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Il 17 giugno voteremo sul Managed Care:
un successo per il corpo medico che, in me-
no di tre mesi, ha raccolto 132’837 firme a
favore del referendum.
Nell’Assemblea dei Delegati della FMH del 2
febbraio, abbiamo discusso sulla strategia
con la quale affrontare la campagna che
condurrà a una votazione popolare fonda-
mentale per il futuro della medicina così co-
me la conosciamo in Svizzera: ai pazienti la
libera scelta del medico e ai medici la possi-
bilità di continuare a esercitare come liberi
professionisti. 
Sul piano nazionale, la campagna di infor-
mazione sarà coordinata da un comitato
mantello, composto dalla FMH e dai rappre-
sentanti dei tre comitati referendari, che or-
chestrerà anche le azioni delle diverse asso-
ciazioni che hanno sostenuto il referendum.
Come Ordine dei Medici apporteremo il no-
stro contributo proattivo: un impegno che si
delinea più arduo di quello profuso per la
votazione del 1° giugno 2008 relativa all’
Art. 117 a LAMal “Qualità e efficienza eco-
nomica nell’assicurazione malattia”, nella
quale il Ticino aveva sortito uno fra i miglio-
ri risultati in assoluto a livello svizzero.
Da anni la FMH non riesce a concludere una
battaglia prima che si apra un altro fronte. In
Assemblea dei Delegati abbiamo appena dis-
cusso della modifica proposta all’Art. 42 cpv
3 bis e 4 della LAMal, che prevede che “i for-
nitori di prestazioni indichino nella fattura le
diagnosi e le procedure” e, nel contempo, at-
tribuisce agli assicuratori la facoltà di “esigere
ragguagli supplementari di natura medica”.
Come avevo amaramente commentato
qualche tempo fa in questo taccuino, se
questo articolo fosse accettato, la Svizzera
perderebbe, dopo il segreto bancario, un al-
tro dei suoi gioielli: il segreto medico.
I tempi troppo ristretti per la raccolta delle
firme (6 settimane) e l’apparente opposizio-
ne dell’”Associazione Svizzera dei Pazienti”
a lanciare il Referendum, ci hanno indotto a
desistere dal proposito: un vero peccato!
Speriamo che gli incontri bilaterali fra FMH
e BAG ci permettano di far emergere al me-
glio le nostre considerazioni nel regolamen-
to di applicazione della legge. Per esempio
con l’istituzione di una struttura (composta,
non dalla FMH, non da medici e non dagli
assicuratori) e, di conseguenza, neutra e in-
dipendente che salvaguardi la riservatezza
dei dati dei pazienti.
Un altro fronte aperto è quello dell’Iniziativa
“Per la trasparenza dell’assicurazione malat-
tia” i cui termini scadono il 28 marzo e che,
malgrado Ticino e Romandia abbiano raccol-
to un ragguardevole numero di sottoscrizio-
ni, rischia di non raggiungere il risultato poi-
ché non è stata sufficientemente sostenuta

