di welfare
a livello locale o regionale (territoriale); questo & un
prerequisito per le fasi di pianificazione.

B | 'intera rete deve essere ripensata in base al
panorama attuale, adattandola in relazione agli
sviluppi della sanitd digitale e alle esigenze di
dematerializzazione (Setola et al., 2022).

® Una rete sanitaria di successo incoraggia la
popolazione ad accedere dlle cure di cui ha
bisogno.

® |La creazione della rete sanitaria pud ridurre la
necessita di trasferire i pazienti da una regione
all’altra.

® Con una retfe efficace, e possibile ridurre il
sovraffollamento nei reparti di emergenza (Barish,
McGauly & Arnold, 2012).

® Nel fratftempo, un minor numero di trasferimenti di
pazienti tra strutture e un minor sovraffollamento
ridurranno al minimo la contaminazione incrociata
allinterno dell’ospedale (Capolongo et al., 2020).

m |'interazione fra gli ospedali all’'interno della rete pud
migliorare i livelli di servizio (e/o ripristinare il normale
funzionamento durante le crisi), ridurre i tempi di
attesa dei pazienti e migliorare i servizi sanitari per
I'intera comunitd (Hassan & Mahmoud, 2020).

m | servizi medici di emergenza (EMS) possono essere
meglio supportati con una rete locale/regionale
basata sulla comunitd, per aumentare I'accessibilita
per le comunitd pit lontane dai centri urlbani. Cid
€ particolarmente importante per le popolazioni
vulnerabili, come gli anziani.

® |arete di strutture sanitarie pud ridurre I'uso non
necessario di EMS per il trasporto dei pazienti tra
i servizi disponibili nel centro della citta e le aree
periferiche (Zhu et al., 2021).
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“ Magnifiche sorti e
progressive” per
la sanitd, sostenute da
una tecnologia in rapido
progredire, ma non
dimentichiamo un passato
di valori da rivendicare
e preservare.

impegnativa e decisiva per la sanita del nostro ter-
ritorio e non solo. Impegno dirigenziale e tecnico
volto, speriamo, solo al raggiungimento di obietti-
vi di alto profilo, senza condizionamenti. “Magni-
fiche sorti e progressive” quindi per la sanita, per
la medicina, sostenute da una tecnologia in tumul-
tuoso, rapido, progredire, ma rimane dentro, come
dicevo, un disagio profondo che, dopo tanti anni
di attivita ordinistica, percepisco come diffuso nel-
la nostra comunita.

Vi & una sorta di disaffezione verso questo nostro
mestiere che non si giustifica del tutto con le diffi-
colta, per altro vere e importanti, della carenza di ri-
sorse, della burocrazia soffocante, delle remunera-
zioni insufficienti, del lavoro che non lascia spazio
alla vita famigliare e sociale.

La tecnologia, per definizione, non guarda al passa-
to. Guarda al futuro ed all’affinamento continuo del-
le procedure. Il nostro, invece, & un passato di valori
da rivendicare e preservare. Nessuna visione arcai-
co-umanistica. Le conquiste tecnologiche sono indi-
spensabili, ma se diventiamo solo esecutori mecca-
nici rischiamo di perdere quelle caratteristiche che
sono ugualmente indispensabili per una buona cu-
ra. L'incontro con chi sta male basato su una relazio-
ne compiuta, il rapporto con i colleghi, la curiosita
di capire, I'importanza dei mentori, la contezza dei
limiti. Senza alcuno snobismo il nostro ¢, e deve ri-
manere, un lavoro intellettuale.

Ho una certezza. Questo Ordine proseguira nello
studio e nel confronto per un contributo costruttivo
e responsabile della professione, che parta dalle esi-
genze dei malati di cui siamo, con le altre professio-
ni sanitarie, i veri interpreti e da cui non si puo pre-
scindere. [
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Riflessioni sulla ristrutturazione
dell’'ospedale

| punti di vista della formazione universitaria, dei
medici, delle istituzioni, di chi si occupa della cura
medica in etd evolutiva e un appello ai progettisti
con un pensiero di genere: diomo spazio ad alcune

rifiessioni che rappresentano un contributo

di idee per I'ospedale Civile che verra.

L'ospedale che cambia
Un’opportunitd anche scientifico-didattica
per il progresso della sanita bresciana

Prof. Francesco Castelli

Magnifico Rettore Universita degli Studi di Brescia

Prof. Antonio Vita

Prorettore ai Rapporti con le Strutture Sanitarie Universita degli Studi di Brescia

L'Universita di Brescia ha aderito
al Protocollo d’Intesa per la con-
divisione del percorso volto al-
la realizzazione dell’intervento
strutturale definito “Ospedale del
Futuro”, presso il Presidio Ospe-
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daliero Spedali Civili di Brescia.
Si tratta - come noto - di un’am-
pia operazione di sostituzione
edilizia di alcuni edifici con nuo-
ve strutture ospedaliere, oltre al-
la riqualificazione di parti esi-

stenti, da realizzarsi nell’attuale
area ospedaliera, con lo scopo
di aggiornare, valorizzazione ed
implementare la struttura sanita-
ria da sempre simbolo della sa-
nita bresciana. Il nome stesso di
“Ospedale del futuro” evoca sus-
sulti di orgoglio laddove si pensi
che trattasi di una struttura sani-
taria le cui origini affondano nel
XV secolo e che si proietta ades-
so in avanti - non solo nel nome
- nell’era dell’intelligenza artifi-
ciale e della robotica, come se si
trattasse di un adolescente.

L'obiettivo comune delle parti
che hanno siglato il Protocollo di
Intesa in data 9.12.2024 - ASST
Spedali Civili di Brescia, Comu-
ne di Brescia, Provincia di Bre-
scia, ATS di Brescia ed Universi-
ta degli Studi di Brescia - & quello
di favorire I'implementazione dei
servizi che 'ospedale puo forni-
re ai cittadini, per quanto di ri-
spettiva competenza, quale parte
delle politiche volte al migliora-
mento delle modalita di accesso
e di erogazione delle prestazioni
cliniche e socio-sanitarie a tutela
della salute e dunque a beneficio
della comunita tutta. In particola-
re, I’Universita degli Studi di Bre-
scia fornisce il proprio supporto
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affinché lo sviluppo progettuale
si integri con la propria vocazio-
ne didattica e di ricerca, per re-
alizzare il sogno di spazi di ri-
cerca clinica e di laboratorio, di
studio, di confronto in gruppi di
lavoro multidisciplinari nei quali
discutere della salute dei pazienti
con l'ausilio delle piu sofisticate
tecnologie e affinando le attente
capacita dei giovani discenti, an-
che loro parte attiva del processo
di crescita.

L'Universita & rappresentata a tal
fine nel “Gruppo di Lavoro” in-
caricato di contribuire alla pro-
gettualita svolgendo le opportu-
ne analisi e valutazioni secondo
le proprie competenze ed attri-
buzioni. In questo contesto, I'U-
niversita da un lato condivide le
complessive finalita del Proget-
to, dall’altro si fa portatrice de-
gli interessi e degli obiettivi co-
muni tra ['Universita di Brescia e
la ASST Spedali Civili in accordo
alla Convenzione tra i due Enti.
La sinergia tra ASST e Universi-
ta e infatti indispensabile al fine
di garantire la necessaria integra-
zione tra la formazione, la didat-
tica, la ricerca e l’assistenza, fon-
data sul principio della centralita

della persona, nonché promuo-
vendo la formazione costante
delle figure sanitarie.

Infatti, & ormai evidenza accla-
rata che le migliori cure sanitarie
vengono erogate nelle strutture
che sanno sapientemente coniu-
gare le attivita di ricerca e di assi-
stenza, entrambe linfa essenziale
per poter formare le future gene-
razioni di medici, di specialisti e
di operatori sanitari.

Si auspica ad un sistema integra-
to al fine di migliorare il servizio
all’'utenza, accrescere la quali-
ta dei processi formativi, imple-
mentare la ricerca biomedica e
sanitaria, sviluppando I'innova-
zione tecnologica e le risorse cli-
niche nella salvaguardia delle fi-
nalita istituzionali dei due Enti.
Per quanto sopra, & interesse re-
ciproco che I'Universita si av-
valga delle strutture, delle tec-
nologie di avanguardia e delle
competenze professionali messe
a disposizione dall’ASST. Cio ri-
chiedera la disponibilita di spazi
dedicati alla didattica, in partico-
lare quella rivolta alla formazio-
ne delle professioni sanitarie, ed
alla ricerca biomedica e clinica;
nonché la messa a disposizione,

Brescia: un impegno concreto
e condiviso puo fare la differenza

Laura Castelletti
Sindaca di Brescia

Lo scorso dicembre, nel Salone
Vanvitelliano di Palazzo Loggia, si
e tenuto un momento storico per
Brescia: Comune, Regione Lom-
bardia, ASST Spedali Civili, ATS,
Universita degli Studi di Brescia e
Provincia hanno firmato il proto-
collo d’'intesa per la riqualifica-
zione dell’Ospedale Civile. Non
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si tratta solo di un intervento ur-
banistico, ma di un progetto che
guarda al futuro, simbolo di una
citta in trasformazione.

[l Civile & molto piu di un ospeda-
le: & un punto di riferimento per
umanita e innovazione. Il proget-
to di riqualificazione rappresenta
un passo decisivo verso una Bre-

in termini di reciprocita, di risor-
se tecnologiche avanzate.

Il nuovo Ospedale, per guardare
davvero al Futuro, dovra quindi
tenere conto della stretta integra-
zione, spesso dell’inscindibilita,
degli obiettivi propri dell’ASST
e dell’Universita, in un rapporto
costruttivo di reciproco sostegno
e potenziamento.

Queste sono le basi per poter con-
solidare il rapporto tra I’'Universita
di Brescia ed il Servizio Sanitario
Regionale — gia preconizzato dai
Padri ispiratori della fondazione
dell’istituzione universitaria bre-
sciana — offrendo inoltre i presup-
posti per un rapporto futuro ancor
pit strutturato e solido tra ricer-
ca e assistenza, nell’ottica di inte-
grare sempre pill compiutamente
I’approccio scientifico nella cura
dei pazienti.

Il nuovo ospedale
dovrd tenere conto
dell'integrazione
tra ASST e Universita
per un rapporto
costruttivo

di reciproco
sostegno e
potenziamento.

scia sempre piu europea (“la tua
citta europea”), dove organizza-
zione, efficienza e centralita del
paziente sono i prerequisiti per la
definizione dell’eccellenza.

Gli Spedali Civili col nuovo pro-
getto ambiscono a continuare e
sviluppare ulteriormente il ruo-
lo di polo di tecnologia avanza-
ta, sicurezza, sostenibilita e ricer-
ca. Un luogo per evitare la fuga e
in grado invece di attrarre giova-
ni talenti e promuovere lo svilup-
po scientifico.

Nonostante I'elevata qualita del-
le cure garantite, grazie alla pro-
fessionalita del personale e a tec-
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E essenziale che

la riqualificazione
dell’ospedale
permetta non solo
di affrontare

le urgenze
quotidiane, ma
anche le sfide poste
da una societd

in evoluzione.

nologie moderne, la struttura
attuale € in buona parte superata.
E fondamentale trovare le risorse
pubbliche necessarie per un in-
tervento non piu rimandabile.

La ristrutturazione risponde con-
cretamente ai bisogni del territo-
rio, assicurando accessibilita e
qualita delle cure per tutti.

E essenziale che la riqualificazio-
ne dell’'ospedale permetta non
solo di affrontare le urgenze quo-
tidiane, ma anche le sfide po-
ste da una societa in evoluzio-
ne, con I"aumento delle cronicita
e la crescente diversita multietni-
ca della popolazione: realizzare
una struttura capace di risponde-
re alle esigenze di oggi e di an-
ticipare quelle di domani. Gli
Spedali Civili rinnovati possono
continuare ad essere esempio di
sanita pubblica d’eccellenza, un
simbolo di speranza per la nostra
comunita.

La pandemia ha messo a dura

prova il sistema sanitario, ma ha
anche mostrato la dedizione stra-
ordinaria del personale, spesso
sottoposto a carichi insostenibili.
E compito della comunita garan-
tire luoghi di cura adeguati, sicu-
ri ed efficienti.

Nonostante le difficolta a livel-
lo nazionale, tra tagli e promesse
disattese, Brescia ha dimostrato
che un impegno concreto e con-
diviso puo fare la differenza. La
riqualificazione del Civile & una
promessa mantenuta: garantire a
tutti cure tempestive, inclusive e
di qualita.

Si € costituito un gruppo di lavo-
ro con Regione, Provincia, ATS,

Nell'ospedale che verra spazio
alla ricerca clinica e a modalita
di cura orientate al paziente

Giuseppe Rossi

Ematologo, gia direttore U.O. Ematologia degli Spedali Civili di Brescia

La prospettiva da cui cerco di
contribuire al dibattito sul nuovo
ospedale deriva dall’avere diretto
un reparto di alta specializzazio-
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ne quale I'Ematologia, unico rife-
rimento per tutta la provincia di
Brescia, oltre che il Dipartimento
di Oncologia.

| LA RETE OSPEDALIERA |———

Universita e ASST, che seguira at-
tentamente ogni fase del proget-
to: si vuole essere presenti, atten-
ti e determinati, per evitare ritardi
e assicurare risultati concreti.
Brescia merita il meglio. Chiun-
que arrivi in citta per curarsi de-
ve trovare un sistema sanita-
rio all’altezza. Siamo certi che
il nuovo ospedale sara non so-
lo pit moderno ed efficiente, ma
rafforzera anche quel senso di
appartenenza che rende Brescia
una citta speciale, pronta a di-
ventare un modello per tutta Ita-
lia e per I’'Europa: un luogo dove
innovazione e umanita vanno di
pari passo.

Grazie ai progressi terapeuti-
ci, 'Ematologia si e trasformata
in una specialita con un eleva-
to numero di pazienti da gesti-
re in regime di ricovero, in DH/
ambulatorio ma anche a livello
territoriale. Questo ha portato a
raddoppiare degenze e Day Ho-
spital, ad avviare DH ematologi-
ci in provincia e collaborazioni
con i medici di medicina gene-
rale, interventi resi possibili gra-
zie anche agli importanti inve-
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stimenti fatti da realta esterne, in
particolare da AlL Brescia.

Nel rendering della ristruttura-
zione degli Spedali Civili figu-
ra un “Cancer center” situato nei
bracci verso nord est del vecchio
ospedale attualmente sede dei
reparti di Medicina, Radioterapia
e Trapianto di Midollo, secondo
una moderna suddivisione de-
gli spazi per “intensita di cura”
condivisi da pitt Unita Operative.
Cio avra certamente il pregio di
rendere pit duttile I'utilizzo dei
posti letto ponendo fine, spero,
all’attuale fenomeno del ricovero
di pazienti in “sovrannumero” in
unita operative diverse da quella
di pertinenza. Mi chiedo tuttavia
cosa sara dei reparti di Ematolo-
gia non inclusi nei nuovi spazi,
I'ultimo dei quali costruito con
fondi AIL, dotato di sofisticate
attrezzature e inaugurato poco
piu di un anno fa. Si imporra una
riflessione sull’opportunita di ri-
collocarli in altre sedi.

Va altresi sottolineato che dal
punto di vista tecnologico, gli
avanzamenti nei settori oncolo-
gici non derivano tanto da inno-
vazioni strutturali quanto dall’in-
troduzione di nuovi farmaci e
prodotti cellulari. Quindi, nell’o-
spedale del futuro le “Clinical
Trial Units” di reparto dovran-
no essere potenziate e dotate di
spazi adeguati dove medici, data
manager, coordinatori, infermie-
ri di ricerca possano dedicarsi a
un’attivita di ricerca clinica che
in Ematologia abbiamo inizia-
to spontaneamente da oltre 15
anni e che ha consentito di of-
frire ai nostri pazienti nuovi far-
maci di dimostrata efficacia con
un anticipo medio di 3,5 anni ri-
spetto alla loro disponibilita con
il SSN, e con significativi rispar-
mi. Ad essa dovrebbe essere af-
fiancata anche una costante atti-
vita di controllo sugli esiti delle
nostre cure: € importante sapere
quanti pazienti abbiamo guarito,
o quanti a prezzo di effetti col-
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Nell'ospedale

del futuro le
“Clinical Trial Units”
di reparto dovranno
essere potenziate

e dotate di spazi
adeguati.

laterali eccessivi, per un’attivita
clinica sempre piu efficace.

Non mi & chiaro dove verranno
collocati gli spazi destinati all’at-
tivita ematologica svolta in Day
Hospital - attualmente al Satellite
che verra demolito — dove viene
gestita la maggioranza dei nostri
pazienti. Anche i nuovi spazi po-
tranno essere condivisi fra diver-
se Unita Operative, guadagnan-
do in duttilita. Ma nell’ospedale
del futuro dovranno essere pen-
sati anche spazi per altre attivita
che ormai sono diventate fonda-
mentali per una moderna moda-
lita di cura orientata al paziente e
ai suoi caregiver. Mi riferisco alle
attivita di accoglienza, ricreative,
di informazione e orientamento
sui numerosi problemi logistici,
socio sanitari e legislativi che af-
fliggono i pazienti, aggiungendo-
si alle preoccupazioni legate al-
la malattia, oltre che al supporto
psicologico, ormai irrinunciabile
per migliorare la loro qualita di
vita. Sarebbero necessari anche
spazi per I’evasione delle incom-
benze burocratiche da parte di fi-
gure intermedie adeguatamente

formate, in grado di liberare me-
dici e infermieri da un carico di
lavoro soffocante che oggi pena-
lizza gravemente il rapporto con
il paziente.

Esiste poi un aspetto ancora piu
importante, da privilegiare gia
ora e tanto pill in un ospedale
del futuro caratterizzato da una
gestione multidisciplinare con
unita funzionali trasversali (come
le Units Oncologiche del “Com-
prehensive Cancer Center”). Cio
di cui il paziente ha bisogno du-
rante il percorso di cura € so-
prattutto avere un punto di rife-
rimento costante e univoco sia
medico che infermieristico e ge-
stionale, che va definito a priori
e in modo trasparente. Da anni
in Ematologia abbiamo creato un
“front office” con due infermiere/
case manager che filtrano e ge-
stiscono tutte le richieste prove-
nienti dai pazienti in terapia, ma
anche da caregiver e medici cu-
ranti. Quegli stessi medici che di-
ventano poi il punto di riferimen-
to del paziente quando questo ha
completato la fase di trattamen-
to ospedaliero, secondo percor-
si condivisi che garantiscono una
cerniera efficace fra la medicina
specialistica e quella territoriale,
con |'obiettivo di far viaggiare le
informazioni piu che i pazienti,
dando loro sempre la sicurezza
di un riferimento adeguato.
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L'eta evolutiva

Un ospedale a misura di bambino

Mauro Ricca

Direttore Sanitario Casa di Cura “Domus Salutis” — Brescia
gia Direttore Medico “Ospedale dei Bambini” — ASST Spedali Civili di Brescia

L'ospedale pediatrico € una strut-
tura destinata unicamente all’as-
sistenza sanitaria in eta infantile
e adolescenziale, specializzato
nella cura delle malattie dell’in-
fanzia e della crescita.