dai cantoni germanofoni: un vero peccato, se
pensiamo che quest’iniziativa avrebbe potu-
to essere un’ottima alternativa o un contro-
progetto a quella per la “Cassa unica”!
Per questa ragione, il comitato d’iniziativa
ha deciso di fare un ultimo sforzo, coinvol-
gendo nuovamente la FMH, per sensibiliz-
zare sull’argomento soprattutto la Svizzera
di lingua tedesca.
Nel frattempo proseguono a ritmo serrato i
lavori per l’iniziativa popolare “Sì alla Medi-
cina di Famiglia”. In questi giorni sono in
corso diversi incontri con il neoeletto Consi-
gliere Federale Alain Berset e con la Com-
missione Sanitaria del Consiglio degli Stati.
In questo febbraio innevato, il cui grigiore ren-
de malinconico lo spirito, rammento come tra
il 2006 e il 2012 il corpo medico e il sotto-
scritto abbiano preso parte attiva alla campa-
gna per 2 votazioni nazionali (sull’articolo 117
a LAMal la prima, e la prossima sul Managed
Care), a 2 giornate di protesta (a Berna il 1°
aprile 2006 e a Bellinzona il 1° aprile 2009 per
salvaguardare la professione di medico e tute-
lare il laboratorio), al lancio delle 2 iniziative di
cui sopra, a 1 referendum e 3 trattative per la
fissazione del Valore del Punto cantonale.
Una lunga strada, strettamente connessa
con le possibilità offerte dalla democrazia
diretta (un altro gioiello del nostro Paese),
ma che fa nascere spontanea la domanda
relativa a come si sia dovuto giungere a tan-
to per far comprendere le nostre ragioni. 
In vista del futuro rinnovamento delle struttu-
re della FMH, forse è il caso di interrogarci sui
metodi di sensibilizzazione attuati dai suoi
vertici e da quelli delle diverse associazioni
mantello, nei confronti nel mondo politico:
un grande lavoro certo, ma spesso scarsa-
mente orchestrato e, a volte dissonante, che
non ha avuto l’incisività necessaria per evitar-
ci di dover agire a posteriori “a colpi di inizia-
tive e referendum”! In tal senso la riflessione
deve andare oltre, per comprendere se non
sia giunto il momento di razionalizzare i pro-
cessi decisionali, in modo da offrire al mondo
politico e all’opinione pubblica un’informa-
zione coordinata, chiara e tempestiva. Sem-
pre a proposito di networking, negli ultimi an-
ni, anche se in modo ancora poco marcato,
sono entrate nei nostri gremii le figure dei
lobbisti di professione, che finora non sembra
abbiano portato risultati degni di nota.
Penso che l’opera di sensibilizzazione della
classe politica vada fatta dagli stessi medici,
poiché solo noi siamo in grado di illustrare
le nostre tesi e di allacciare i giusti rapporti
di conoscenza.
Sulla base di questo bilancio in chiaroscuro,
ritengo opportuno ripensare alla strategia
della FMH e di tutte le Associazioni Mantel-
lo, trasformando la prima in un catalizzato-

re atto a tradurre in atti concreti e proposte
di fattibilità tutte le rivendicazioni del corpo
medico, senza limitarsi all’enunciazione di
visioni come “prendiamo una parte attiva e
di rilievo nella concezione del sistema sani-
tario”, che sono certamente idealistiche ma
che, se non supportate da azioni concrete,
rimangono del tutto aleatorie.
Ammettiamo pure che, visto l’individuali-
smo di noi medici e la molteplicità delle cul-
ture e delle sensibilità del nostro Paese, la ri-
strutturazione della corporazione non è del-
le più semplici: ma dobbiamo prendere atto
che, anche gli obiettivi più elevati, se perse-
guiti in modo poco coordinato, conducono
a un dispendio di energie che noi medici,
forzatamente, sottraiamo alla nostra vita
privata, poiché nessuno di noi si sognereb-
be di “rubarlo” ai pazienti che amiamo!
Bisogna allora avere il coraggio di ottimizza-
re le risorse umane e finanziarie a nostra
disposizione, chiedendoci se la struttura,
complessa e frazionata della quale disponia-
mo sia adatta, dal punto di vista delle rela-
zioni pubbliche e dei costi, ad affrontare le
sfide che ci attendono.
Parlo di immagine prima ancora che di costi,
poiché penso che, anche per i politici federali
sia difficile comprendere le nostre esigenze,
quando su un tema specifico, ricevono da più
associazioni che rappresentano diverse cate-
gorie del corpo medico, prese di posizione a
volte dissonanti. E secondo me, è proprio il
modo di porsi dei nostri rappresentanti uno
dei problemi principali che frenano la nostra
azione di sensibilizzazione, portandoci a do-
ver essere sempre “sulle barricate”.
Quando ho deciso di fare il medico, non avrei
mai pensato di fare iniziative, scioperi, racco-
gliere firme, e ammetto che, il poco tempo
che mi resta per fare il mio lavoro è quello
che mi rammenta sempre e comunque qual
è il vero senso della mia esistenza. 
È chiaro però che se non ci battiamo fino in
fondo con competenza e conoscenza di cau-
sa, la nostra professione rischia di diventare
simile a tutte le altre (condizionate unica-
mente dall’economia di mercato), perdendo
così il ruolo sociale che tutti le riconoscono,
trasformando la medicina in un bene di con-
sumo e facendoci dimenticare che fare il me-
dico è una scelta di vita.
Non scordiamoci che, speriamo il più tardi
possibile, anche noi medici potremo diven-
tare pazienti e, a quel momento, vorremmo
che chi ci prende in cura abbia ancora il pia-
cere di esercitare la sua professione, e lo
possa fare nel migliore dei modi, agendo in
scienza e coscienza per il bene del malato.