Un po’ di storia

Oggi sembra un fatto acquisito,
ma la storia di queste strutture
sanitarie dedicate all’eta evoluti-
va vede il suo nascere nel ‘700.
Nel 1769, infatti, George Arm-
strong apri un rudimentale am-
bulatorio pediatrico il 24 aprile a
Londra, chiamato Dispensary for
the Infant Poor. Un percorso si-
mile venne intrapreso nel 1787
dal dottor Joseph J. Mastalier che
fondo a Vienna un primo istitu-
to pubblico per bambini malati.
Il 1778 vede la nascita del pri-
mo ospedale pediatrico mai co-
struito al mondo, in pieno cen-
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tro di Parigi, I'ospedale Necker,
affiliato all’Universita Paris-Cité.
Venendo quasi ai nostri giorni, e
nel nostro territorio, il 27 agosto
1900 il Consiglio Comunale del-
la citta di Brescia deliberava la
nascita di una nuova istituzione
di beneficenza da intitolarsi al re
Umberto | e da destinare alla “...
cura dei bambini dai 2 ai 7 anni,
poveri d’ambo i sessi della citta e
della provincia, ammalati di ma-
lattie acute, mediche e chirurgi-
che ..”.

La prima sede dell’Ospedale dei
Bambini, dotata di 14 posti letto,
fu ricavata dai locali di un repar-
to degli Spedali Civili, al tempo
collocati nell’antica sede dell’ex
convento di San Domenico in
via Moretto in pieno centro cit-
ta, ma la crescita dell’istituzio-
ne, gia comunque titolare di una
specifica, propria identita, richie-
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se presto di adottare il dismes-
so “ospedale dei rachitici”, sito
nella contigua via Vittorio Ema-
nuele I, quale nuova e autono-
ma sede di attivita. Negli anni
’30 I’Ospedalino cittadino grazie
al generoso lascito della Contes-
sa Nava-Contrini, veniva trasfe-
rito in parte al Ronchettino. Ne-
gli anni '70 emergeva 'evidenza
della non adeguatezza delle sedi
storiche e venne definito di tra-
sferire I'Ospedale dei Bambini
all'interno degli Spedali Civili.

La vocazione della cura ai bam-
bini e adolescenti del nostro ter-
ritorio prende inizio percio dal-
la necessita di curare le malattie
pediatriche soprattutto dei bam-
bini in condizioni sociali svan-
taggiate, attraversa un percorso
anche geografico di collocazio-
ne di queste cure in vari ambi-
ti ospedalieri della citta, per ar-
rivare a vedere la propria attivita
svilupparsi in ambito universita-
rio, accreditarsi come Ospedale
Pediatrico Joint Commission In-
ternational (JCl), accreditarsi con
standard JACIE per il trapianto di
midollo osseo ed a confrontar-
si con i migliori ospedali italia-
ni nell’ambito dell’Associazione
degli Ospedali Pediatrici Italiani
(AOPI) com’e ai nostri giorni.

Perché é importante

un ospedale pediatrico
a Brescia?

Le radici della nostra storia sono
importanti da custodire e da con-
tinuare nello spirito civico e so-
lidaristico di chi ha voluto farsi
carico dei problemi e delle esi-
genze della comunita. E impera-
tivo morale continuare la storia
per cui I'Ospedale dei Bambini
€ nato. In questo senso, il nostro
lavoro e chiamato non solo a cu-
stodire e mantenere viva un’o-
pera, ma a continuare un pro-
getto nel dialogo con il territorio
secondo quattro direttrici:
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Tempi, fisiologia, bisogni, funzionamento,
reattivitd, caratteristiche, desideri,
emozioni non sono quelle di un adulto
e la struttura fisica e organizzativa

per accogliere i piccoli pazienti deve

tenere conto di questo.

m Servire |’area della Lombardia
Orientale (province di
Brescia, Cremona e Mantova)
fungendo da riferimento
di 1l livello.

® Promuovere un’azione
scientifico — culturale che
unisca clinica, ricerca e
innovazione per rispondere
al meglio ai bisogni attuali di
salute della popolazione in
eta evolutiva, per garantire
cure sanitarie di qualita
per una salute globale dei
bambini e un sostegno alla
loro famiglia.

® Farsi carico e cercare
soluzioni per il problema
della cronicita pediatrica,
della medicina dell’eta
di transizione verso
I'eta adulta dei bambini
cronici, della medicina di
comunita utilizzando le
soluzioni tecnologiche della
telemedicina e dei supporti
informatici che oggi
esistono.

® Promuovere e sensibilizzare
rispetto alla natura delle cure
pediatriche che necessitano
non solo di altissimi livelli
scientifici ma anche di
ambienti, modalita, approcci,
soluzioni organizzative
e assistenziali che siano
consone alla vita dei bambini
e della famiglia, al loro
vissuto, alla loro necessita
di benessere, di bellezza, di
fantasia, di cura emotiva ed
affettiva.

Una sottolineatura altrettanto im-
portante € la necessita che I'ospe-
dale pediatrico rimanga un’entita
ben definita, autonoma rispetto
al presidio per adulti, non ridot-
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ta ad un possibile dipartimento
dell’ASST Spedali Civili. 1l sen-
so di questa affermazione peren-
toria e presto inteso se pensiamo
all’ospedale come ad un cor-
po dotato di propria anatomia. Il
corpo dei bambini non & parago-
nabile e assimilabile al corpo di
un adulto. Tempi, fisiologia, bi-
sogni, funzionamento, reattivita,
caratteristiche, desideri, emozio-
ni non sono quelle di un adulto
e la struttura fisica e organizza-
tiva per accogliere i piccoli pa-
zienti deve tenere conto di que-
sto. In piu € necessario affermare
il rispetto dei diritti del bambino
in ospedale; tali diritti non sono
pienamente applicati in manie-
ra equa e omogenea sul territorio
nazionale, soprattutto negli ospe-
dali generali che non hanno uno
specifico indirizzo pediatrico.

| temi d’ispirazione

Questo il presente: un ospeda-
le pediatrico che deve avere co-
scienza delle proprie origini ed
essere radicato oggi con tutte le
implicanze culturali, sociali e
scientifiche che questo comporta.
Ma una realta viva € necessario
che si proietti, nello stesso tem-
po, verso il futuro, possibilmente
anticipandolo. Grandi temi de-
vono ispirare la nuova governa-
ce clinica e la gestione organiz-
zativa e strategica dell’ospedale
pediatrico. Ne cito alcuni, sen-
za avere la presunzione di poter-
li trattare in questo breve spazio,
ma proponendo gli argomenti per
un possibile ulteriore approfon-
dimento con chi governa piena-
mente la materia:

® limportanza della genetica
nella fase pre-natale, in

grado di valutare i possibili
rischi riproduttivi familiari;
la fase post-natale legata
alla individuazione
precoce delle sindromi
genetiche e delle possibili
terapie geniche correttive

o sostitutive. Lattivita di
genetica molecolare associata
alla genomica ¢ in grado

di comprendere e definire
malattie rare, oggi orfane di
diagnosi e cura.

= La medicina di precisione
e personalizzata:
le variabili individuali,
genetiche, ambientali, gli
stili di vita, supportata anche
dall’l.A.

® La medicina rigenerativa:
in grado di guardare al
futuro, in grado di riparare,
rigenerare o sostituendo
tessuti o organi danneggiati a
seguito di malattie, traumi o
congeniti.

= La multidisciplinarieta,
multiprofessionalita e il
lavoro in team.

m La flessibilita organizzativa
e strutturale di un ospedale
pediatrico.

m L'organizzazione per
intensita e complessita di
cura, la presa in carico per
percorsi di cura territorio/
ospedale/territorio.

Come ho scritto poc’anzi, sono
solo alcuni dei temi che nel pros-
simo futuro I'ospedale pediatrico
deve cogliere e concretizzare per
il bene dei piccoli pazienti e del-
le loro famiglie, temi che potreb-
bero essere ripresi e approfondi-
ti, su queste pagine, da chi gia
per sensibilita, passione, ricerca
e studio conosce e pratica. Po-
trebbe essere la sfida culturale da
offrire perché il nostro Ospeda-
le dei Bambini evolva e proceda
nel percorso verso il futuro della
citta.
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Il pensiero di genere

Un ospedale a misura di donna

Annalisa Voltolini

Vicepresidente Ordine dei Medici di Brescia, coordinatrice Commissione

Medicina Genere Specifica

Ai progettisti del Nuovo Ospeda-
le, spero uomini e donne, mi sen-
to di suggerire una progettazione
partecipata, che ascolti le esigen-
ze di utenti e cittadini, ma so-
prattutto ricerchi il coinvolgimen-
to attivo nel percorso decisionale
iniziale di chi e parte integrante
dell’attivita che sara svolta nell’e-
dificio e cioe il personale medico
e infermieristico. Sentire il punto
di vista di sanitari e utenti signifi-
ca progettare con gli occhi di chi
poi utilizzera la struttura e sappia-
mo che le donne sono la maggio-
ranza, sia come operatrici che co-
me utenti, pazienti e care giver; di
qui la necessita che la progettazio-
ne abbia anche uno sguardo e un
pensiero di genere.

In ospedale

le donne sono

la maggioranza,
come operatrici,
utenti, pazienti e
care giver, da qui

la necessita che la
progettazione abbia
anche uno sguardo
€ un pensiero di
genere.

Gli aspetti di tipo qualitativo del-
le costruzioni come le forme del-
lo spazio, I'uso dei colori e della
luce naturale, I'inserimento del
verde e dell’arte negli ambienti,
la qualita delle viste verso I'ester-
no, cioe le grandi vetrate, hanno
grande influenza sul benessere e
sulla salute della persona, ma an-
che sulla sicurezza: i corridoi bui,
i piccoli spazi chiusi, gli ascenso-
ri di fronte alle porte di accesso
dall’esterno, ad esempio, creano
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insicurezza e timore nel personale
femminile che si muove in ospe-
dale, soprattutto durante il turno
di notte. Illuminazione appropria-
ta, telecamere di videosorveglian-
za, campanelli e sistemi di invio di
SOS alle pareti e altre tecnologie
innovative di sicurezza e allarme
potrebbero essere di aiuto. Questa
attenzione al rapporto fra spazio e
persona significa passare da un’ar-
chitettura “di cura” a un’architet-
tura “che cura”.

Grazie alla bioedilizia e alla bio-
architettura  possiamo  costrui-
re in modo pit salubre in termini
di materiali e di tecniche ecoso-
stenibili, mentre il design biofili-
co é attento alle relazioni emotive
fra gli individui e lo spazio. Tin-
te rilassanti alle pareti, temperatu-
re confortevoli, angoli con verde
e piante aromatiche, il gorgoglio
dell’acqua di una fontana creano
atmosfere positive che attivano
reazioni positive, utili in momenti
di particolare stress, come in Pron-
to soccorso, riducendo I'aggres-
sivita degli utenti sul personale,
vittime piu spesso le donne. Ma
anche aree di relax per il persona-
le, “zone cuscinetto” dove gesti-
re lo stress e prevenire il burnout,
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spazi tranquilli ed accoglienti do-
ve riposare e scambiarsi esperien-
ze, con diffusione di suoni e aro-
mi naturali, o piccoli giardini con
panchine.

E ancora percorsi vita, sentieri at-
trezzati intorno all’area ospeda-
liera per attivita motoria e grup-
pi di cammino a fine turno. Siano
previsti dei parcheggi non sotter-
ranei, ben illuminati e con video-
sorveglianza, riservati al personale
femminile turnista. Per favorire la
conciliazione lavoro-famiglia I'O-
spedale dovrebbe offrire un asilo
nido interno, centrale e possibil-
mente visibile dalla maggior par-
te dei reparti/ambulatori per uno
sguardo rasserenante delle neo-
mamme, ma anche dei papa, con
orari flessibili e compatibili con i
turni e rette agevolate. Utili, inol-
tre, un minimarket per acquisti
veloci ed un servizio di lavande-
ria/stireria interni e facilmente rag-
giungibili. Servizi indispensabi-
li sono poi la biblioteca che deve
avere dimensioni adeguate, il bar
con piccola edicola e la mensa
che, oltre alle caratteristiche strut-
turali qualitative gia accennate per
gli spazi, dovrebbe servire cibi di
qualita per evitare insoddisfazione
e disapprovazione del personale,
con offerte stagionali di cibo ben
cucinato che soddisfi le diverse
esigenze e sia gratificante. Spesso
carenti nei vecchi ospedali sono i
servizi igienici per il personale e
le/gli utenti.
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L'ospedalita privata accreditata
e lI'integrazione dei servizi

con il pubblico alla luce

di un’esperienza personadle

Claudio Cuccia

gia Responsabile dell’Unita di Terapia Intensiva Cardiologica degli Spedali Civili, Direttore del Dipartimento
Cardiovascolare della Fondazione Poliambulanza, Presidente del Gruppo di studio nazionale ATBV

(Aterosclerosi, Trombosi e Biologia Vascolare)

Mentre sabato 2 luglio del 2005 ancora svolgevo
il ruolo di medico in un ospedale pubblico, basto
attendere il lunedi dello stesso mese per ritrovarmi
a operare in un ospedale privato. Stessa nazione,
stessa regione, la medesima citta, un altro ospeda-
le. La prima impressione fu che, evitando la cosid-
detta tangenziale ovest, mi fosse pit facile giungere
nel nuovo ospedale di quanto non mi costasse per
il vecchio. Per il resto, nient’altro, se non il ruolo di-
verso e la speranza di far bene. Conoscevo le perso-
ne del nuovo ospedale, i medici erano capaci e cor-
tesi, assumevo una responsabilita nuova in un luogo
simile al primo, avevo ben vagliato i pro e i contro
del prima e del poi e mi sentivo sereno per la scel-
ta fatta. Quindi, luoghi diversi, uno forse piti como-
do dell’altro, ma medesimo destino. Lo credevo fin
quando incontrai un amico, un medico di cui ho
stima, che anziché dirmi “Ehila, come va?” oppure
“Auguri per il nuovo impegno”, insomma, gentilez-
ze del genere, lui che fa? Anzi, che dice? Sbotta in
un cristallino “Allora, anche tu hai tradito il pubbli-

co per il privato?”

Quale fosse il senso di colpa che mi colse all’istan-
te non so spiegarlo, certo & che rimasi colpito dal-
le parole di un amico, che accostava me all’idea di
un non so quale tradimento. Tradire & parola gros-
sa, e facile intuirlo, si compone di un miscuglio di
perfidia, falsita e cattiveria, per non dire del ladro-
cinio e dell’inganno, sentimenti che non erano cer-
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to i miei. “Pensavo di essermi solo spostato da un
ospedale all’altro, caro D.” risposi infastidito, e non
da lui, ma dal peso di una colpa non commessa. Li-
dea che pubblico e privato celassero insidie che non
avevo colto mi trovo impreparato, io avevo in men-
te nient’altro che continuare a far bene il mio me-
stiere, un mestiere di lusso, eppure...

Decidere di lasciare I'ospedale che mi aveva accol-
to e cresciuto con tanta benevolenza non era stato
facile, ma mai avevo pensato che un conto fosse la-
vorare nel pubblico, un conto nel privato. Mi ¢ stato
insegnato che il distinguo, nelle cose, e per la per-
sona che le vive, vada fatto tra il buono e il cattivo,
I'onesto e il disonesto, magari il bello e il brutto, e
non tra un ospedale che & pubblico e un altro che &
privato, (laddove, ben inteso, I'accesso dei pazienti
sia garantito in ugual modo e il padrone - vecchio
termine, a indicare chi sgancia la grana - sia lo stes-
so, per I'uno, il pubblico, e per laltro, il privato).
Magari si potrebbe differenziare un privato che vuol
far profitto da un ospedale che ha altri obiettivi che
non quelli di dar soddisfazione agli azionisti — mi e
stato spiegato che questa ¢ la differenza tra il ‘priva-
to profit’ e il ‘privato no profit’ —. E forse questo I'o-
biettivo dei medici che lavorano negli ospedali pro-
fit? Certo che no!

Immagino che le istanze dell’etica professionale,
quel moto dell’animo che spinge a chiederti per-
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ché hai deciso di curare una persona che soffre, si-
ano le stesse, ovunque si lavori, a prescindere da
chi amministra la struttura che ti ospita. E questo ri-
mane il pensiero che mi guida nell’esporre quale
integrazione dovrebbe esistere tra pubblico e pri-
vato, soprattutto quando la domanda viene posta
dall’Ordine dei Medici, che ha come compito quel-
lo di sorvegliare che i propri iscritti non oltrepassino
i confini dettati dall’etica della professione.

A dire il vero, la collaborazione tra le due categorie
di ospedali, quel cum laborare che incoraggia a la-
vorare insieme, € stata, nella mia esperienza, un pic-
colo fallimento, tanto pil stupefacente, quanto pit
si pensa che, come detto, chi garantisce le risorse &
lo stesso per i due settori. Certo, un po’ di concor-
renza (cum + currere) si augura anche nelle migliori
famiglie, correre insieme, magari I'uno a far ‘da le-
pre’ all’altro, & salutare: chi ama il ciclismo sa co-
me il gruppo la faccia sempre in barba al singolo
fuggitivo; il monopolio (monos + polein, vendere
da soli) rende invece pesante il cammino di entram-
bi, dal cum laborare si passa all’idea che ‘un prodot-
to’ debba essere dell’uno e non dell’altro, incuranti
della buona gestione delle comuni risorse. E cosi fu,
per esempio, quando si tento (per legge regionale!)
di organizzare una rete di intervento — nel mio caso
la rete hub and spoke dell’infarto cosiddetto STEMI
— che destinava il paziente all’ospedale piu vicino,
privato o pubblico che esso fosse, a patto che potes-
se operare nel migliore dei modi.

Concorrenti, non avversari, oppure avversari, ma
non nemici, ecco come dovrebbero sentirsi gli
ospedali pubblici e i privati. Anzi, meglio, i medi-
ci del pubblico e i medici del privato. Perché cosi
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va letto il problema: negli anni del programma di
hub and spoke per la cura dell’infarto, la collabora-
zione si dimostro virtuosa in alcune aree e pessima
in altre, e furono le persone - ripeto, le persone, i
medici — e non la tipologia dell’ospedale a fare la
differenza, persone che si mostrarono smaniose di
apparire le migliori nel trattare la malattia, ma furo-
no le peggiori nel prendersi cura di chi della malat-
tia stava soffrendo.

La mancata collaborazione tra gli ospedali & in gran
parte la causa della spesa che i cittadini sostengo-
no per curarsi: 960 milioni di euro quelli spesi dai
bresciani nel 2023 (fonte Anna Della Moretta, GdB
23.2.24), pit del doppio di quanto non abbiano
speso sei anni prima e, temo, meno di quanti ne
sborseranno in futuro. E questo ‘prelievo’ e tutto, o
in buona parte, causato dal fatto di non correre in-
sieme, organizzati ‘a dovere’, integrati, magari con
compiti diversi, ma ben concordati. Pubblico e pri-
vato, se concorrenti e non avversari, sono una ri-
sorsa, lo si & dimostrato nel dramma dei mesi del
COVID, dove l'integrazione si &€ imposta da sola e la
solidarieta tra i medici — pubblico? privato? che dif-
ferenza faceva? — fu tale da porre argine alla pande-
mia e da mostrare quale fosse il privilegio della no-
stra professione. Pubblico e privato sono realta da
cui non si potra prescindere, cosi come mai si potra
rinunciare al medico, quello serio e competente, il
medico che pone il paziente al centro dell’attenzio-
ne, garantendo che la prestazione sia appropriata, e
lo faccia senza appropriarsi di lui, del paziente, che
giunga in un ospedale pubblico o in uno privato.

Un medico che, novello Bartleby, sappia anche di-
re «Preferisco di no» alle richieste che contrastino
con un lavoro il cui pregio sta nella bonta d’animo e
nell’'onesta dell’agire.

«Bisognava soltanto cominciare a camminare in
avanti, nelle tenebre, un po’ alla cieca, e tentar di fa-
re del bene» racconta il dottor Bernard Rieux, il pro-
tagonista de La peste. E cos’altro potra servire oggi,
per integrare i servizi e tentar di fare del bene? Ba-
stera un occhio onesto, la mente di una persona per-
bene, uno tra i tanti decisori pubblici che disponga
come organizzare le cose e sorvegli quali siano la
qualita e I'appropriatezza delle prestazioni erogate,
ovunque esse si svolgano, in un ospedale pubblico
o0 in uno privato, profit o no profit che sia. Puo far-
lo, & lui che paga, ne ha il diritto e se ne deve assu-
mere la responsabilita, senza scordare che & giunta
I'ora di rivolgere lo sguardo altrove, al ‘territorio’,
che da troppo tempo ormai e lasciato solo, e aspet-
ta con colpevole pazienza. |
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Quale ruolo per
la medicina generale?

Angelo Rossi
Medico di Medicina Generale in Leno (BS)
Segretario FIMMG Brescia

La professione di Medico di Medicina Generale
(MMQG) in ltalia si poggia su due pilastri fondan-
ti: il rapporto medico-paziente, lo status giuridico
di libero professionista convenzionato con il SSN.

Il rapporto medico-paziente & basato sulla scelta
diretta del Medico da parte dell’assistito e questo
genera un rapporto diretto e continuativo che & an-
che il fondamento della possibilita del Medico di
“governare” i percorsi; esso € basato sulla fiducia
che il paziente ha nel proprio MMG come garante
delle decisioni sulla propria salute.

Lo status giuridico di libero professionista per-
mette allo Stato di affidare, tramite un accordo col-
lettivo nazionale (ACN), a un Medico che esercita
una professione liberale, la gestione di fette dell’at-
tivita territoriale in regime di para-subordinazione
con il Sistema stesso.

Entrambi i pilastri con il tempo hanno mostrato del-
le incrinature e la necessita di apportare correttivi.
La riforma piu significativa per quanto riguarda le
cure primarie & stata tentata nel 2012 con la leg-
ge Balduzzi.

Larticolo 1 prevede la creazione di aggregazioni
funzionali territoriali (AFT) e unita complesse di cu-
re primarie (UCCP). Per i medici di medicina gene-
rale, inoltre, viene istituito un ruolo unico, discipli-
nato dalla convenzione nazionale, di fatto verrebbe
abolita la guardia medica e tutti i Medici di Cure Pri-
marie farebbero parte dello stesso comparto.

Non serve dire che nella gran parte delle Regioni la
legge Balduzzi e rimasta lettera morta o applicata
in modo “formale” per un decennio.
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Alcuni elementi hanno fatto in modo che fosse “ri-
scoperta”: il pensionamento di buona parte dei pro-
fessionisti, la pandemia di COVID - 19, il PNRR.
Che dal 2018 la “gobba pensionistica” avrebbe co-
minciato a far sentire il suo peso anche sulla popo-
lazione dei MMG, che si sarebbe raggiunto I’apice
dei pensionamenti nel 2023-2024 e quindi sareb-
bero stati necessari dei correttivi, era stato segnala-
to dalle OOSS a tutti i livelli politici.

Il numero di borse stanziate per i corsi Regionali &
cosi progressivamente aumentato, ma nel 2024 i
partecipanti al concorso nazionale sono stati in-
feriori ai posti disponibili, specialmente in Lom-
bardia (-45%) a segnalare una scarsa attrattivita
della professione.

Stante i progressivi pensionamenti il D.L. del 14 di-
cembre 2018 ha introdotto la possibilita per i medi-
ci che frequentano il corso di formazione specifica
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‘ Nel 2024 i partecipanti
al concorso nazionale
sono stati inferiori ai
posti disponibili, -45% in
Lombardia: segnale di una
scarsa attrattivita della
professione.

in medicina generale di partecipare all’assegnazio-
ne degli incarichi convenzionali (cd. “Ambiti ca-
renti”). Altri provvedimenti come l'innalzamento
dell’eta pensionabile a 72 anni, deroghe sull’au-
mento del massimale, e possibilita per gli iscritti al
Corso di Formazione di acquisire sino a 1.500 as-
sistiti dal terzo anno di corso, sono tutti tentativi
per tamponare una situazione che si stava facendo
ogni giorno pit drammatica.

Nel 2020 la pandemia da COVID-19 ha messo in
risalto i guasti di una gestione disomogenea del ter-
ritorio, con le cure primarie lasciate “sole” special-
mente in sistemi in cui i distretti erano in virtuale
“dismissione”.

A seguito delle problematiche evidenziate & stato
promulgato il DM 77, parte del PNRR e sono stati
firmati dalle OOSS due ACN che hanno ripreso la
Legge Balduzzi.

Nel frattempo per alcuni politici, supportati da
parte della stampa, il passaggio del MMG alla di-
pendenza e parsa sembrare una rapida scorciato-
ia per far fare ai MMG quello che “ serve” e con
un carico orario maggiore rispetto a quanto previ-
sto dall’ACN; fatta la tara del fatto che bisogna che
i professionisti ci siano, sul territorio, per renderli
dipendenti, rimane il fatto che trasformare il MMG
in un medico dipendente significherebbe annien-
tare il rapporto fiduciario con i pazienti, aumente-
rebbe senz’altro i conflitti e ridurrebbe I'attrattivita
della professione. La supposizione che da dipen-
denti si dovrebbe passare pit ore in studio rispetto
a quanto previsto dalla convenzione potrebbe es-
sere facilmente smentita dall’attivita reale certifica-
ta dalla connessione ai sistemi informativi regiona-
li (quando funzionano).

Intanto, la politica propone la dipendenza dei me-
dici di famiglia come soluzione, senza alcuna va-
lutazione d’impatto economico, contributivo, or-
ganizzativo e professionale.

Per attuare la riforma dell’assistenza territoriale pre-
vista dal PNRR (Case di Comunita, Ospedali di Co-
munita, assistenza domiciliare, telemedicina, in-
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fermieri di famiglia, farmacie dei servizi), si punta
quindi su un cambiamento radicale per colmare la
carenza di medici di famiglia attraverso varie forme
di innovazione organizzativo-gestionale: cambio di
status, inserimento di nuove figure professionali, far-
macie dei servizi e varie forme di task shifting.

Ovviamente per raggiungere gli obiettivi del PN-
RR per le Regioni é cruciale che i MMG parteci-
pino all’attivita delle Case di Comunita anche se
si sa bene che, se tutta I'attivita di Medicina Pri-
maria si concentrasse nelle CDC significherebbe
spopolare ulteriormente il territorio. Per popolare
i territori periferici basterebbe quindi lavorare
su accordi incentivanti e integrazione (senz’altro
piu utili degli ordini di servizio).

D’altro canto, per popolare le Case di Comuni-
ta non servirebbe cambiare “status” giuridico ai
MMG; infatti, il MAP in base al numero di assistiti
in carico, dovra effettuare un certo numero di ore
in attivita di cure primarie, ma per attivita concor-
date e utili (vaccinazioni, continuita assistenziale
diurna) presso distretti e Case di Comunita hub e/o
spoke. Sul contenuto delle attivita si & aperta solo
ora la contrattazione regionale, senza contenuti le
CDC rimangono solo dei muri per i MMG.

D’altro canto I'effettiva implementazione delle AFT
e degli obiettivi di governance clinica per il grup-
po di MMG che le costituiscono, I'utilizzo delle
forme associative avanzate come spoke delle Case
di Comunita hub, la messa in rete efficace dei da-
ti e del patient summary, case di comunita a sup-
porto dei pazienti e dei MMG, l'integrazione del-
le figure operative sono solo alcuni degli strumenti
gestionali, previsti anche dagli ultimi ACN, per cer-
care di traghettare le Cure Primarie attraverso que-
sto difficile momento.

I MMG per primi hanno capito che, per quanto li-
beri professionisti, o proprio in quanto liberi pro-
fessionisti, non possono lavorare da soli. |

‘ La politica propone
la dipendenza
dei medici di famiglia
come soluzione, senza
alcuna valutazione
d’'impatto economico,
contributivo, organizzativo
e professionale.
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Intervista a Enrico Burato,

Direttore Socio Sanitario ASST Spedali Civili di Brescia

Le Case della Comunita:
una sfida culturale

a cura di Lisa Cesco, giornalista

Linvecchiamento della popolazione, il calo delle nascite, I'incremento delle patologie croniche e I'aumen-
to delle fragilita pongono nuove domande. La risposta a questi bisogni, che sono mutati nel tempo, passa
dal rafforzamento della medicina territoriale, e da una nuova visione.

Ne e convinto il dottor Enrico Burato, direttore socio sanitario dell’ASST Spedali Civili di Brescia, che in-
dividua nelle Case della Comunita le nuove articolazioni territoriali per rispondere alle nuove domande di
salute. «Si tratta — spiega — di orientare il sistema da una logica di singole prestazioni da erogare, a quella
di una presa in carico complessiva, che integri aspetti sanitari, sociosanitari e sociali».

Dottor Burato, le Case della Comunita
vengono identificate come un
passaggio indispensabile per rilanciare
la medicina del territorio. Quali sono i
benefici attesi?

Lo sviluppo della medicina del territo-
rio va nella logica della sostenibilita del
Servizio sanitario nazionale, perché pri-
vilegia un approccio di prossimita e di
gestione a domicilio del paziente. Di-
versamente, la centralizzazione delle ri-
sposte nell’ospedale rischia di far saltare
I'intero sistema, perché comporta co-
sti non piu sostenibili. Questo aspetto &
strettamente connesso a quello del be-
nessere della persona: incentivare I’ap-
propriatezza, assicurando la prestazio-
ne giusta per ogni paziente, e ridurre nel
tempo l'impatto sull’ospedale, trattando
patologie e fragilita nel contesto di vita
della persona ed evitando ingressi inutili
in ambito ospedaliero, porta a migliorare
la qualita di vita dei cittadini.

Come sono organizzate le Case della
Comunita?
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Enrico Burato
(nella foto) &
laureato in Scienze
delle Professioni
Sanitarie della
Prevenzione.
Dopo aver
prestato servizio
presso I'ASST di
Mantova, da
gennaio 2024 &
direttore Socio
Sanitario dell’ ASST
Speddali Civili di
Brescia.

La sfida e lavorare insieme su complessi-
ta che chiamano in causa ambiti e atto-
ri diversi, affiancando al settore sanitario
quello sociale con il coinvolgimento di
Ambiti territoriali ed enti locali, ma an-
che il mondo dell’associazionismo e il
Terzo settore.

Medici di medicina generale, specialisti,
assistenti sociali, infermieri di famiglia
e comunita: le Case diventano un pun-
to di incontro dove i diversi attori pos-
sono trovare strumenti facilitanti. Case
e Ospedali della Comunita sono inseri-
ti nel Distretto. Il ruolo di regia & assun-
to dalla Centrale Operativa Territoriale
(COT), che coordina le soluzioni multi-
disciplinari con i servizi e i professioni-
sti coinvolti.

All'interno delle Case sono previsti eco-
grafi, strumenti radiologici, punto pre-
lievi e figure specialistiche: si lavora su
piani individualizzati di cura, grazie ad
agende dedicate per le prestazioni da ri-
servare ai cronici. In quest’ultima parti-
ta vengono coinvolte anche le realta sa-
nitarie private accreditate del territorio,
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che mettono a disposizione le proprie
agende nell’ottica di un “sistema unico”.

Da un lato il territorio per la gestione
della cronicita, dall’altro I'ospedale
per le acuzie e le emergenze: come
dialogano questi due mondi?

La regia € unica, cambiano solo le gra-
dazioni della presa in carico, che vede
un primo livello distrettuale e domici-
liare, un secondo divisionale e ambu-
latoriale, un terzo di ricovero ospeda-
liero. Attraverso i Percorsi Diagnostico
Terapeutici Assistenziali (PDTA) vengo-
no condivisi fra ospedale e territorio i
criteri clinici per la gestione delle diver-
se patologie croniche: siamo partiti con
il diabete, concordando lo stesso percor-
so insieme alle ASST Franciacorta e Gar-
da, e proseguiremo con patologie di tipo
cardiologico, geriatrico (in ogni Distretto
sara presente un geriatra), neurologico,
reumatologico, oncologico e molte altre.

Come Spedali Civili state lavorando
per aumentare le ore di presenza degli
specialisti ospedalieri nelle Case della
Comunita: qual & I'obiettivo?
L'ospedale ha assunto pit medici per
metterli anche sul territorio: sono gli
stessi che lavorano in reparto, perché chi
va nelle Case della Comunita deve trova-
re “il Civile”.

La Casa della Comunita non € un po-
liambulatorio territoriale, ma un luogo in
cui le cure primarie e gli specialisti lavo-
rano affiancati per una maggiore appro-
priatezza e una migliore presa in carico,
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La sfida
é lavorare
insieme su
complessita
che chiamano
in causa
ambiti e
attori diversi,
affiancando
al settore
sanitario
quello sociale.

La
telemedicina
sard
fondamentale
per mantenere
il paziente
a casa, ma
vicino a chi lo
cura.

integrando anche altri setting di cura co-
me |’assistenza domiciliare, e cercando
di de-ospedalizzare il piu possibile, in
una logica di prossimita, prevenzione e
riduzione delle complicanze.

Come si inserisce la telemedicina in
questo disegno?

Sara fondamentale per mantenere il pa-
ziente a casa, ma vicino a chi lo cura. E
in via di sviluppo con Regione Lombar-
dia la piattaforma telematica predispo-
sta da Agenas, che grazie a un Sistema
di gestione digitale del territorio con-
sentira di registrare da casa del pazien-
te una serie di dati e informazioni neces-
sarie per il monitoraggio a distanza, la
teleassistenza e le visite da remoto. Gia
ora, nell’ambito diabetologico che sta
facendo da apripista, € possibile regi-
strare I’andamento della glicemia, che
lo specialista valuta dalla sua postazione
in ospedale, per dosare I'insulina in ba-
se alle reali esigenze del paziente. La te-
lemedicina consente anche consulenze,
tele-refertazioni cardiologiche, controlli
a distanza per i soggetti con difficolta a
spostarsi da casa.

Che ruolo avranno i medici di
medicina generale?

I medici di medicina generale sono e ri-
marranno il fulcro di tutto il sistema di
presa in carico. Restano delle figure in-
sostituibili, che vanno coinvolte in mo-
do attivo. Oggi si discute di un loro pos-
sibile passaggio in regime di dipendenza
rispetto alla libera professione; tuttavia,
non credo che la tipologia di contratto
sia la soluzione di tutti i problemi. Quel-
lo che & fondamentale ¢ la loro presenza,
perché le Case hanno senso se “abitate”
da tutte le figure che devono concorre-
re alla gestione del paziente. Il medico
di medicina generale rimarra nel proprio
ambulatorio, ma in futuro dara, si auspi-
ca, una collaborazione attiva anche nel-
la Casa della Comunita per garantire una
continuita nella presa in carico.

Anche gli Ospedali di Comunita
aiuteranno nel percorso di de-
ospedalizzazione?

Si perché sono pensati per diminuire la
necessita di ricoverare soggetti che non
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presentano patologie acute, ma hanno
comunque bisogno di un’assistenza sul-
le 24 ore e di un monitoraggio con esa-
mi di controllo proprio per evitare il ri-
covero in ospedale. Si tratta di un setting
intermedio tra Casa della Comunita e
ospedale, con una presenza medica piu
limitata, in forte sinergia con il medico
di famiglia, e con un ruolo attivo della
componente infermieristica. L’obiettivo
€ mantenere le persone il pili possibile
a domicilio, con vantaggi per loro e per
il sistema.

Altro aspetto fondamentale e la transi-
zione della persona dai diversi setting
di cura. Per governare al meglio questo
delicato passaggio la Centrale Opera-
tiva Territoriale (COT) dell’ospedale Ci-
vile svolgera un indispensabile ruolo di
regia, coordinando le ammissioni e di-
missioni protette dei pazienti fragili, e
agganciando il loro percorso alle COT
del territorio.

Cambiare gli schemi non & mai facile,
quali saranno le incognite del nuovo
sistema?

Siamo di fronte a una grossa sfida, quel-
la di una nuova medicina territoriale,
che richiede un investimento non so-
lo di risorse, ma innanzitutto cultura-
le. Cambiare paradigma € un passaggio
complesso, cui non siamo abituati come
cittadini e utenti. Penso che porre pre-
giudizi non serva, meglio puntare alla
concretezza, valutando l"utilita a medio
termine del nuovo sistema.