Franco Denti, Presidente Ordine dei Medici
del Cantone Ticino

“Dire una cosa è troppo poco, le cose bisogna viverle”
Sembra la definizione di Franz Kafka del mestiere di medico
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generale e per la sedazione di adulti
ventilati in cure intense. Deve essere
somministrato soltanto da parte di
specialisti in anestesia o in cure inten-
se, inoltre i pazienti devono essere sor-
vegliati costantemente e devono esse-
re tenute a disposizione le apparec-
chiature per la ventilazione assistita e
la rianimazione. Michael Jackson’s
death came as a direct result of a doc-
tor who had no training in anaesthe-
siology administering a highly dange-
rous and potent drug never intended
to be used outside of an operating
room1. Con la morte di Michael Jack-
son, l’espressione “off-label use” dei
medicamenti ha fatto il giro del mon-
do e richiamato l’attenzione dei media
– e degli avvocati – sulle forme non
convenzionali d’impiego dei medica-
menti.

Definizione
I medicamenti possono essere immes-
si in commercio in Svizzera soltanto
se sono stati omologati da Swissme-
dic. A questo scopo, il richiedente de-
ve produrre studi clinici ed esami far-
macologici e tossicologici adeguati.
La decisione di omologazione ripren-
de esattamente i parametri con cui
sono stati condotti tali studi ed esami:
dai criteri d’inclusione discendono le
indicazioni e il tipo di pazienti am-
messi, i criteri d’esclusione fissano le
controindicazioni, mentre le modalità
operative dei protocolli determinano
la posologia, gli intervalli di dosaggio,
le vie di somministrazione e la durata
del trattamento. Un medicamento
viene considerato a priori “efficace e
sicuro” soltanto quando è utilizzato
rispettando tutte le condizioni poste
dall’omologazione e riprese nelle mo-
nografie del Compendio, che sono
documenti ufficiali, approvati da
Swissmedic, e in quanto tali rappre-
sentano in un certo senso lo stato
dell’arte formalmente riconosciuto
dall’autorità. “Omologato” (e quindi
garantito dallo Stato) non è dunque il
medicamento in se, bensì una ben

precisa e determinata maniera di im-
piegarlo.
Nella cura dei suoi pazienti, il medico
è per principio tenuto a impiegare so-
lo medicamenti omologati. Ci sono
però alcune eccezioni, che derivano
dalla libertà di prescrizione del medico
e che si giustificano siccome sono vol-
te a correggere le imperfezioni del si-
stema di controllo concepito dallo
Stato2. Una di esse è il cosiddetto uso
“off-label”.
Per uso “off-label” – letteralmente:
“fuori etichetta” – si intende la pre-
scrizione e la somministrazione di far-
maci omologati per indicazioni, gruppi
di pazienti, vie di somministrazione e
schemi posologici non omologati. In
concreto, c’è impiego off-label ogni
qual volta si fa qualcosa di diverso ri-
spetto a quanto previsto nella versione
più recente dell’informazione ufficiale
riportata nel Compendio. Anche il non
rispetto delle controindicazioni rientra
in questa definizione.