Oltre alla presa in carico, un’altra
vocazione delle Case della Comunita e
la prevenzione.

Un aspetto fondamentale per ridurre
I'incidenza delle patologie o per dia-
gnosticarle precocemente, quando sono
piti facilmente curabili. D’intesa con ATS
Brescia si condivide ogni anno un piano
integrato locale per progettare interven-
ti nelle Case della Comunita, come la
promozione di corretti stili di vita (con il
coinvolgimento di associazioni del terri-
torio e gruppi di cammino) e il sostegno
delle campagne di screening. Un altro
servizio indispensabile nella prospettiva
della prevenzione sono le vaccinazioni,
per le quali le Case diverranno centro di
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erogazione sul territorio.

Nell’ambito del Dipartimento Funziona-
le di Prevenzione & di recente stata isti-
tuita una funzione sulla promozione del-
la salute con assistenti sanitari dedicati
per sviluppare una progettazione ed at-
tuazione di interventi sui 4 Distretti pil

Case della Comunitd: i numeri sul territorio

Sono 25 le Case della Comunitd previste sul territorio di ATS
Brescia e poste in capo alle tre ASST (Franciacorta, Garda,
Spedali Civili). Di queste quasi la metd - pari ad 11 - rientrano
nella competenza dell’ ASST Spedali Civili.

Le Case gia attive degli Spedali Civili sono 6, mentre 5 sono in
via di redlizzazione. Fra le Case della Comunitd operative ci
sono quella di Ospitaletto - che funge da hub e rappresenta
un laboratorio di buone pratiche da replicare come model-
lo - e quella di Travagliato per I'ambito Ovest, quelle di Taver-
nole e di Nave per la Val Trompia (Nave ¢ il primo esempio di
Casa che accoglie gli studi dei medici di medicina genera-
le che fanno medicina di gruppo, affiancati dagli infermieri di
comunitd). Per I'ambito Est & gid operativa la Casa della Co-
munitd di Flero, mentre su Brescia cittd dallo scorso 2 aprile &
stata aperta la struttura di viale Duca degli Abruzzi.

Entro fine anno termineranno i lavori per la Casa della Comu-
nitd di Gardone Val Trompia, ora in ristrutfurazione, per quel-
le di via Corsica e di via Marconi in citta (quest’ultima avrd la
vocazione di polo di radiologia territoriale per i cronici e i fra-
gili, grazie alla disponibilitd di Tac, risonanza magnetica, eco-
grafi e mammografi). Per il prossimo giugno si concluderd la
risfrutfurazione della Casa della Comunita di Rezzato, mentre
ci si proietta al 2026 per I'apertura della struttura di via Don
Vender, con fempi piu lunghi a causa dei vincoli posti dalla
Soprintendenza.

Gli Ospedali di Comunitd pubblici pianificati sul ferritorio di
ATS Brescia sono 8. Presso I'Asst Spedali Civili sono previste 2
di queste strutture, una gid aftiva all’inferno del presidio degli
Spedali Civili di Brescia, in cittd, con 20 posti letto, e unain cor-
so di ristrutturazione a Gardone Val Trompia, a fianco dell’o-
spedale.

standardizzata ed efficace. [
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La Rete Locale
di Cure Palliative (RLCP)

bresciana

Un modello concreto e avanzato con prospettive
ampie di integrazione con la medicina del territorio

Michele Fortis

Responsabile Cure Palliative Fondazione Teresa Camplani Domus Salutis Brescia
Coordinatore Dipartimento Interaziendale di Cure Palliative ATS Brescia

In questo articolo si intende tracciare come la realta bresciana abbia voluto interpretare e
concretizzare quanto previsto a livello regionale e nazionale per lo sviluppo della rete locale di cure
palliative (CP). Si desidera dare evidenza di come il corpo organizzativo e la sinergia tra operatori
coinvolti e tra enti erogatori, permetta di guardare ad ulteriori possibilita di sviluppo nel panorama
regionale che sempre pil punta sulla continuita ospedale-territorio.

Premessa

Dai riferimenti di letteratura costantemente aggior-
nati e censiti da Societa Italiana di Cure Palliative
(SICP) e Federazione Cure Palliative (FCP), si puo
inquadrare il tema come segue.

Le CP iniziano a diffondersi in ltalia a meta degli
anni ‘80 e si strutturano in modo significativo nei
primi anni 2000 per rispondere alle esigenze del
malato oncologico in fase terminale di malattia. Il
modello organizzativo di riferimento € I'esperienza
anglosassone basata sui programmi Hospice (ho-
spice programs), intesi come servizi specialistici di
tipo residenziale e domiciliare.

Negli ultimi vent’anni il panorama epidemiologico &
radicalmente cambiato, il decorso delle malattie on-
cologiche & sempre pili prolungato, patologie neu-
rologiche e demenze sono in crescita ed emergono
pit chiari bisogni di CP per molte altre patologie.
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In modo sempre pili evidente la letteratura stima
un bisogno potenziale di cure palliative (CP) deci-
samente elevato, con una prevalenza dell’1-1,4%
dell’intera popolazione e un’incidenza che si at-
testa tra il 70 e I'82% di tutti i deceduti. Con-
testualmente si stanno sviluppando strumenti va-
lidati, finalizzati ad una sempre pit approfondita
lettura della complessita clinica e assistenziale del
malato e del nucleo familiare.

In conseguenza dell’evoluzione epidemiologica e
della progressiva diffusione della cultura delle CP,
nuovi modelli organizzativi e strumenti operativi si
affacciano sul panorama nazionale e internaziona-
le; alcune regioni italiane si avviano a sperimenta-
re modelli sempre pil strutturati in attuazione del-
la Legge 38/10.

[ modelli piu efficaci, che ambiscono ad assicura-
re le necessarie CP per una pluralita di patologie,
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per una ampia parte del decorso e in ogni luogo di
cura, sono caratterizzati dai seguenti processi or-
ganizzativi:

1. una differenziazione di setting e ambiti di
erogazione delle cure caratterizzati da livelli di
intensita assistenziale e case mix professionale
collegati ai differenti livelli di complessita
dei bisogni;

2. I'implementazione di Reti regionali e locali
di cure palliative (rispettivamente, RRCP e
RLCP) e dotate di strutture di coordinamento
capaci di integrare i nodi e gli attori del
percorso di cura in tutte le fasi. Le Reti devono
promuovere |'identificazione precoce dei
malati, la valutazione dei bisogni, I’accesso
a CP di qualita nel setting piu idoneo e
appropriato.

E possibile che il percorso di malattia comporti una
bassa complessita dei bisogni fino al decesso del
malato o che il decorso segua andamenti fluttuanti
in corrispondenza di fasi di scompenso, acutizza-
zione dei sintomi o temporanee situazioni di fragi-
lita o difficolta famigliare e/o sociale. Solitamente
la complessita aumenta con il progredire della ma-
lattia e cio comporta la necessita di periodiche ri-
valutazioni globali cui corrisponde un progressivo
adeguamento del livello di intensita delle cure, del
setting e delle professionalita coinvolte con un per-

corso dai livelli pitt bassi a quelli piu alti della pi-
ramide.

Si condivide che a livello di cure primarie sia op-
portuno sviluppare e sostenere una competenza
dalla base che permetta, soprattutto ai MMG di
poter iniziare a modificare I’approccio alla perso-
na malata, ponendo al centro dell’attenzione piu
il benessere generale che non la cura della singo-
la patologia d’organo. Per questo, infatti, nel trien-
nio di formazione professionale della scuola per
MMG sono previste sia ore didattiche che di tiroci-
nio esperienziale nei setting di CP. Come mostrato
sinteticamente nella figura 1, & anche prevista una
possibilita di tipo consulenziale (erogabile da spe-
cialisti in CP) sia per la medicina di base (come av-
viene per esempio con le consulenze che 'MMG
puo chiedere mediante l'istituto delle C-Dom (ex
ADI) o da strutture residenziali o semiresidenzia-
li (con modalita ancora soggette a percorso appli-
cativo).

Cure condivise o simultaneous care

Le cure condivise (CC) sono la risposta organizza-
tiva considerata piu appropriata per i pazienti con
un livello intermedio di complessita dei bisogni del
malato e del nucleo caregiver/familiari; sono carat-
terizzate dalla condivisione delle cure tra il medi-
co/équipe che segue il paziente (MMG, specialista

Complessita dei bisogni
del paziente

Erogazione del servizio di cure palliative specialistiche basata su un approccio di popolazione
con quattro livelli definiti di cura

Livello e ruolo delle cure
palliative specialistiche

4. Cure dirette

v

Nella comunitd e in letti dedicati

3. Cure condivise

v

Con gli erogatori delle cure primarie
e secondarie

2. Consultazione e collegamento

v

Offrono consultazione e consiglio agli
erogatori delle cure primarie e secondarie

v

Inr,
,l”eﬂ/a
P PE P GO

1. Cure palliative primarie

Offrono opportunitd formative e di sviluppo
per gli erogatori delle cure primarie e

secondarie

Figura 1. Cure palliative dove e da chi? (modificata da hitps:/slideplayer.com slide/9116134)
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‘ A livello di cure primarie
€ opportuno sviluppare

e sostenere una
competenza dalla base
che permettaq, soprattutto
ai MMG, di iniziare a
modificare I'approccio
alla persona malataq,
ponendo al centro
dell’attenzione piu il
benessere generale che
non la cura della singola
patologia d’organo.

di branca) e I'équipe di cure palliative.

La pianificazione delle cure e gli obiettivi terapeu-
tici sono condivisi con il malato e concordati tra
una pluralita di professionisti sanitari che parteci-
pano alla presa in carico, ciascuno con le proprie
specifiche competenze e aree di intervento.

Il malato assistito secondo il modello delle CC o
SC puo passare nel livello di AP (approccio palliati-
vo) se i bisogni si riducono di complessita, rimane-
re in questo livello se i bisogni rimangono stabili,
oppure accedere alle CPS (cure palliative speciali-
stiche) se aumenta la complessita dei bisogni.

Cure palliative specialistiche

Corrispondono ad un livello elevato di complessita
dei bisogni del malato e del nucleo caregiver/fami-
liari. La responsabilita delle cure € dell’équipe spe-
cialistica di CP. Il MMG e lo specialista di branca
possono continuare a svolgere un ruolo finalizza-
to principalmente a favorire la continuita del per-
corso di cura e a supportare gli aspetti relazionali.

Le Reti di cure palliative

La Legge 38 del 2010, nel riprendere il DM della
Sanita del 28/09/1999, identifica le Reti regionali e
Reti locali quali strumenti fondamentali per garan-
tire I’accesso a cure palliative di qualita attraverso
meccanismi di governance e forme di integrazione
tra i soggetti coinvolti nel percorso di cura.

E definita come “una aggregazione funzionale e in-
tegrata delle attivita di CP erogate in ospedale, in
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Hospice, a domicilio e in altre strutture residenzia-

li, in un ambito territoriale definito a livello regio-

nale. La funzione di coordinamento viene affidata

a una struttura specificamente dedicata e forma-

ta da figure professionali con specifica competen-

za ed esperienza ai sensi dell’articolo 5, comma 2,

della Legge 38/10. Le funzioni di coordinamento

sono quelle previste nell’Accordo della Conferen-
za Stato-Regioni del 16/12/2012 (n. 14)”. 1 livelli

o nodi assistenziali della RLCP sono il domicilio,

["'Hospice, 'ospedale, I’ambulatorio.

Sono parti integranti della RLCP:

m |e UCP pubbliche e private accreditate che
operano nei diversi setting assistenziali, le
organizzazioni di volontariato e gli Enti del
Terzo Settore (ETS) impegnati nelle CP attivi nel
territorio;

= i MMG.

| compiti della RLCP:
cosa abbiamo realizzato

La RLCP deve promuovere i processi di identifica-
zione dei bisogni, di valutazione e monitoraggio
della qualita e rivalutazione multidimensionale,
presa in carico nel setting adeguato.

Abbiamo uniformato gli strumenti di identificazio-
ne del bisogno di CP (secondo quanto indicato da
RL) e promosso il loro utilizzo ubiquitario oltre al-
la diffusione dello strumento digitale per la tra-
smissione di segnalazioni e condivisione delle pri-
orita e della scelta della famiglia riguardo a setting
e area geografica di presa in carico. Lo strumento
€ in capo alla ASST Civili (Capofila) e gestisce tut-
te le informazioni in osservanza di tutte le norme
sulla privacy.

E la prima piattaforma in Italia che permette con-
divisione anche di percorsi relativi a cure palliati-
ve specialistiche domiciliari.

La struttura di coordinamento della RLCP e il Di-

“ Tra gli obiettivi il
potenziamento dell’ offerta
relativa all’ambulatorio
specialistico di cure
palliative che eroga
attivita di CP finalizzate
alla gestione di
problematiche cliniche,
psico-relazionali, etiche.
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partimento Interaziendale di Cure Palliative (DI-
CP) ed é rappresentativa di tutte le articolazioni or-
ganizzative che partecipano all’attivita della Rete
ed e dotata di risorse economiche, tecnologiche e
professionali idonee al raggiungimento degli obiet-
tivi previsti e dei compiti di governance del percor-
so di cura dei singoli malati.

La RLCP opera affinché le CP siano assicurate in
tutti i setting assistenziali anche attraverso forme di
consulenza da parte dei professionisti delle équipe
specnallstlche

E in costituzione un tavolo di lavoro rivolto a svi-
luppare consulenze e telemedicina con: RSA/RSD,
gli istituti di pena o altri contesti di istituzionaliz-
zazione a supporto all’équipe della struttura. Inol-
tre, lo stesso gruppo di lavoro si pone I'obiettivo di
potenziare (laddove gia non pienamente attivo e
funzionale come presso Spedali Civili e Ospedale

Prospettive di integrazione con la
medicina del territorio

Le nuove disposizioni normative e lo sviluppo, or-
mai avanzato, degli strumenti di rete delle CP del-
la ATS Brescia, permettono di identificare alcune
linee potenziali di sviluppo del sistema socio-sa-
nitario-territoriale.

Tre punti su tutti:

® La possibilita di segnalazione diretta del
bisogno di CP alla rete verra estesa anche agli
enti accreditati privati residenziali nei prossimi
mesi ed e in programma un ulteriore possibilita
di presentazione diretta delle segnalazioni per
gli MMG.

di Gavardo), la consulenza in ospedale: a supporto ® Nei percorsi di preparazione degli MMG
dell’équipe del reparto. Si desidera inoltre poten- e previsto, da RL, oltre alla preparazione
ziare I'offerta relativa all’ambulatorio specialistico teorica, un breve tirocinio presso le strutture
di CP che eroga attivita di CP finalizzate alla ge- residenziali e domiciliari di CP. Oltre agli
stione di problematiche cliniche, psico-relaziona- aspetti tecnici risulta fondamentale I’esperienza
li, etiche. Si configura come SC laddove vi sia, ol- clinica ed umana per i nuovi medici di base
tre che da parte del palliativista, un ruolo attivo da nella rete di CP: avere conoscenza diretta
parte del MMG o dello specialista di branca. e pratica comune pud promuovere nuove
La RLCP opera attraverso lo sviluppo di regole, proposte di integrazione di competenza e
protocolli, PDTA condivisi con gli attori della Re- lavoro integrato per il futuro.
te, al fine di assicurare I'unitarieta e I’appropriatez-
za dei percorsi di cura ed in particolare promuove m || piano di sviluppo della RLCP prevede un
I'integrazione tra ospedale e territorio, tra gli enti Tavolo di Lavoro che tra le finalita ha quella di
erogatori, e la continuita delle cure nel passaggio esplorare la possibilita di punti di valutazione
tra i setting e i livelli di intensita assistenziale dif- del bisogno di CP nelle Case di Comunita,
ferenti. Sono stati realizzati documenti e materiale come da indicazione riportata nelle “Regole di
didattico condivisi. Esercizio” del 2025. |
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La Refte riabilitativa
nel sistema sanitario:
uno sguardo d’'insieme

Giovanna Beretta

Direttore S.C. Medicina Riabilitativa e Neuroriabilitazione, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano

Direttore Dipartimento Interaziendale di Riabilitazione

| servizi della Rete riabilitativa sono molto diffusi sul territorio bresciano, e annoverano come
erogatori due IRCCS e molteplici realta pubbliche e private. Organizzati su diversi livelli di
complessita, svolgono un’importante funzione nell’ambito del Servizio sanitario: |’obiettivo &
assicurare l'integrazione tra la riabilitazione per acuti e quella territoriale come “sistema unico”,
secondo i piu recenti indirizzi di Regione Lombardia.

La riabilitazione, elevata a “terzo pilastro” della sa-
lute in Italia, affianca prevenzione e cura, divenen-
do risorsa strategica per qualita di vita, inclusione
sociale e sostenibilita sanitaria. Come processo mi-
rato a ottimizzare capacita funzionali e reintegrare
I’individuo nella comunita, riveste un ruolo crucia-
le in un sistema sanitario moderno, specie di fron-
te all'incremento di patologie croniche e all’invec-
chiamento demografico.

La riabilitazione include interventi per disabilita
temporanee o permanenti, di varia origine. Dati
ministeriali indicano circa 4 milioni di accessi an-
nui in Italia, tra ospedali, cliniche specializzate e
servizi territoriali/domiciliari. 'OMS stima che so-
no oltre 27 milioni gli italiani che potrebbero be-
neficiare di interventi riabilitativi.

Un supporto riabilitativo inadeguato genera costi
elevati per il SSN e la societa. La riabilitazione ef-
ficace riduce cure a lungo termine, assistenza con-
tinuativa e ricoveri, abbattendo i costi del SSN del
25-30% per patologie croniche (dati ISS). | costi di-
retti annui legati alle varie forme di disabilita in Ita-
lia ammontano a circa 20 miliardi di euro, cui si
sommano i costi indiretti legati a perdita di produt-

MAGGIO - GIUGNO - LUGLIO 2025

tivita e impatto familiare. Investire in riabilitazione
genera risparmi significativi e migliora il benesse-
re collettivo.

La riabilitazione, inoltre, trascende la sfera sanita-
ria, impattando profondamente sul tessuto sociale.
Facilita il ritorno a una vita attiva, promuovendo
I'inclusione sociale e I'indipendenza delle persone
con disabilita. | benefici si estendono alle famiglie,
alleviando il carico assistenziale e migliorando la
qualita della vita. Il reinserimento sociale e lavora-
tivo riduce isolamento e depressione, problemati-
che frequenti associate alla disabilita, e apporta un
contributo economico alla societa.