Cause
Per il medico, l’impiego off-label dei
medicamenti è spesso una necessità,
un’opzione di cui non può fare a me-
no se vuole offrire ai suoi pazienti la
migliore terapia possibile. In certi casi
può trattarsi anche solo di un’alterna-
tiva fra le tante per un paziente che
non risponde alle terapie standard, in
altri può però essere la prima scelta, in
altri addirittura l’unica terapia possibi-
le. L’off-label garantisce una migliore
individualizzazione delle terapie e
spesso consente di anticipare l’intro-
duzione di un’innovazione nella prati-
ca clinica. Le ragioni di questa situa-
zione – ampiamente conosciute – si
spiegano tutte con il fatto che la scel-
ta delle indicazioni iniziali da sottopor-
re ad omologazione compete esclusi-
vamente al titolare del prodotto e che
in seguito solo lui ha il diritto di chie-
derne l’estensione. 
Innanzitutto ci sono le malattie rare,
per le quali non esistono medicamenti
omologati per il semplice fatto che le
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L’impiego dei medicamenti per in-
dicazioni, in gruppi di pazienti op-
pure secondo modalità, posologie
o vie di somministrazione differen-
ti da quelle omologate e figuranti
nel compendio (= uso off-label) è
molto frequente in tutti gli ambiti
della medicina. Per il medico, l’uso
off-label è innanzitutto una neces-
sità professionale e un diritto che
gli è garantito dalla libertà di pre-
scrizione di cui beneficia. Tuttavia
rappresenta anche un’insidia, dal
momento che tutte le responsabili-
tà del trattamento – comprese
quelle civili e penali – ricadono
esclusivamente su di lui. Il medico
deve pertanto rispettare alcune
condizioni di natura scientifica, eti-
ca e procedurale a tutela sua e dei
suoi pazienti.

Introduzione
Conrad Murray era il medico di Mi-
chael Jackson. Il 29 novembre 2011 è
stato riconosciuto colpevole di omici-
dio involontario e condannato a 4 an-
ni di prigione, per avere somministrato
alla popstar del Disoprivan® come
sonnifero, in un ambiente inappropria-
to e senza disporre delle apparecchia-
ture prescritte. Cioè: in “off-label”. Il
propofolo è omologato per l’anestesia

IL MEDICO 
DI MICHAEL JACKSON
(COSA CONVIENE 
SAPERE SULL’USO 
OFF-LABEL 
DEI MEDICAMENTI)

G. M. Zanini
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industrie farmaceutiche non sono dis-
poste ad investire quando non c’è mer-
cato. Talune popolazioni vulnerabili, in
particolare i bambini, i pazienti psichia-
trici e gli anziani, vengono sistematica-
mente escluse dagli studi clinici – o per-
lomeno lo sono sempre state fino a po-
chissimi anni fa – invocando supposte
ma infondate giustificazioni di tipo eti-
co. La verità, piuttosto, è che fare uno
studio clinico con pazienti adulti e ca-
paci di discernimento è più comodo,
più semplice e costa meno. Considera-
zioni analoghe si possono fare per le
donne in gravidanza, con l’aggiunta
che qui gli studi clinici non vengono
eseguiti anche per paura delle conse-
guenze giuridiche e finanziarie in caso
di danni. In alcune specialità, in parti-
colare in oncologia e – in misura mino-
re – in psichiatria, gli studi eseguiti in vi-
sta dell’omologazione si concentrano
su una particolare patologia (ad esem-
pio un tipo di tumore), nonostante si
sappia già in partenza che il farmaco in
studio sarebbe efficace anche in altre
situazioni. Questo consente al fabbri-
cante di giungere velocemente all’o-
mologazione – e quindi all’introduzio-
ne del nuovo medicamento sul merca-
to. Gli studi clinici e sviluppi successivi
non sempre portano ad un’estensione
dell’omologazione: il titolare non ha
necessariamente l’interesse a richieder-
la, specie se il brevetto sta per scadere
o se la nuova indicazione espande in
modo significativo il mercato, con con-
seguente aumento delle pressioni eser-
citate dallo Stato per ridurre il prezzo di
quel medicamento. Non deve quindi
sorprendere se talvolta le indicazioni, le
limitazioni d’età o le dosi omologate ri-
sultano in contrasto con la realtà clini-
ca e la letteratura – e che di conse-
guenza l’off-label concerna proprio
molecole ampiamente conosciute, ma
per le quali nuove evidenze scientifiche
suggeriscono un loro razionale uso an-
che in situazioni cliniche non previste
dalla decisione di omologazione.
In definitiva, con l’uso off-label il medi-
co è chiamato a colmare una lacuna

determinata dall’industria farmaceuti-
ca, lacuna che permane fintanto che la
stessa industria lo decide. Ciò è esem-
plificato in modo emblematico dalla vi-
cenda Avastin®/Lucentis® per le forme
umide di maculopatia, di cui recente-
mente si è occupata anche tutta la
stampa nazionale (Tabella 1). 