All’interno di questo quadro, il Progetto Riabili-
tativo Individuale (PRI) é lo strumento cardine
della riabilitazione: un percorso personalizzato,
definito da un team multidisciplinare (medici fi-
siatri e specialisti in riabilitazione, fisioterapisti,
logopedisti, terapisti occupazionali, psicologi e
altri professionisti) centrato sui bisogni specifici
del paziente. Si pone I'obiettivo di massimizzare
il recupero funzionale e la partecipazione socia-
le, attraverso programmi specifici e verifiche pe-
riodiche.

45

| LA RETE TERRITORIALE |——



———| LA RETE TERRITORIALE |

Ma qual e il quadro normativo entro il quale si in-
seriscono i processi riabilitativi oggi?

| LEA 2017 e le “Linee di indirizzo per I'individua-
zione di percorsi appropriati nella rete di riabilita-
zione” del 2021 delineano i percorsi riabilitativi:
degenza ospedaliera (ordinaria e riabilitazione in-
tensiva), DH riabilitativo, attivita territoriale (ambu-
latoriale e domiciliare), e strutture ex art 26. Anche
il Piano di Indirizzo Nazionale per la Riabilitazio-
ne (PINDRIA) sottolinea I'importanza del “percor-
so riabilitativo unico”, centrato sulla persona e
caratterizzato dalla continuita assistenziale tra set-
ting ospedalieri e territoriali.

La frammentazione dei servizi riabilitativi, con aree
ospedaliere, territoriali, residenziali e ambulatoriali
spesso separate, rappresenta una criticita da supera-
re per garantire percorsi fluidi e continui, essenziali
per persone con bisogni riabilitativi prolungati.

La Lombardia, in linea con le direttive naziona-
li, ha progressivamente sviluppato una rete riabi-
litativa extraospedaliera integrata con quella ospe-
daliera. La Regione punta a garantire continuita
assistenziale, prossimita delle cure e percorsi per-
sonalizzati, continuita al lavoro di raccordo tra il li-
vello programmatorio regionale, quello organizza-
tivo gestionale delle aziende e tecnico scientifico
degli operatori sociosanitari.
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Nelle regole di Sistema per gli anni 2024 e 2025 ci
sono indicazioni che ben esprimono come la ria-
bilitazione in Lombardia sia un sistema unico, in-
tra ed extraospedaliero, a garanzia dell’appropria-
tezza delle cure e dei cittadini con disabilita.

Intali regole di Regione Lombardia (DGR 1827/2023
per il 2024 e DGR 3720/2024 per il 2025) si par-
la di Riabilitazione in riferimento al “Piano locale
per I'’Assistenza Riabilitativa”, d’intesa con i Dipar-
timenti interaziendali di Riabilitazione ove presenti,
in cui le ATS descrivono i fabbisogni riabilitativi del-
la popolazione di riferimento; la struttura della rete
di offerta riabilitativa, comprendente tutti i livelli or-
ganizzativi ed assistenziali disponibili nelle strutture
ospedaliere ed extraospedaliere, pubbliche e private
accreditate, del territorio di competenza; i ruoli as-
segnati ai diversi nodi della rete locale (e delle even-
tuali strutture esterne ove previste) in relazione alle

‘ La riabilitazione come
“terzo pilastro” della salute
affianca prevenzione
e cura, ed € una risorsa
strategica per qualita
di vitq, inclusione sociale
e sostenibilita sanitaria.
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diverse fasi e tipologie dei percorsi riabilitativi e del-
le diverse patologie disabilitanti, secondo percorsi
diagnostico terapeutico riabilitativi (PDTAR) definiti
e rispondenti alle linee guida e buone pratiche cor-
renti; le modalita di coordinamento ed integrazione
fra le unita erogative; i percorsi di cura per le prin-
cipali condizioni di interesse riabilitativo (PDTAR),
con particolare riferimento ai sistemi di garanzia
della continuita di cura fra acuzie e postacuzie e fra
ospedale e territorio.

Il Piano dell’offerta € messo a disposizione degli
ospedali per acuti che, avvalendosi ove possibile
di una competenza medico-specialistica riabilita-
tiva, potranno avviare i pazienti alla struttura pit
idonea ad offrire il trattamento riabilitativo appro-
priato, per area di intervento e livello di intensita.

Inoltre, Iattivita territoriale di riabilitazione a favo-
re dei soggetti portatori di disabilita fisiche, psichi-
che e sensoriali deve trovare collocazione all’inter-
no della rete dei servizi di riabilitazione e svolgersi
in stretta integrazione con lattivita delle struttu-
re di ricovero del sistema ospedaliero, sia nella fa-
se post-acuta per i pazienti provenienti dai reparti
per acuti, sia per i pazienti provenienti dal territorio.

Tali attivita annoverano sia la riabilitazione domi-
ciliare, sia la riabilitazione intensiva ed estensiva in
strutture residenziali e semiresidenziali.

Il Dipartimento di riabilitazione

Il Piano di Indirizzo della Riabilitazione propone-
va l'istituzione dei Dipartimenti di riabilitazione “a
garanzia della realizzazione di un adeguato per-
corso di cura riabilitativo” e della “forte integra-
zione organizzativa con i presidi privati accredita-
ti eventualmente presenti sul territorio, secondo i
principi di efficienza e di appropriatezza”.

Nel ribadire I'attualita e I'importanza degli obietti-
vi indicati dal Piano in materia di continuita assi-
stenziale, sembra necessario un percorso graduale
che conduca a tale soluzione organizzativa e che
consenta di superare la distanza tra le unita ope-
rative ospedaliere, sia pubbliche che private, e i
servizi di tipo distrettuale (ambulatoriali, domi-
ciliari, residenziali e semiresidenziali), caratteriz-
zati da responsabilita gestionali diverse, da bud-
get separati, da strumenti di valutazione autonomi
e criteri di ammissione/dimissione non assimilabi-
li. Potrebbe essere utile, quindi, iniziare il percorso
dalla predisposizione, approvazione e implemen-
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‘ La frammentazione
dei servizi riabilitativi,
con aree ospedaliere,
territoriali, residenziali
e ambulatoriali spesso
separate, rappresenta
una criticitd da superare.

tazione dei PDTA riabilitativi per le principali pato-
logie e condizioni e dalla condivisione degli stru-
menti (scale di valutazione e modalita di redazione
del Progetto Riabilitativo Individuale) volti a favori-
re I'integrazione dei percorsi.

Alllinterno delle attivita riabilitative, inoltre, trova-
no spazio percorsi specifici dedicati alle malattie
rare e all’eta evolutiva. La riabilitazione verra inse-
rita anche nei programmi di telemedicina.

In conclusione, la riabilitazione € un diritto fon-
damentale e un investimento strategico. Superare
la frammentazione, potenziare la rete extraospeda-
liera (come in Lombardia, auspicabilmente), e ga-
rantire la continuita assistenziale sono passi cru-
ciali per un sistema sanitario equo, efficiente e
realmente centrato sulla persona con disabilita.

Un approccio integrato e multidisciplinare, che va-
lorizzi il ruolo della riabilitazione in ogni setting di
cura, & essenziale per rispondere alle sfide sanita-
rie attuali e future. |
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La rete extraospedaliera
per gli anziani

e le RSA dlla luce

del potenziamento
della sanita territoriale

Gianbattista Guerrini

Medico geriatra, Fondazione Brescia Solidale Onlus

Con l'attivazione degli Ospedali di Comunita (OdC)
ed in particolare delle Case della Comunita (CdC)
previste e finanziate dal PNRR si & finalmente av-
viato anche nella nostra Regione un inatteso quan-
to a lungo auspicato spostamento dell’asse del-
la sanita lombarda dall’ospedale al territorio: una
nuova centralita della sanita territoriale che si so-
stanzia, oltre e piu che nelle nuove articolazioni
strutturali, nei criteri di fondo che sia la normativa

nazionale che quella regionale declinano:

m |'integrazione, tra le diverse figure

professionali, tra medicina di base e medicina
specialistica, e tra politiche, servizi e operatori

sanitari, socio-sanitari e sociali;

® |a centralita della dimensione territoriale,
intesa come agevolazione dell’incontro dei
cittadini con la rete dei servizi e al tempo
stesso come coinvolgimento della comunita

locale;

m |a valutazione multidimensionale del bisogno
della persona, I’accompagnamento alla
risposta pili appropriata, la continuita della

cura;

m ['attivazione di “logiche e processi di sanita
di iniziativa” con particolare attenzione alla

48

prevenzione e alla promozione della salute
ed alla presa in carico della cronicita e della
fragilita.

Sembra pertanto delinearsi la possibilita di un
cambio di rotta che, se pur condizionato dalla ne-
cessita di rispettare i dettami ministeriali per ac-
cedere ai finanziamenti del PNRR e tuttora gra-
vato da importanti ostacoli, puo offrire concrete
opportunita per superare un modello di medici-
na “prestazionale” e condizionata dalle logiche
del mercato, concettualmente, oltre che concre-
tamente, inadeguato a far fronte ai bisogni posti

‘ Sembra delinearsi
la possibilita di un

cambio di rotta per
superare un modello di
medicina “prestazionale”
inadeguato a far fronte
ai bisogni posti dalla
polipatologia cronica.
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dalla polipatologia cronica, dalla fragilita e dalla
non autosufficienza.

Il potenziamento della sanita territoriale apre nuo-
ve prospettive — e al tempo stesso delinea nuove
sfide, da cogliere con coraggio — per i servizi so-
cio-sanitari extraospedalieri e il mondo del Terzo
Settore, per buona parte gestore di tali servizi.

Un mondo penalizzato certo dal mancato finan-
ziamento della riforma della non autosufficienza,
in costante difficolta economica, gravato ancor pil
dei servizi sanitari dalla carenza di figure profes-
sionali di area sanitaria (e, ormai da qualche an-
no, anche socio-sanitaria) e dai salari piti bassi che
riesce loro a garantire, ma che ha degli importan-
ti punti di forza:

® |a sua diffusione capillare sul territorio: almeno
1 RSA & presente in 87 dei 205 comuni della
provincia di Brescia (figura 1);

= gli stretti rapporti con i Comuni e la storica
integrazione con le politiche comunali ed i
servizi alla persona;

® |a consuetudine alla valutazione
multidimensionale, all’intervento

Figura 1
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multidisciplinare, alla presa in cura della
(e all’alleanza terapeutica con la) famiglia,
all'incontro e alla collaborazione con operatori
e servizi sociali;

= |a propensione ad innovare e ad allargare
il proprio intervento in una dimensione
“multiservizio”: proprio perché piu
direttamente sollecitate dall’estrema variabilita
e dinamicita dei bisogni delle persone in
difficolta.

Esemplificativa di quest’ultima attitudine e la ca-
pacita che le RSA (ed i loro Enti Gestori) a parti-
re dalla fine degli anni ‘80 hanno dimostrato — an-
che e forse soprattutto nella nostra Provincia — di
diversificare ed ampliare la propria area di operati-
vita: sia accogliendo un’utenza con bisogni sem-
pre piu complessi che proiettando il proprio in-
tervento alla realta territoriale.

Sul primo versante le RSA, oltre all’'utenza “pro-
pria”, di per sé caratterizzata da bisogni molto diver-
si e spesso compresenti (di ordine sociale e familiare,
funzionale, psicologico, psichiatrico-comportamen-
tale, sanitario) hanno dovuto attrezzarsi, sul piano
organizzativo oltre che su quello professionale, ad
accogliere tipologie particolari di utenti: dai disa-
bili adulti ai pazienti psichiatrici — esclusi, perché
anziani, dalla rete della psichiatria; da persone affet-
te da demenza con disturbi comportamentali a pa-
zienti ad alta complessita sanitaria — in stato vegeta-
tivo, affetti da malattia del motoneurone o altre gravi
patologie neuromotorie, in trattamento dialitico, in
ventilazione meccanica, in alimentazione enterale
totale, in fase terminale.

Per quanto riguarda I'altro aspetto numerose RSA
della nostra provincia hanno da tempo scelto di at-
tivare molteplici rapporti con le comunita in cui
operano mettendo loro a disposizione le compe-
tenze e la cultura maturate nella cura delle perso-
ne non autosufficienti.

Da questa apertura alla realta territoriale e dalla
volonta di collaborare con i servizi sociali e con
i servizi e presidi sanitari erano nate negli anni
'90 significative esperienze di partecipazione di
professionisti delle RSA a percorsi di valutazione
multidimensionale e di gestione multiprofessio-
nale degli anziani non autosufficienti che acce-
devano alla rete dei servizi: esperienze purtroppo
in buona parte cancellate dalla successiva norma-
tiva regionale, il cui lascito culturale puo peral-
tro essere prezioso per accompagnare i cambia-
menti in atto.

Ma sono nate e si sono consolidate in questi decen-
ni numerose unita d’offerta che sono andate ad ar-
ricchire la rete dei servizi per la popolazione anzia-
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‘ Sono nate e si sono
consolidate in questi
decenni numerose unita
d’offerta che sono andate
ad arricchire la rete
dei servizi per la
popolazione anziana.

na (figura 2): i Centri Diurni Integrati (CDI), nella
larga maggioranza (49 su 63) attivati nella nostra
provincia proprio all’interno delle RSA; i nuclei di
alloggi protetti collocati in prossimita della struttu-
ra; i molteplici interventi per gli anziani che vivono
al loro domicilio: dal supporto ai servizi domicilia-
ri erogati dal Comune (con la fornitura di pasti a do-
micilio, ad esempio) alla gestione in toto del servi-
zio di assistenza domiciliare (SAD); dalla gestione
delle Cure Domiciliari (C-DOM, ex ADI) in colla-
borazione con I’ATS alla presa in cura, con la Mi-
sura 4 (RSA Aperta), di persone affette da demenza
e delle loro famiglie; fino alla promozione da parte
delle RSA di Caffé Alzheimer o, sull’altro versante,
alla gestione di strutture di degenza extraospedalie-
ra (“cure sub-acute”, SPAR, Cure intermedie, Ospe-
dali di comunita). Con un forte contributo, da par-
te delle RSA e dei loro enti gestori, alla costruzione
di una rete di servizi per la popolazione anziana di-
versificata, flessibile e capillarmente distribuita sul
territorio.

Ci sono due ultimi aspetti della normativa sulle
CdC che possono coinvolgere il mondo delle RSA.

Il primo & quello del Punto Unico di Accesso
(PUA): luogo fisico all’interno della CdC, finalizza-
to, anche grazie alla compresenza di operatori sa-
nitari e sociali, a “facilitare un accesso unificato”
ai servizi, e “ad eliminare o semplificare i passag-
gi...per 'accesso e la fruizione dei servizi”. Ma an-
che funzione fondamentale della rete nel suo com-
plesso, criterio di riferimento e modalita operativa
di tutte le sue articolazioni, in una sorta di “dis-
seminazione di punti di ascolto e di raccolta del-
la domanda nell’ambito del territorio distrettuale”
(e percio anche nelle RSA) “collegati al PUA del-
la CdC”.

Il secondo punto su cui voglio soffermarmi ¢ la
possibilita di attivare — oltre alle CdC hub ogni 40-
50.000 abitanti — anche CdC spoke laddove richie-
ste dalle “caratteristiche orografiche e demografi-
che del territorio al fine di favorire la capillarita dei
servizi e maggiore equita di accesso, in particola-
re nelle aree interne e rurali, nel pieno rispetto del
principio di prossimita”.

Proprio in questa logica di prossimita, le RSA, mol-
te delle quali gia oggi operano come Centri Multi-
servizio, possono rappresentare un nodo della rete
di CdC, mettendo a disposizione le proprie struttu-
re e servizi e i professionisti che vi operano, colle-
gandosi in vario modo - sia strutturalmente che in
modalita telematica — al Distretto e alla CdC hub,
alla medicina generale e a quella specialistica, ai
servizi sociali comunali o di ambito, ai portatori di
interesse (sindacati pensionati, associazioni di ma-
lati...) e al mondo del volontariato. In questo mo-
do, possono contribuire alla promozione della sa-
lute nel territorio di riferimento e all’accoglienza,
all’informazione e all’orientamento delle persone
anziane in difficolta e delle loro famiglie. [

Figura 2
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L'importanza

della collaborazione
tra ente locale
e medicina territoriale

Cristina Tedaldi

Presidente dell’Associazione Comuni Bresciani, Sindaco di Leno

Negli ultimi anni i sindaci sono sempre pil chia-
mati a dare risposte ai cittadini, anche in materia
sanitaria. Rappresentano infatti i primi interlocutori
di riferimento sul territorio, soprattutto nei Comu-
ni piu piccoli.

In questa prospettiva e indispensabile che I'attuale
riforma della medicina territoriale sia integrata con
i servizi che il Comune offre ai cittadini, in partico-
lare ai piu fragili e agli anziani.

Noi sindaci ci crediamo, e siamo persuasi che que-
sto cambiamento della medicina territoriale verso
una forma sempre pil strutturata, sia nell’interes-
se di tutti.

Oggi, con I'invecchiamento progressivo della po-
polazione e I'emergere di nuovi bisogni, la colla-
borazione fra ente locale e medicina territoriale &
imprescindibile, in un intreccio di competenze e
necessita che non sono solo sanitarie ma anche so-
ciali. Le cronicita, infatti, si legano spesso a fragi-
lita di tipo sociale, e nei pazienti anziani pesano
la solitudine e la compromissione dell’autonomia:
non a caso molti dei servizi attivati dai Comuni
offrono risposte alla riduzione dell’autonomia, si
pensi all’assistenza domiciliare, ai trasporti per le
cure, agli alloggi protetti per evitare o posticipare
Iingresso in Rsa.

MAGGIO - GIUGNO - LUGLIO 2025

Per offrire risposte molti Comuni hanno adottato
una visione integrata, promuovendo ad esempio la
collaborazione tra assistenti sociali, Medici di Me-
dicina Generale e Case di Comunita, come acca-
de a Leno, paese di cui sono prima cittadina, dove
questa sperimentazione sta funzionando molto be-
ne. Il passo fondamentale da compiere e superare
la logica delle “buone prassi”, alimentate dal sen-
so di responsabilita, per normare queste progettua-
lita, mettendole nero su bianco e facendole diven-
tare strutturali, con la definizione di competenze e
ambiti di intervento.

La pandemia da Covid-19, di cui ricorrono i cin-
que anni dall’esordio, ci ha dimostrato che fare

‘ Con l'invecchiamento
della popolazione e
I'emergere di nuovi bisogni
la collaborazione diventa
imprescindibile in un
infreccio di competenze
e necessitd che non sono
solo sanitarie, ma anche
sociali.
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rete & fondamentale: ora pero serve passare dalle
esperienze alla pratica strutturata, con piani e pro-
tocolli precisi. Pensiamo ad esempio al caso del-
le dimissioni dall’ospedale di persone fragili che
non hanno un sostegno adeguato a casa: un pro-
blema sempre piu avvertito, che sconta la carenza
di strutture dedicate, su cui i Comuni possono in-
tervenire per “tamponare” le difficolta, ma che ne-
cessitano di soluzioni strutturali con adeguati inve-
stimenti dal livello centrale. Non c’é cosa peggiore
per un cittadino in difficolta che sentirsi dire “non
& di mia competenza”.

Quando si parla di ambiente di vita e salute, inol-
tre, i Comuni possono giocare un ruolo fonda-
mentale nella promozione del benessere di tut-
ti i cittadini, dai piu grandi ai piu piccoli. La citta
offre I'opportunita di integrare servizi sociali, sani-
tari, culturali, ricreativi per migliorare il benessere
dei suoi abitanti.

I Comuni stanno elaborando importanti proget-

tualita per incoraggiare I'adozione di stili di vita
sani, favorire Iattivita motoria e le pratiche sporti-
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“ Non c’'é cosa peggiore

per un cittadino

in difficoltd che sentirsi
dire "non & di mia
competenza”.

ve, promuovere la socialita, sostenere programmi
di prevenzione, aumentare gli spazi verdi nel con-
testo urbano. Le idee ci sono e gli enti locali sono
disponibili a implementarle per migliorare la qua-
lita di vita e il benessere dei cittadini: per tradurle
in realta, tuttavia, i Comuni devono essere suppor-
tati dal punto di vista economico con stanziamenti
dedicati e poter contare su risorse umane adegua-
te e motivate, anche attraverso una revisione della
carriera dei dipendenti pubblici che la renda mag-
giormente attrattiva.

E necessario investire su questo capitolo per favo-
rire I'attivazione di nuovi servizi per la salute del-
la collettivita: i Comuni sono pronti, sulla rotta che
guarda al futuro. |
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La sanitd americana
al tempo di Trump

Gianpaolo Balestrieri

Ospedale di Comunita Fondazione Richiedei di Gussago

Incredulita, sconcerto, allarme,
preoccupazione. Queste le re-
azioni delle riviste mediche pil
prestigiose, dal New England Jour-
nal of Medicine a The Lancet!, di
fronte ai provvedimenti, agli ordi-
ni esecutivi nelle prime settimane
dell’amministrazione Trump. L'u-
scita degli Stati Uniti dallOMS
in un momento in cui la salu-
te globale € minacciata da nuo-
ve pandemie e dal mutamento
climatico?. Lo stop al program-
ma internazionale USAID (Uni-
ted States Agency for International
Development) con l'interruzio-
ne di programmi sanitari salvavita
in Paesi a basso reddito. La ces-
sazione dei report periodici del
CDC (Center of Disease Commu-
nication), prezioso monitoraggio
delle minacce sanitarie emergen-
ti. Bavaglio a progetti di ricerca
in cui compaiono termini come
Gender, Inclusion. Diversity. Li-
cenziamenti di massa nelle presti-
giose agenzie federali che si occu-
pano di sanita, come il National
Health Service. l’agenda trumpia-
na prevede anche un sostanzia-
le ridimensionamento al contri-
buto federale verso il Medicaid,
la forma di assistenza rivolta a 85
milioni di americani indigenti,
che aveva conosciuto una sostan-

N —

] Med: March 5, 2025.
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ziale espansione nel 2010 con
['amministrazione Obama (Affor-
dable Care Act). Forse quest'ul-
timo, piu radicale pacchetto po-
trebbe incontrare resistenze nello
stesso elettorato trumpiano e nei
rappresentanti repubblicani, vi-
sta la sua popolarita. Certamen-
te I'amministrazione Trump vede
nei tagli alla spesa sanitaria fede-
rale una priorita per |'obiettivo di
ridurre il carico fiscale e trasferi-
re alla sfera privata I'onere dei co-
sti sanitari*. Spesa sanitaria che,
come € noto, percentuali del PIL
(17-18%) nettamente superiori al-
la media UE (10,4%) e quella ita-
liana (9% di cui il 23% spesa di-
retta “out of pocket”) con risultati
inferiori in termini di obiettivi di
salute (spettanza di vita alla na-
scita, mortalita materna ed infan-
tile, morti per Covid-19, morti per
overdose e suicidio etc.). Un da-
to che da una parte contraddice la
convinzione che vi sia un rappor-
to lineare tra spesa ed esiti in sa-
nita. Dall’altro spinge a individua-
re le possibili ragioni per cui una
sanita, considerata la pit avanza-
ta al mondo, raggiunga risultati
complessivi cosi modesti. Le mo-
tivazioni sono probabilmente di-
verse®. Una fetta tuttora rilevante
di popolazione (28,5 milioni nel

Se Trump distrugge la ricerca. Mantovani A Repubblica 16/3/2024. Pg 21.
Medicaid on the chopping block. Park E: N Engl ) Med Feb 26.

The failing U.S. Health System. Blumenthal D, Gumas E Shah A. N Engl ] Med 391:17 2025
Order out of Chaos. Editorial. Rubin EJ, N Engl ] Med: March 5, 2025

2017) & priva di assistenza sanita-
ria e non ha regolare accesso alle
cure. La prevenzione ¢ sacrificata
nei confronti delle cure ospedalie-
re con una frammentazione spic-
cata dell’intervento sanitario. Le
disuguaglianze etniche e sociali
sono marcate con fasce di popo-
lazione (afroamericani, immigra-
ti, nativi americani) pitt abbando-
nate. | costi amministrativi (circa
il 30% della spesa) e le comples-
sita burocratiche sono eccessivi.
| costi dei professionisti sanitari e
delle procedure diagnostico tera-
peutiche sono cospicuamente pit
elevati in confronto agli standard
europei. Lalto tasso di richieste ri-
sarcitorie spinge alla medicina di-
fensiva con spese improprie ag-
giuntive. L'assenza di un “single
payer” impedisce una contratta-
zione centralizzata facendo lievi-
tare i costi. Un sistema quindi al-
tamente costoso ed inefficace nel
quale le eccellenze (ricerca scien-
tifica, innovazione terapeutica) ri-
schiano di essere indebolite dal
ciclone Trump. Una reazione &
possibile ed e gia in atto nella co-
munita scientifica e civile statuni-
tense® e mondiale. Un richiamo e
una spinta alla riflessione anche
per noi nella nostra scricchiolan-
te, un poco esausta realta. ==

American chaos. Standing up for health and medicine. The Lancet, Editorial: 405: 439 2025.
Withdrawal of the United States from the WHO. How President Trump is weakening public health. Yamey G Titanij B, N Engl
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Il futuro

di Brescia Medica:
| risultati del sondaggio

Angelo Bianchetti
Direttore di Brescia Medica

Brescia Medica da sempre (& stata fondata nel
1962 e ad oggi sono stati pubblicati 397 numeri)
viene stampata e distribuita direttamente a tutti gli
iscritti all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odonto-
iatri della Provincia di Brescia (quasi 8500 iscritti).
Nel tempo la rivista € cambiata: & stata uno stru-
mento di aggiornamento scientifico, un bollettino
di notizie, uno strumento di approfondimento cul-
turale in senso piu ampio. Questo per rispondere
alle mutate esigenze della comunita medica e al-
la diversa disponibilita di strumenti di formazione
e aggiornamento.

Da alcuni anni la versione cartacea e affianca-
ta dal formato PDF scaricabile (sul sito dell’Ordi-
ne sono disponibili i numeri dal 2012) e dal 2022
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‘ Abbiamo lanciato
lo scorso gennaio una
breve inchiesta online
con domande molto
dirette, a cui hanno
risposto 1735 iscritti.

e disponibile una versione online di Brescia Medi-
ca (https://bresciamedica.it/) dove € possibile tro-
vare approfondimenti e aggiornamenti tempestivi su
eventi di attualita, commenti, e, naturalmente, con-
sultare direttamente il numero della rivista pubbli-
cato e distribuito.

Rendere disponibile a tutte e tutti le colleghe e i col-
leghi la rivista in formato cartaceo & un notevo-
le sforzo organizzativo ed economico. Da tempo
all'interno del Consiglio Direttivo (e non solo) si sta
dibattendo sull’ opportunita di proseguire in que-
sta modalita, oppure passare ad un formato solo
digitale, abbandonando la versione cartacea. Ov-
viamente le ragioni non potrebbero essere solo eco-
nomiche.

In linea generale possiamo dire che la versione car-
tacea della rivista porta in sé alcuni pregi. Anche la
semplice sensazione tattile della carta, la facilita e
familiarita con cui si sfoglia una rivista & apprezza-
ta da molti, da un senso di familiarita, di legame ad
una tradizione ed abitudine consolidata.
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‘ La versione cartacea
della rivista porta in sé
alcuni pregi, non
possiamo pero
negare che la sola
versione digitale
ridurrebbe di molto i costi.

Grafico 1 Leggi Brescia Medica cartacea?

28,4%

La versione cartacea € generalmente considerata
piu ufficiale e in qualche modo “di prestigio”.

La lettura su carta riduce le distrazioni digitali (noti- .
fiche, e-mail), fenomeni quali il “web surfing” ed & I mai
certamente piu facile in tutti i contesti, non richie-
dendo supporti fisici. Anche I’archiviazione e la
consultazione di numeri precedenti puo essere piu Grafico 2 Leggi il formato digitale di Brescia Medica
facile con le forme cartacee (anche se richiede piu scaricando il pdf dal sito o dalla newsletter?
spazio fisico). Inoltre, per un pubblico di lettori pil
maturo € certamente piu fruibile.

talvolta

[ spesso

Non dobbiamo negare pero che la versione digitale
riduce di molto i costi (stampa, distribuzione, spedi-
zione), non necessita di spazi di archiviazione, rag-
giunge piu rapidamente un pubblico di lettori po-
tenzialmente pit ampio. Una versione digitale che
non sia la semplice riproduzione della versione car-
tacea permette I'inclusione di contenuti interattivi,
come video, audio e link (come avviene con i gior-
nali e le riviste) e facilita la ricerca di informazioni.
Ovviamente la transizione verso una forma digitale
richiede la creazione di un prodotto avanzato, non I i
privo di costi di produzione e gestione. Si tratta di
un dibattito aperto.

talvolta

[ spesso

Per avere il parere di colleghe e colleghi Grafico 3 In futuro Brescia Medica cartacea dovrd...

abbiamo lanciato lo scorso gennaio
un’inchiesta online molto breve con
domande molto dirette, a cui hanno
risposto 1735 iscritti (20% del totale).

| risultati dell'indagine

sul futuro di Brescia Medica
41,2%
Alla domanda “Leggi la rivista Brescia Medica in
formato cartaceo?” il 33,4% ha risposto “mai”,
mentre il restante 66,6% la legge “spesso” (38,2%
del totale) o “talvolta” (28.4%). (Grafico 1)

[ essere inviata a tutti

Alla seconda domanda “Leggi il formato digitale essere inviata a chi ne fa richiesta
di Brescia Medica scaricando il pdf dal sito o dal-
la newsletter?” hanno risposto “mai” il 47,5% de-

[ passare al solo formato digitale
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gli intervistati, mentre “talvolta” lo fanno il 30% e
“spesso” il 22,5%. (Grafico 2)

Alla domanda sul futuro del formato della rivista il
17% ritiene che debba continuare ad essere invia-
ta a tutti in formato cartaceo, il 41,2% che a rivi-
sta a stampata debba essere inviata solo a chi ne fa
richiesta e il 41,8% che si debba passare alla sola
forma digitale. (Grafico 3)

Pur disponendo di dati limitati (non abbiamo rac-
colto informazioni quali eta, sesso, tipo di lavoro),
abbiamo cercato di approfondire questi risultati in-
crociando le risposte alle prime due domande (fre-
quenza di lettura del formato cartaceo o digitale)
con la terza, relativa al desiderato futuro. | risulta-
ti sono i seguenti:

m chi legge spesso Brescia Medica cartacea nel
35% dei casi ritiene debba essere inviata a
tutti, nel 53% solo su richiesta e il 12% abolita.
Chi non la legge mai nell’86% dei casi vuole
abolirla e nel 13% inviarla solo a chi la richiede;

m chi consulta spesso la versione digitale
nell’86% dei casi vuole che sia abolita la
versione cartacea. Chi non la consulta mai nel
22% vuole che sia abolita la versione cartacea,
nel 52% inviata solo a chi ne fa richiesta e nel
26% debba essere mantenuta;

® il 5% del campione non legge mai né la
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I 95% degli intervistati
legge la rivista in almeno
uno dei formati disponibili:
crediamo sia un numero
molto elevato.

versione cartacea, né quella online; questi nel
70% dei casi vogliono che la versione cartacea
sia abolita.

Considerazioni conclusive

m La frequenza dei lettori della rivista cartacea
e elevata (oltre il 66%) considerando che si
tratta di una rivista “non richiesta”, che arriva
a tutti gli iscritti, indipendentemente dal loro
interesse;

® meno frequentata la versione digitale, non
necessariamente per una scelta, forse anche per
difficolta nella gestione del software;

® una piccola minoranza non consulta mai né
I'una, né l'altra forma... quindi il 95% degli
intervistati legge la rivista in almeno uno dei
formati disponibili: crediamo sia un numero
molto elevato;

m |a situazione attuale di invio della versione
cartacea a tutti indipendentemente da una
precisa scelta &€ una opzione sostenuta da una
porzione minoritaria; si equivalgono i fautori di
una scelta tout-court digitale e quelli per una
forma ibrida;

® sebbene si tratti di dati molto semplici, senza
la possibilita di approfondire in base a variabili
importanti come eta e sesso, posizione
professionale e altro, gli elementi disponibili
suggeriscono che i lettori della forma cartacea
siano pit disponibili alla presenza anche del
digitale e ad una scelta dei lettori, mentre
i lettori digitali in gran parte vorrebbero
I"abolizione del cartaceo.

Crediamo che si tratti di un dibattito da aprire con le
lettrici e i lettori perché, al di la dei numeri dell’in-
tervista, vi siano approfondimenti delle ragioni del-
le varie opzioni sul campo, per permettere al Consi-
glio Direttivo una scelta maturata, motivata e il piu
possibile condivisa. |
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| LA VOCE DEGLI ODONTOIATRI |—

La Commissione Albo
Odontoiatri si presenta

La Commissione Albo Odontoiatri (CAO) 2025-
2028 dell’Ordine di Brescia & composta dal dott.
Gianmario Fusardi, Presidente, dalla dott.ssa Sara
Geretto, Vice presidente, dalla dott.ssa Claudia Va-
lentini, Segretario, dalla dott.ssa Chiara Cioffi e dal
prof. Stefano Salgarello, Consiglieri.

Un gruppo di lavoro che si caratterizza sia per conti-
nuita sia per un progressivo ricambio generazionale
e una maggioranza al femminile, ed esprime le di-
verse componenti del contesto odontoiatrico locale,
dalla libera professione all’Universita.

La CAO si propone di dare voce alle istanze dell’o-
dontoiatria bresciana, lavorando con concretezza
sui temi che toccano da vicino la Professione.

Fra i punti qualificanti del mandato figura I'impegno
a valorizzare il passaggio generazionale, dando un
impulso soprattutto culturale per recuperare I'attrat-
tivita di un percorso di lavoro autonomo e indipen-
dente fra i piu giovani, rafforzando I'identita libe-
ro-professionale, che deve trascendere la semplice
prestazione d’opera.

Un proposito che si collega all’obiettivo di mettere
il professionista al centro, attraverso formule — co-
me il modello della “societa tra professionisti” - che
possono semplificare I'ingresso dei giovani nella re-
alta dello studio e rappresentare un’alternativa a de-
rive in senso commerciale.

Altro tema dell’agenda CAO sara il rapporto con le
altre figure sanitarie (igienisti, tecnici, ASO), nella
consapevolezza che i confini tra le diverse profes-
sioni devono rimanere chiari e definiti, salvaguar-
dando indipendenza e rispetto della deontologia. La
questione del profilo sanitario dell’odontotecnico,
tuttora pendente, richiedera massima attenzione di
tutto il comparto per evitare determinazioni da par-
te del decisore pubblico che abbiano riflessi sulla
tutela della salute senza apportare alcun beneficio.

Si proseguira, inoltre, nel percorso di vigilanza at-
tiva sulla figura del direttore sanitario nelle struttu-
re odontoiatriche, figura di garanzia per il cittadi-
no-paziente e di coordinamento per gli operatori.
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Il Presidente Fusardi (al centro) con i componenti
della CAO 2025-2028

La tutela della qualita della professione sara ulte-
riore obiettivo chiave del mandato, anche attraverso
le iniziative di formazione e aggiornamento conti-
nuo rivolte agli iscritti. La figura dell’odontoiatra de-
ve essere indipendente nell’ impostazione del piano
di trattamento del paziente, senza condizionamen-
ti derivanti da un’ottica prevalentemente economi-
co-aziendale. In questa prospettiva la CAO intende
stimolare la riflessione sui cosiddetti “Fondi di Assi-
stenza Sanitaria Integrativa”, perché venga sempre
rispettato il principio di appropriatezza nelle scel-
te terapeutiche nonché la libera scelta del medico
e della struttura evitando distorsioni dell’offerta, og-
gi non sufficientemente garantiti.

Lo spirito & quello di promuovere un’odontoiatria
non parcellizzata, ma ispirata a una visione d’insie-
me del paziente, che sappia dialogare con le altre
figure del percorso di cura, in primis i medici di me-
dicina generale e pediatri.

Nel nuovo mandato proseguira la fattiva collabora-
zione avviata dalla CAO con le istituzioni (Universi-
ta, Enti locali, Regione) e le autorita (ATS, NAS, Ma-
gistratura). Un impegno istituzionale che vediamo
costantemente condiviso con I’associazione di cate-
goria piu rappresentativa (ANDI), necessario anche
per mantenere alta la vigilanza sul rispetto dei li-
miti alla manipolazione pubblicitaria promozionale
e suggestiva nonché per contrastare fenomeni quali
abusivismo e prestanomismo, sempre a salvaguar-
dia del diritto alla salute. [
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Riforma del test di
accesso a Odontoiatria:
cosa aspettarsi?