Diffusione
Molti studi, condotti in Paesi, popola-
zioni di pazienti, ambienti e specialità
diverse, hanno misurato la frequenza
dell’uso off-label5-10. A dipendenza
della metodologia e – soprattutto –
della definizione di off-label applicata,
in tutti i lavori il fuori etichetta oscilla
fra il 20% e il 60% del totale dei me-
dicamenti prescritti o utilizzati. L’impie-
go off-label dei medicamenti è larga-
mente diffuso in tutti gli ambiti della
medicina, in particolare in alcune spe-
cialità come la pediatria, l’oncologia, la
psichiatria, l’ostetricia e la geriatria.
Uno studio svedese ha stabilito che il
64% dei principi attivi utilizzati in pe-
diatria è stato impiegato almeno una
volta in off-label per il trattamento di
pazienti ambulatoriali11. Per ragioni
evidenti, questa modalità d’impiego
dei farmaci omologati interessa mag-
giormente i pazienti ospedalizzati e i

servizi altamente specialistici, quali le
cure intensive12, 13. È una realtà impor-
tante anche nella medicina veterinaria,
allorquando si usa su un animale di
una certa specie un medicamento
omologato per un’altra specie animale
o per l’uomo. Per quanto concerne la
Svizzera, nella letteratura recente si
trovano due studi, entrambi condotti
in pediatria, dai quali risulta un uso
off-label del 25% nel dipartimento di
pediatria del CHUV e del 46% presso
le cure intense pediatriche dell’ospe-
dale universitario di Basilea14, 15. 

Esempi
Questo argomento concerne tutti, an-
che i medici di base e i generalisti, nel-
la realtà di tutti i giorni. Lo dimostrano
alcuni esempi molto semplici:
• Aredia®: omologato per le ipercal-
cemie di origine tumorale, le meta-
stasi osteolitiche del cancro al seno
e l’osteolisi in caso di mieloma mul-
tiplo, è stato abbondantemente
somministrato da molti medici per
la prevenzione dell’osteoporosi. 

• Botox®, Dysport®, Vistabel®: sono
sempre più impiegati nel trattamen-
to cosmetico delle rughe. Vistabel®
è l’unico dei tre ad avere, oltre a
quelle specialistiche, anche un’indi-
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Uso off-label in sintesi

Per uso “off-label” – letteralmente: “fuori etichetta” – si intende la prescrizione e la sommini-
strazione di farmaci omologati per indicazioni, gruppi di pazienti, vie di somministrazione e
schemi posologici non omologati. In concreto, c’è impiego off-label ogni qual volta si fa qual-
cosa di diverso rispetto a quanto previsto nella versione più recente dell’informazione ufficiale
riportata nel Compendio.

L’impiego off-label dei medicamenti è molto frequente, è spesso una necessità, garantisce una
migliore individualizzazione delle terapie e spesso consente di anticipare l’introduzione di un’in-
novazione nella pratica clinica.

In caso di prescrizione off-label tutte le responsabilità del trattamento – medica, deontologica,
amministrativa, civile, penale – ricadono interamente sul medico che ha prescritto il farmaco.

L’impiego deve potersi basare su un’evidenza scientifica, su letteratura pubblicata oppure su pa-
reri di esperti atti a supportare la razionalità della scelta effettuata.