Gianmario Fusardi

Presidente Commissione Albo Odontoiatri (CAO)

E ormai norma di legge la (tan-
to attesa?) riforma dell’accesso ai
corsi di laurea delle professioni
sanitarie a ciclo unico, segnata-
mente al percorso accademico di
Odontoiatria e Protesi Dentaria
per quanto ci riguarda. La nuova

normativa supera il tradizionale
test di ammissione, sostituendo-
lo con un semestre-filtro aperto a
tutti gli studenti, durante il quale
dovranno superare alcuni esami
caratterizzanti valevoli per la se-
lezione finale.

‘ L'impatto della riforma dell’accesso
ai corsi di laurea delle professioni
sanitarie a ciclo unico
si preannuncia notevole.

_—
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Da anni parte della pubblica opi-
nione dibatteva sull’opportunita
di modificare la forma del test di
ingresso, ormai da tempo orga-
nizzato con graduatoria su sca-
la nazionale, al fine di rendere la
selezione pil rispondente all’ef-
fettivo grado di motivazione, im-
pegno e attitudine dello studen-
te, non ritenendo i detrattori che
un test di accesso basato su ri-
sposte multiple comprendente la
logica e la cultura generale fos-
se coerente con queste esigenze.

Storicamente la figura del medi-
co (odontoiatra o medico chirur-
go che sia) si & sempre qualifica-
ta anche per un preciso ruolo.
Pur lontanissimi i tempi che fu-
rono della figura dai tratti persino
divino-soprannaturali prima, pa-
ternalistica e altera poi, il medi-
co tuttavia ha sempre resistito co-
me baluardo di scienza e dignita
nel contesto socio-culturale, for-
te della sua propensione al meto-
do e rigoroso nella cura del suo
prossimo e della sua comunita.

Personalmente non credo affat-
to che alla buona reputazione
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e competenza del medico pos-
sa difettare una adeguata dose
di pensiero logico e di cultura
in senso lato, ma vorrei guarda-
re pit in profondita ammettendo
che un semplice test di accesso
mancato (per quanto ripetibile)
possa suonare come una sgradi-
ta sentenza rispetto ai legittimi
desideri di un giovane.

Il numero programmato non &
stato e non sembra oggetto di
discussione nemmeno per i pit
massimalisti, infatti, le pressan-
ti esigenze formative anche pra-
tiche dei professionisti sanitari e
gli inevitabili limiti organizzativi
rispetto ad una fruibilita illimita-
ta depongono rigorosamente nel-
la logica del suo mantenimento.

Le Universita private, tuttavia,
sfuggono a tale programmazio-
ne, gia di per sé condotta a li-
vello ministeriale con attenzio-
ne alla capacita formativa degli
Atenei ma scarsa sensibilita ver-
so le effettive esigenze di ricam-
bio dettate dai saldi naturali fra
nuovi laureati e professionisti
che vanno in pensione o, banal-
mente, dal rapporto fra profes-
sionisti e popolazione.

Questo era e resta in sé il pro-
blema principale, poiché non
esiste una questione di pleto-
ra odontoiatrica e non sussiste
il tema di sostenibilita dei servi-
zi odontoiatrici offerti dal SSN,
che sono minimi rispetto alla
domanda complessiva di salute
orale e da rapportarsi a LEA mol-
to restrittivi.

Alcuni Atenei privati, anche con
entrature opache rispetto al de-
cisore pubblico secondo quan-
to riportato da certa stampa, si
sarebbero ben inseriti in que-
sto contesto particolare coglien-
do I'opportunita di aumentare a
dismisura i posti disponibili, in
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“ Se da un lato la riforma vuole

essere garanzia di una selezione
piu equa, dall’altro c’é da
interrogarsi sull’ effettiva necessita
di stravolgere il sistema.

particolare per il corso di laurea
di Odontoiatria e Protesi Denta-
ria, dietro la corresponsione di
rette annuali assolutamente gra-
vose e tali da alimentare il so-
spetto di un vero e proprio busi-
ness. Un fenomeno che gia oggi
pesa sulle tasche e sulle aspet-
tative delle famiglie di prove-
nienza degli studenti (quelle che
possono permetterselo), mentre
domani probabilmente pesera
sul diritto alla salute della popo-
lazione in termini di eccesso di
offerta e di appiattimento della
qualita delle prestazioni.

Contemporaneamente, mentre
viene varato il primo dei decre-
ti ministeriali che deve mette-
re a terra la riforma sancita dal-
la legge 14 marzo 2025, n. 26,
le Universita (pubbliche) che si
troveranno a dover fronteggiare
la nuova situazione fin dall’anno
accademico 2025/2026 si prepa-
rano a un impatto che si prean-

nuncia notevolissimo in termi-
ni organizzativi e foriero di non
poche criticita, visto che nessun
sostanziale adeguamento occu-
pazionale o infrastrutturale sara
possibile nelle more. Rimane so-
lo il dubbio che, qualora il pro-
blema fosse stato inerente alle
materie del test di ingresso, co-
me per anni molti hanno lamen-
tato, si potesse intervenire solo su
quelle, senza stravolgere I'intero
sistema... ]
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| CASI

CLINICI

di Renzo Rozzini

"Il primo dovere del medico
é chiedere perdono™

E domenica mattina, sono le set-
te, rientro in ospedale dopo due
giorni di assenza per un conve-
gno. Vado direttamente in studio
senza passare dalla corsia. Tolgo
le chiavi dalla toppa, segno con-
venzionale della mia presenza,
per evitare che qualcuno bussi.
Ugualmente poco dopo la porta
si apre ed entrano i figli di una
paziente che ben conosco, con
loro nei giorni scorsi ho gia avuto
numerosi colloqui.

La madre, di 98 anni, ha pro-
blemi di dimissione. Ha godu-
to di un’invidiabile salute fino a
tre mesi fa. Viveva sola e bastava
una loro semplice supervisione
per i lavori domestici pesanti, al
resto pensava lei, alle spese, alla
cucina, all’assunzione dei pochi
medicinali: era autonoma.

Poi una polmonite, una caduta,
ed & iniziata la discesa verso I'at-
tuale condizione di dipendenza:
tre ricoveri in tre mesi, non & piu
in grado di alzarsi dal letto, ha bi-
sogno di tutto.

Loro, i figli, avrebbero voluto evi-
tare la vergogna del ricovero in
RSA, preferendo riportare la ma-

*
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“ Dall’'insistenza

allo smarrimento
dei figli di pazienti
sempre piu anziani,
all'impazienza

che talvolta
sconfina

nella presunzione
da parte di chi cura.

dre a casa, ma pure si sono resi
conto della difficolta oggettiva di
questa ipotesi, sono entrambi ul-
trasettantacinquenni, avrebbero
voluto che mantenesse |'ospeda-
lizzazione fino al recupero della
sua autonomia, come era prima
di ammalarsi, ma l'ipotesi € im-
possibile, la paziente non ha né
puo avere una condizione fisica
e psichica da permetterglielo. In-
somma, i consueti problemi di
una persona molto vecchia e ri-
tenuta sana ricoverata in ospeda-
le per una malattia acuta.

Non riescono nemmeno a salu-
tare che, forse un po’ spazienti-
to, “chiederanno di prolungare il

Dal film “Il posto delle fragole” di Ingmar Bergman

ricovero”, li travolgo con la lita-
nia della fragilita nella vecchia-
ia, cose a loro dette piu volte nei
precedenti incontri: la fragilita
dei novantenni, il significato pro-
gnostico sfavorevole dei ricoveri
ripetuti, i bisogni crescenti e cri-
tici dopo ogni ricovero, la neces-
sita di aumentare l'assistenza a
casa oppure del trasferimento in
una residenza sanitaria, la croni-
ca mancanza di posti letto, le ba-
danti, ecc., ecc.

Mi ascoltano per educazione,
ma dopo poco uno dei due, il
maschio, mi interrompe: “Dotto-
re ci perdoni, speravamo di in-
contrarla, il motivo di questa vi-
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sita e diverso da quanto pensa; la
mamma non ha pit alcuna ne-
cessita di rimanere in ospedale,
volevamo solo ringraziarla per
la sua disponibilita ad ascoltar-
ci quando gliel’abbiamo chiesto.
Per noi sono stati giorni diffici-

Onesto e retto

Sono 89, a fine marzo, se campo,
saranno 90. La risposta e precisa.
Mi ha chiamato la figlia perché da
un mese le condizioni del padre
sono drammaticamente scadute.
E lei che mi accoglie e mi fa acco-
modare in cucina.

E inverno, la stanza non & suffi-
cientemente riscaldata e nono-
stante la scarsa luce della giorna-
ta piovosa, non una luce & accesa.
Sul tavolo, in bell’ordine, la do-
cumentazione clinica e i farmaci
che prende.

Nell’'ultimo anno ha avuto un ri-
covero in cardiochirurgia e un
paio in cardiologia, poi & sem-
pre stato attentamente seguito dal
medico di famiglia. E lui che ha
suggerito alla figlia di chiedere un
mio parere.

Da molti anni vive solo e da un
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li, si sono prospettate scelte al-
le quali non eravamo preparati,
Iinsistenza era dovuta al nostro
smarrimento. Ci ha pensato la
mamma a risolvere il problema,
forse non |’ha saputo, ma &€ man-
cata ieri 'altro, ci hanno detto

(S

‘ ‘ Un incontro

speciale. Quando

il paziente esercita
un‘attrazione che
porta ricchezza:

la ricchezza di uno
scambio che ripaga
anche i possibili
sacrifici della
professione medica.

paio di settimane con una gio-
vane badante. Fino a un mese fa
ogni mattina andava al cimitero
in bicicletta. Poi dopo una caduta
accidentale in casa, non si & piu
fidato nemmeno di varcare il can-
cello del giardino.

La figlia & preoccupata, non ha

| STORIE DI PAZIENTI |——

che non ha sofferto, & morta nel
sonno”.

Mortificato, abbozzo qualche
inutile scusa, faccio le condo-
glianze e quando escono... pro-
vo vergogna della mia presun-
zione. [

mai visto il padre in queste con-
dizioni.

Prima di visitarlo voglio parlare. Si
era preparato in camera per esse-
re visitato sul letto, lo chiamano.
Il passo & molto lento, & concen-
trato e non vuol correre il rischio
di cadere.

Quando si siede inizio a racco-
gliere informazioni. Parla anche
molto lentamente, cosi lentamen-
te che ad una visita frettolosa si
potrebbe considerare segno di ini-
ziale disturbo neurocognitivo.
Invece ogni risposta & ponderata,
chiara, non vuole lasciare, né la-
scia dubbi di interpretazione, sa
quello che dice, comunica con
rara precisione informazioni, pen-
sieri e sentimenti.

Nella sua scarna e lucida preci-
sione delle parole c’é insieme ri-
spetto della figura del medico, c’e
la dignita di una vita che sapro es-
sere forgiata dalla disciplina del
lavoro, operaio nel dopoguerra e
poi caposquadra in una grossa in-
dustria, dalla poverta e dalla vo-
glia del riscatto, dall’impegno so-
ciale nella comunita, e temprata
dalla sofferenza della perdita di
un figlio e della moglie.

Il paziente esercita su di me
un’attrazione che va oltre il suo
essere tangibilmente solido in
una quotidianita di relazioni vo-
latili. E persona speciale ed & in-
dubbio che richiami alla memo-
ria rappresentazioni di affetti.
Cerco di scacciare le emozioni
proseguendo con la visita, la ric-
chezza che mi da quest'incontro
ripaga i possibili (rari!) sacrifici
della mia professione. |
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Il ricordo dei medici
che ci hanno lasciato

Professor Tito Giuseppe Bezante
Caro papa,

sei stato per noi un ottimo padre e per i tuoi pazienti
un medico professionale, preparato, stimato ed attento.
Per tutta la tua lunga vita Ti ricordo, sia in famiglia, sia
nel lavoro, come un uomo forte e determinato. Da me-
dico, Ti e stata chiara da subito la natura del Tuo male e
le inevitabili conseguenze, anche legate alle Tue scelte.
Hai preso la Tua decisione in piena autonomia ed hai
intrapreso il Tuo percorso con coraggio senza esitazio-
ne o ripensamenti.
Ti voglio ricordare cosi. Che il Tuo coraggio illumi-
ni la mia strada.
Chiara Bezante e Famiglia

Professor Giampiero Carosi
Al mio maestro...

Correva I'anno 1978, quarto anno di medicina all’U-
niversita di Pavia, quando ebbi la fortuna di conoscere
il Prof. Carosi, allora responsabile di un settore di de-
genza nella Clinica di Malattie Infettive dell’IRCCS po-
liclinico San Matteo nonché professore straordinario di
Malattie Tropicali della medesima Universita e con il
quale avrei frequentato i miei primi anni di tirocinan-
te volontario con un duplice obiettivo: quello di conse-
guire un minimo di pratica clinica e soprattutto quello
di poter aspirare alla richiesta di tesi al fine di conqui-
starmi I"ambito posto in specialita.

Arrivata la sudata e sofferta ammissione alla scuola
di specialita, Carosi mi propose, anzi, a dire il vero, mi
obbligo a frequentare per tutti i quattro anni il laborato-
rio di chemioterapia sperimentale. Questo voleva dire
interrompere bruscamente il mio sogno di medico de-
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dicato al paziente e di trasformarmi, invece, in “topo”
di laboratorio, chiuso fra quattro mura a coltivare pro-
tozoi “in vitro” e a sperimentare nuovi chemioterapici.
Ci vollero alcuni mesi per capire I'importanza di quella
scelta, ma alla fine mi convinse che la ricerca applica-
ta mi avrebbe comunque aperto la mente a conoscenze
pit ampie che un medico operativo in una clinica uni-
versitaria avrebbe dovuto possedere.

Ebbene, dai pianti ai sorrisi, perché proprio I’aver im-
parato a coltivare “in vitro” il plasmodio della malaria
mi permise di iniziare la mia lunga esperienza di lavoro
all’estero prima in Europa (Parigi) e poi in ovest e cen-
tro Africa.

Un primo grande progetto, finanziato dalla CEE cui
fecero seguito altri, con le nuove esperienze non so-
lo relative alla malaria (in oltre un decennio si & pas-
sati dall’Africa al sud est asiatico) ma pure i program-
mi di controllo delle Malattie a Trasmissione Sessuale
che ci hanno portati dall’Africa continentale (Etiopia)
alle isole dell’Oceano Indiano (correva I’lanno 1996). E
nel frattempo in questi anni e precisamente nell’ottobre
1987 il passaggio da Pavia a Brescia. Carosi, chiama-
to ad occupare la cattedra di Malattie Infettive presso
I"Universita di Brescia, mi propose di seguirlo nella sua
nuova avventura ed io senza alcuna esitazione accettai
la proposta con grande entusiasmo.

E fu questo uno dei momenti pit belli della mia car-
riera, quando con il Professore ci proponemmo di con-
tattare Francesco Castelli ed Alberto Matteelli, entrambi
impegnati a lavorare su programmi dell’OMS, rispetti-
vamente in Mali (1987) e a Tanzania (1989) per tentare
di riportarli “all’ovile” e ricompattare quel gruppo che
gia aveva operato con grande efficacia ed in grande ar-
monia presso la clinica universitaria di Pavia. Ricostrui-
re lo zoccolo duro non fu semplice allora, ma i succes-
sivi sacrifici e anche le rinunce portarono a consolidare
sempre di pit quel gruppo, ampliato da nuovi innesti
“ad hoc”, e destinato a diventare un modello esempla-
re di scuola della quale il “maestro” Carosi € sempre
andato molto fiero.

Ed infatti sotto la sua guida la scuola bresciana e cre-
sciuta sia in ambito nazionale che internazionale in va-
ri ambiti che, senza trascurare il tumultuoso dilagare
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della infezione da HIV, abbracciava anche la medicina
tropicale, le infezioni a trasmissione sessuale e vertica-
le, la tubercolosi, le epatopatie infettive e la antibioti-
coterapia.

Dalla clinica, alla prevenzione, alla sanita pubblica,
la curiosita del Prof. Carosi era proverbiale e insaziabi-
le. Curioso ed instancabile, era dotato di un carisma e
di un fascino innato cui non hanno resistito generazioni
di giovani studenti e collaboratori. Negli anni 90 é sta-
to tra coloro che hanno introdotto in Italia la cultura del
rigore delle sperimentazioni cliniche multicentriche in
Good Clinical Practice e dell’elaborazione di linee gui-
da secondo moderni criteri di Evidence Based Medicine.

Il Prof. Carosi & sempre stato un tenace promotore
delle innovazioni e della trasmissione del sapere e della
conoscenza. Nel corso della sua carriera ha infatti rico-
perto il ruolo di Presidente della Societa Interdisciplina-
re per lo Studio delle Malattie Sessualmente Trasmesse
(SIMAST), della Associazione Nazionale di Parassitolo-
gia Medica e della Societa Italiana di Malattie Infettive
e Tropicali (SIMIT), oltre che Vice - Presidente della So-
cieta Italiana di Medicina Tropicale (SIMET) e compo-
nente della Commissione Nazionale AIDS e di Com-
missioni Tecnico-Scientifiche di AIFA e di EMA.

Negli ultimi anni della sua vita, dopo aver fondato e
diretto la Fondazione Malattie Infettive e Salute Inter-
nazionale, ha dedicato il suo tempo a Medicus Mun-
di Italia — ONLUS e ora ETS di cooperazione sanitaria
internazionale di cui € stato presidente per 12 anni dal
2012 al 2024, guidandola con dedizione, competenza
e saggezza e facendola crescere promuovendo progetti
in numerosi Paesi africani.

All’inizio del suo primo mandato da Presidente dopo
un viaggio in Burkina in cui io stesso lo avevo accom-
pagnato, scrisse: “La lezione che ho appreso e che vor-
rei trasmettere € che solo lavorando sul contesto, istru-
zione, igiene, sanita, formazione e sulla globalita delle
patologie e solo trasferendo nel contesto le conoscen-
ze e le metodologie appropriate, Medicus Mundi potra
continuare a fare un lavoro utile nell’approccio alla sa-
lute globale”.

Il Prof. Carosi ha lasciato moltissimo a Pavia, a Bre-
scia, in tutte le Societa scientifiche in cui e stato attivo,
nei giovani che ha cresciuto, in Medicus Mundi e in
chiunque abbia avuto |'occasione di interagire con lui.

Persona di grande fascino e carisma, era capace di
dialogare con i potenti e con gli umili con il medesimo
rispetto traendone uguali insegnamenti.

Era uno dei rari uomini capaci di far coincidere gli
obiettivi dei singoli con quelli del gruppo, con una sag-
gia selezione dei collaboratori, lo stimolo della compe-
titivita leale tra questi, ma soprattutto con la creazione
di uno spirito di corpo, e tutti noi gli dobbiamo essere
grati per averci consentito di esprimere le nostre opi-
nioni e averci sempre ascoltato. lo come tutti gli allievi
che lo hanno seguito o hanno collaborato con lui, ma
anche coloro che lo hanno soltanto conosciuto, dob-
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biamo considerarci dei veri privilegiati.

Certamente lascia un vuoto anche nella vita persona-
le e familiare di molti di noi cui spetta, oggi, essere de-
gni dei suoi grandi insegnamenti.

Buon viaggio Professore

Silvio Caligaris

Dottoressa Federica Ettori

La nostra cara Dottoressa Federica Ettori & stata per
tanti anni responsabile dell’lEmodinamica del nostro
Ospedale Civile. Per ricordarla degnamente basterebbe
ricordare che ha materialmente salvato la Vita a migliaia
di bresciani ed anche di non bresciani, intervenendo nel-
le fasi acute e acutissime di infarti miocardici devastanti,
mediante la rapida riapertura delle loro coronarie occlu-
se. Ma Federica era molto di pil: era proprio il classico
medico di una volta e arrivava in qualsiasi momento, an-
che se non era in turno di reperibilita. Era sempre dispo-
nibile e gentile nei confronti dei pazienti e dei colleghi.
Se esistesse una definizione di “angelo in terra” per Lei
era sicuramente appropriata. Cosa testimoniata da una
grande quantita di persone. In un semplice post di ri-
cordo dedicato a Lei su Facebook e sul gruppo del Civi-
le, c’é stata la partecipazione di oltre 700 persone, con
messaggi talora toccanti e significanti.

Ne ho raccolto qualcuno:

“La sua dedizione ad ogni singolo paziente ed in
ogni momento del giorno, di cui noi tutti siamo stati te-
stimoni, diventino un modello per i giovani colleghi”.

“Nelle urgenze diventava un “caporal maggiore”,
ognuno veniva collocato al proprio posto e bisognava
far andare alla svelta le mani: il paziente assolutamen-
te doveva tornare dai suoi cari. Alla fine, dava sempre i
suoi ringraziamenti a tutta I'equipe”.

“Mio marito e proprio uno di quelli a cui ha salvato la
vita. Le saremo sempre grati. Era il 1995”.

“Sei stata una bravissima cardiologa, ma soprattut-
to ci hai insegnato che si puo amare profondamente il
proprio lavoro”.

“Con mantellone e bicicletta ad ogni ora del giorno e
della notte, rinunciando anche a dovute vacanze nelle
grandi solennita per offrire un’occasione di giorni libe-
ri e sereni ai colleghi piti giovani (...”loro hanno fami-
glia” diceva spesso)”.

Paolo Cei
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Dottor Paolo Faccoli

Al caro Dott. Paolo Faccoli

Il rispetto per la Persona era la prima cosa che notavi
in Paolo. Un signore, mio cognato Paolo, lo sanno bene i
suoi pazienti “...ti dava sempre un aiuto senza doverglie-
lo chiedere...” e cosi si metteva sempre in prima persona
coinvolgendo i Colleghi, dei quali era sempre entusiasta.

In questi anni, seppur minato da un male incurabile,
di cui era pienamente conscio, non ha mai fatto pesare
ad alcuno il suo stato, la sua sofferenza, anzi, ha conti-
nuato da buon medico quale era ad occuparsi dei suoi
pazienti e dei suoi famigliari.

Fiducioso e forte della competenza dei suoi Colleghi
che lo stavano curando, non ha mai perso occasione
per elogiarli...i suoi amici, Prof. Portolani, Dott. Adolfo
Vigasio, Dott. Giovanni Rangoni, Dott. Lorenzo Comi-
ni, Dott. Massimo Ghidinelli, compagni di vita, di Uni-
versita, di professione, sono stati per lui grandi punti di
riferimento. La moglie Rita, i suoi ragazzi Franco, Giu-
lia e i nipotini lo hanno sostenuto fino alla fine.

Anche io ho avuto la fortuna di viverlo, Paolo, per il
tempo che il Signore ce lo ha lasciato.

Tuo cognato GB Riviera

Dottor Franco Previdi

“Dedizione assoluta per la famiglia e per il proprio
lavoro, il ricordo rimarra indelebile”. Famiglia e lavoro
erano i capisaldi di mio padre.

Medico di base in Toscolano Maderno all’inizio e a
Gargnano per la parte preponderante della sua carriera
sino alla pensione, membro della Commissione Invali-
di di Salo anche dopo la pensione e, da ultimo, medico
presso la RSA di Tignale.

Una vita per il lavoro. Esercitava oltre i consueti ora-
ri di servizio, sempre disponibile anche sabato e dome-
nica, anche presso la propria abitazione. La comunita
di Gargnano e non solo lo ha ricordato con grande af-
fetto e cordoglio.

La famiglia il secondo aspetto (il piti importante)
della sua vita, per la quale si € sempre speso per ga-
rantire serenita e stabilita oltre ogni ostacolo e preoc-
cupazione.

Il figlio Carlo Previdi

64

Dottor Camillo Rossi

Seduto al pianoforte nell’atrio dell’ospedale Civile
mentre suona, in una delle sue rare e indimenticabili
esibizioni. Mi piace ricordarlo cosi Camillo Rossi, par-
tendo dalle sue passioni — la musica, la buona cucina,
le relazioni umane — che sapeva centellinare per gu-
starsi le cose belle della vita. Forse perché era consa-
pevole, pit degli altri, che il tempo & breve e la preca-
rieta & parte ineludibile dell’esistenza.

E stato un clinico notevole, specializzato in Pedia-
tria e in Igiene. Aveva il dono di un’intuizione clinica
non comune, dovuta anche alla sua esperienza della
malattia, una patologia cronica che lo ha accompa-
gnato fin dalla nascita e che gli ha dato una sensibi-
lita clinica piti acuta della media, un coinvolgimento
pil attento e la capacita di soffermarsi sui particolari.

Questo bagaglio clinico ha fatto la differenza anche
nel suo ruolo dirigenziale, insieme a una solida base
culturale e a uno sguardo che andava oltre, per con-
frontare modelli organizzativi diversi, cogliere le in-
novazioni in divenire, risolvere le problematiche or-
ganizzative sul fronte ospedaliero. Un’apertura che lo
aveva portato a far parte della Societa italiana di lea-
dership e management in medicina, di cui era vicepre-
sidente vicario.

Quando nel 2019 ho assunto la direzione generale
degli Spedali Civili di Brescia, ho scelto lui come di-
rettore sanitario, perché ero consapevole che per go-
vernare il piu grande ospedale della Lombardia do-
vevo essere accompagnato da chi aveva una solida
esperienza dirigenziale. Camillo Rossi aveva lasciato
un segno importante all’ospedale di Cremona, dove
era stato per molti anni direttore sanitario e poi diret-
tore generale.

Con lo scoppio della pandemia, nel 2020, le in-
tuizioni del dottor Rossi sono state determinanti per
gestire la prima fase Covid, la piti dura per Brescia.
Quando ancora non ci si sapeva come muovere e si
inviavano i campioni biologici allo Spallanzani di Ro-
ma per i pazienti Covid, lui, in totale anticipo e an-
dando controcorrente, suggeri di chiudere gli ambu-
latori. Una lungimiranza formidabile che porto anche
all'immediata chiusura della mensa ospedaliera, a iso-
lare una Terapia intensiva e a bloccare gli accessi in
Pronto Soccorso allestendo un’apposita area Triage.

Quei primi 4-5 giorni hanno fatto la differenza. Sen-
za la sua capacita di guardare nell’ignoto, cogliere i
pochi indizi disponibili e leggerli con piu acutezza
degli altri, avremmo sbandato, come accaduto in al-
tri territori.

Forse in quei momenti a orientarlo & stata anche la
percezione del pericolo che sentiva su di sé, per la
malattia che gli rivelava le fragilita e i rischi del con-
tagio. Anche questo contribuisce a quell’“intelligen-
za affettiva” che ci fa capire le cose con pil pienezza
quando ci interessano davvero. Una cosa e infatti I’og-
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gettivita, che lui ha sempre conservato, un’altra saper
mettere a fuoco meglio cio che accade, grazie alla for-
za di un interesse e della partecipazione.

Fiero delle sue origini abruzzesi, poco amante del-
la ribalta, Camillo Rossi era un uomo con capacita di
relazione notevole. Nell’interlocuzione con i prima-
ri sapeva tradurre molto bene i bisogni, preferendo il
dialogo per risolvere i conflitti alle decisioni pit ag-
gressive.

Profondamente convinto che la sanita ¢ fatta da tut-
te le professioni sanitarie, € stato tra i fondatori dell’as-
sociazione Medicina e Persona, pensata come uno
spazio inter-professionale fra medici, infermieri, edu-
catori, operatori.

Proprio in Medicina e Persona ci eravamo conosciu-

ti, molti anni fa. Fra noi & nato prima un rapporto di
stima, diventato amicizia quando abbiamo lavorato
insieme a Brescia. E nel coltivare I'amicizia lui sapeva
essere piu tenace di me.

La malattia non aveva frenato le sue ambizioni, ma
gli aveva conferito una sensibilita forte. E con la con-
sapevolezza della vulnerabilita di ciascuno, una ric-
chezza umana speciale.

Marco Trivelli
Direttore Generale ASST Lecco

| RICORDI | ——

Professor Augusto Preti

Il prof. Augusto Preti non era
medico, ma ha contribuito in
modo importante allo sviluppo
della Facolta di Medicina
dell’Universita degli Studi di
Brescia, di cui é stato Magnifico
Rettore per diversi mandati. Lo
ricorda il prof. Roberto Bresciani,
docente di biochimica e suo
stretto collaboratore.

Augusto Preti, classe 1941,
si e laureato nel 1965 in Scien-
ze biologiche alla Facolta Scien-
ze Matematiche, Fisiche e Natu-
rali dell’Universita degli Studi di
Milano. Nel 1980 assume il ruo-
lo di Professore ordinario di Chi-
mica biologica presso il mede-
simo Ateneo. Nel 1982 esercita
I'opzione di trasferimento presso
la nascente Universita degli Stu-
di di Brescia dove nel 1983 vie-
ne eletto primo Rettore dell’Ate-
neo bresciano. Il suo instancabile
impegno per la crescita dell’U-
niversita cittadina viene ricono-
sciuto (e premiato) dalla comu-
nita accademica che lo rielegge
nella carica di Magnifico Retto-
re per i successivi sette mandati.
Negli anni € stato anche Diretto-
re della Scuola di Specializzazio-
ne in Biochimica clinica e Coor-

dinatore del Dottorato di Ricerca
in Biotecnologie cellulari e mole-
colari applicate al settore biome-
dico dell’Ateneo bresciano. Con-
clude il suo impegno accademico
nel 2010.

L'impegno scientifico del Prof.
Augusto Preti € stato prevalen-
temente incentrato nell’ambito
della neurochimica e in partico-
lare allo studio del metabolismo
dei sialo-glico-coniugati. Il rigo-
re scientifico e la sua onesta in-
tellettuale sono sempre state le
cifre della sua personalita anche
in ambito scientifico e un impor-
tante insegnamento per tutti i suoi
collaboratori.

Il Prof. Augusto Preti & stato
guida ed esempio anche per i nu-
merosissimi studenti che hanno
avuto il privilegio di averlo come
docente di Biochimica della Fa-
colta di Medicina e Chirurgia ma
anche per i tanti studenti dell’U-
niversita che hanno avuto il privi-
legio di interagire con lui anche
nella veste di Rettore. Coloro che
I’"hanno conosciuto lo ricorderan-
no in particolare per le sue doti
umane e di dialogo, rispettoso di
ogni interlocutore.

Augusto Preti & stato il pilastro
su cui si e fondata e sviluppa-
ta I'Universita di Brescia. La sua
visione lungimirante ha consen-

tito all’Universita di raggiunge-
re importanti traguardi scientifici
e culturali con importanti ricadu-
te nella societa bresciana. E sta-
to promotore della realizzazione
del Campus Nord dell’Universi-
ta dove sono situate le Facolta di
Medicina e Chirurgia e di Inge-
gneria, ma soprattutto dell’acqui-
sizione e recupero di importanti
edifici storici del centro cittadi-
no dove sono situate le Facolta
di Economia e di Giurispruden-
za. Il suo obiettivo, pienamente
riuscito, era infatti I'integrazione
dell’Universita con il tessuto ur-
bano e la cittadinanza tutta. Per
fare di Brescia una citta universi-
taria anche a misura di studente
ha realizzato e recuperato struttu-
re per realizzare alloggi, mense e
sale studio e lettura.

Il suo senso del dovere, la sua
visione lungimirante, il suo in-
stancabile impegno e la passione
verso I’Universita di Brescia e la
comunita accademica, il perso-
nale amministrativo e gli studen-
ti hanno lasciato il segno in tut-
ti coloro che I’hanno conosciuto.
Un segno che rimarra per sempre,
cosi come é stato spesso definito
il Prof. Augusto Preti: Rettore per
sempre.

Prof. Roberto Bresciani
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Dottor Tiziano Zambolin

Quando la moglie del Dottor Zambolin, “Zambo”
per i colleghi, ci ha chiesto di scrivere qualcosa per ri-
cordarlo, ho pensato che fosse una cosa giusta. Perché
chi lavora in ospedale ci passa la vita e spesso il tem-
po trascorso con i colleghi, almeno in termini quanti-
tativi, & pit di quello riservato ai familiari.

Il vissuto con Zambo é stato veramente tanto, lungo
e largo! Quando sono arrivata in reparto Zambo era
gia un punto di riferimento ma la pensione era ancora
fuori dai suoi pensieri, troppo lontana e nemmeno an-
cora contemplata. E stato un lungo viaggio, bello. Co-
me tutte le cose non perfetto, solo il Signore, che ades-
so se lo sta sopportando, sa quanti erano i suoi difetti!

Ma esattamente come dopo un bel viaggio, la me-
moria delle cose negative sbiadisce per lasciare spazio
solo ai ricordi piti sereni.

Tutti, ma proprio tutti, quelli che hanno incrocia-
to Zambolin, i colleghi, gli infermieri, il personale au-
siliario, i pazienti, i parenti, i portinai, tutto il “mon-
do ospedale” lo ricordano per la sua vivacita, per la
sua capacita di accompagnare i pazienti con dedizio-
ne e sensibilita, per il rispetto verso il prossimo, per
I"entusiasmo con cui coinvolgeva i piti giovani, la sua
competenza e umanita, le sue debolezze e la sua re-
silienza. Tutte caratteristiche mantenute nella propria
malattia.

Dopo la sua morte a tutti son tornati in mente aned-
doti con lui protagonista. Perché a Zambo sono lega-
ti anche ricordi di grasse risate: lui che parte per un
congresso con il bagagliaio aperto domandandosi per
ore da dove venisse il vento, lui che aveva uno dei pri-
mi navigatori con voce italiana ma accento russo, lui

il “veneto”. Solo in veneto si esprimeva e si arrabbia-
va con chi rispondeva in bresciano, sostenendo di non
capire. Ormai per tutti noi il rene & il rognon e il di-
to & il deo.

Zambo era orgoglioso, apprezzava e si commuove-
va per ogni forma di affetto e riconoscenza nei suoi
confronti. Per anni si & fatto ripetere la storia del pa-
ziente musulmano che disse: “dopo Allah Zambolin”,
o quella della paziente che aprendo gli occhi dopo
I’anestesia esclamo: “Quando ho visto il suo viso, ho
pensato fosse il Signore”.

Era incontenibile! Prima di una difficile nefrectomia
disse alla giovane paziente: “Non ho dormito niente
pensando al suo intervento!” (Ora la paziente, poi di-
ventata amica, gode di ottima salute). Per la sua gran-
de e faraonica festa di pensionamento, mai realizzata-
si appieno a causa del Covid, si era messo in testa di
fare il karaoke. lo e lui facevamo le prove per il duet-
to di “Vivo per lei”. La sua versione di Bocelli era ina-
scoltabile, non prendeva una nota, né una parola e
nemmeno il tempo, ma era un’esibizione eccezionale.

Ecco, Zambo mi manca, a volte ho ancora listinto
di sentirlo per un consiglio o una rassicurazione, non
solo per la sua professionalita, ma anche per la sua
leggerezza, per la capacita di stemperare nel sorriso
giornate spesso convulse e stressanti.

Alessandra e tutti quelli che hanno contribuito
con un ricordo scritto o a voce

L'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Brescia
ricorda con rimpianto i Colleghi deceduti recentemente

Prof. Romano Airo

Dott.ssa Domenica Armanini
Dott. Fabrizio Bertolini

Prof. Tito Giuseppe Bezante
Prof. Ernesto Bonera

Prof. Giampiero Carosi

ed esprime ai loro familiari le pitu sentite condoglianze

Dott. Ferdinando Di Noto
Dott. Paolo Faccoli

Dott.ssa Pierangela Flocchini
Dott. Danilo Gervasoni
Dott. Demetrio laria
Dott.ssa Letizia Masseroli

Dott. Franco Previdi

Dott. Camillo Filomeno Rossi
Dott. Sergio Salvi

Dott. Tiziano Zambolin
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Con il contributo di tutti

N

[l “Cantiere Sanita” & aperto, su scala nazionale come nella nostra
realta locale. A tutti i livelli, da quello organizzativo e contrattua-
le, con il tema dell’integrazione tra ospedale e territorio come filo
rosso sul quale ridisegnare e rendere operativo un nuovo modello
di sanita, a quello piu operativo delle ristrutturazioni fisiche e fun-
zionali degli ospedali — degli Spedali Civili ma non solo — a quello
pili estesamente culturale e sociale.

L'immagine di copertina per questo numero che inaugura la nuo-
va stagione del rinnovato comitato di redazione parte cosi da una
suggestione: in questo cantiere, qual € il ruolo atteso per la nostra
professione? E con quali aspettative ci approcciamo ad esso? Affe-
zione e disaffezione sono le due facce di una stessa medaglia che
prevede passione e investimento personale, ma anche il rischio di
disillusione o scoramento.

La ricetta, allora, forse & ancora una sola: portare tutti il proprio
contributo come forma di partecipazione alla costruzione di un fu-

turo che ci appartenga. Se davvero ci teniamo.

Raffaele Spiazzi




dici e odontoiatri

jovani me

L'Ordine da il benvenuto

ai 221 g
che hanno prestato il giuramento ippocratico
in occasione dell’'assemblea annuale del 6 aprile
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