Il medico deve essere in grado di provare in modo plausibile che ha riflettuto con attenzione sul
razionale medico-scientifico, che ha correttamente informato il paziente e che ha raccolto il suo
consenso. È dunque indispensabile allestire un minimo di documentazione.
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cazione cosmetica, ma esclusiva-
mente per il trattamento delle rughe
glabellari. Nessuno di questi farmaci
è invece omologato per tutti gli altri
impieghi cosmetici (= off-label per
l’indicazione). Devono inoltre essere
applicati soltanto da medici specia-
lizzati che possiedono l’esperienza
necessaria nella manipolazione e
nell’applicazione della tossina e del-
la tecnica necessaria. Si tratta di una
precauzione giustificata: nell’uso
nella zona del collo la sostanza può
estendersi localmente e provocare
difficoltà di deglutizione e di respira-
zione; se elevate quantità entrano
nella circolazione, possono insorge-
re paralisi. Nel peggiore dei casi sus-
siste il pericolo di soffocamento. Il
medico che non possiede la qualifi-
ca e la formazione richiesta non ri-
spetta l’omologazione (= off-label
per le precauzioni d’uso). 

• Roaccutan® e generici: è omologa-
to solo per le forme severe d’acne
resistenti alle terapie standard, tut-
tavia è noto che l’isotretinoina viene
impiegata anche per forme di acne
non gravi, oppure come trattamen-
to di prima scelta. Inoltre sembra
venga usata con finalità estetiche
per ridurre la lucidità della pelle16.

• Ritalin®: viene utilizzato per l’ADHD
anche negli adulti, ma è omologato
solo per i bambini (= off-label per la
categoria di paziente).

• Xenical®: è omologato per il tratta-
mento dei pazienti in sovrappeso
con BMI > 28 che presentano fat-
tori di rischio concomitanti. La pre-
scrizione per pazienti che non ri-
spettano queste caratteristiche non
è omologata.

• Viagra®e simili: esiste impiego off-
label ogni volta che sono prescritti
in assenza di una disfunzione eret-
tile. Non concerne soltanto i casi in
cui il paziente ricorre a questi me-
dicamenti allo scopo di aumentare
le sue prestazioni sessuali, ma an-
che situazioni più serie, quali l’im-
piego come vasoprotettivo nei pa-
zienti diabetici. Il sildenafil si usa
anche per l’ipertensione polmona-
re: off-label con Viagra, on-label
con Revatioa.

• Yasmin®, Yaz®: anche se hanno
delle proprietà antiandrogeniche
vantaggiose per le donne con acne
e seborrea, queste pillole sono co-
munque omologate solo come con-
traccettivo. 

• Vitamina D3: si sta diffondendo la
raccomandazione di assumere ogni
6 mesi 300'000 unità per via orale,
ma facendo ricorso alle fiale paren-
terali (= off-label per la via di som-
ministrazione). Per contro, l’impie-
go perorale della Vitamina K trami-
te le fiale di Konakion® oggi non
costituisce più off-label, siccome la
soluzione iniettabile adesso è omo-
logata anche per uso orale.

• Proscar®: l’unico medicamento a
base di finasteride omologato per
l’alopecia androgenetica è il Pro-
pecia®.

• Tegretol®: viene usato spesso e con
successo per le polineuropatie peri-
feriche dolorose. Ma, oltre che co-
me antiepilettico, è omologato sol-
tanto per la nevralgia del trigemino.

• Seroquel®: nelle case per anziani si
registra un aumento della sua pre-
scrizione a dosi basse come sonni-
fero. Come altri neurolettici atipici,
talvolta viene inoltre utilizzato nella
demenza senile. Entrambe queste
indicazioni non sono omologate.

• Ferinject®: l’uso del ferro i.v. è dive-
nuto importante da quando è arri-
vato sul mercato questo prodotto,
che permette di somministrare in
breve tempo dosaggi elevati di fer-
ro. L’omologazione concerne le ca-

renze di ferro in pazienti, per i qua-
li una terapia perorale è insufficien-
te o non può essere eseguita, come
in caso di colite ulcerosa – che ri-
schia di peggiorare con la sommini-
strazione orale. Sempre più spesso il
Ferinject® viene invece usato come
prima scelta in giovani donne ane-
miche. 

• Stilnox® e medicamenti simili: il do-
saggio massimo per tutti gli ipnotici
e sedativi è definito chiaramente nel
Compendio. Le farmacie segnalano
con regolarità pazienti (soprattutto
tossicodipendenti) che ottengono
prescrizioni che superano in modo
massiccio le dosi singole e/o giorna-
liere omologate (= off-label per la
dose). Il farmaco citato con mag-
gior frequenza è lo Stilnox®; sono
stati registrati dosaggi giornalieri di
10 e più compresse, quando la po-
sologia massima omologata è di
una compressa da 10 mg. Di solito,
su richiesta del farmacista, il medico
conferma sia la prescrizione, sia il
dosaggiob.

• Topamax®: per questo medicamen-
to antiepilettico è già stato segnala-
to un impiego non omologato in
pazienti che vogliono perdere peso.

• Benzodiazepine: è noto che gene-
rano dipendenza, se sono assunte
ininterrottamente per un periodo
più o meno breve, in funzione del-
l’emivita del principio attivo. I medi-
camenti più problematici sono quel-
li con un t½ corto (Dormicum®,
Halcion®). Tuttavia, anche con le
benzodiazepine con emivita media-
lunga (Lexotanil®, Temesta®, Tran-
xilium®) la durata del trattamento
non deve superare un massimo di
8-12 settimane. Terapie di durata
superiore ai 3 mesi sono possibili
soltanto se strettamente indicate e
previa rivalutazione dello stato del
paziente. Nella pratica clinica, le
benzodiazepine vengono però pre-
scritte quasi sempre a lungo termi-
ne (= off-label per la durata del trat-
tamento). Infatti, il 65% dei pazien-
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a Viagra e Revatio sono entrambi della Pfizer:
non è affatto raro che una ditta metta sul
mercato due farmaci con il medesimo prin-
cipio attivo ma per indicazioni diverse.

b In caso di dosaggi o vie di somministrazione
non omologati si raccomanda di conferma-
re la prescrizione completando la ricetta
con “sic!”.
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ti le assume per almeno 1 anno, il
55% per almeno 2 anni e il 25%
per più di 13 anni17. Viste le grandi
difficoltà che si incontrano nel to-
gliere la benzodiazepina al paziente
dipendente18, e considerato che la
sindrome da dipendenza è comun-
que banale dal profilo clinico, non
appare molto sensato investire tem-
po e risorse sanitarie in un tentativo
di disintossicazione. In compenso,
tutti i medici dovrebbero però sfor-
zarsi di impedire che altri pazienti
sviluppino una dipendenza. A que-
sto scopo sarebbe imperativo ri-
spettare i termini dell’omologazio-
ne in modo un po’ più rigoroso.

• Tamiflu® e vaccino pandemico: du-
rante la pandemia del 2009, ha
molto sconcertato il fatto che le rac-
comandazioni emanate dall’UFSP
contrastassero con le decisioni di
Swissmedic. Il Tamiflu® ha conti-
nuato ad essere omologato soltan-
to a partire da 1 anno di età, men-
tre dal profilo medico la sua sommi-
nistrazione nei neonati era ritenuta
indispensabile. Analogamente, per
gli anziani l’UFSP aveva raccoman-
dato e fornito il vaccino Pandem-
rix®, nonostante fosse appena stato
omologato da Swissmedic soltanto
fino a 60 anni. 

• Doping: la prescrizione di eritro-
poietina, anabolizzanti, ormoni del-
la crescita e simili allo scopo di au-
mentare le prestazioni sportive è,
dal profilo strettamente formale,
una forma di off-label (oltre che
un’infrazione alla Legge federale
sullo sport penalmente perseguita).
Come si vede, alcuni medicamenti
sono usati molto di più per indica-
zioni non omologate che per le in-
dicazioni riconosciute.

• Pentobarbitale: per l’assistenza al
suicidio non è, evidentemente,
omologato.

Diritti e doveri del medico
Tutti i medici hanno il diritto di sommi-
nistrare medicamenti in off-label. Si
tratta di un diritto generale, niente af-
fatto limitato ai casi di malattie letali o
gravemente invalidanti o a quelli in cui
mancano alternative. I medici hanno
però anche il dovere di rispettare alcu-
ne, precise condizioni. Dal profilo giu-
ridico, la domanda giusta da porsi
dunque non è “se”, bensì “quando e
come”. La Legge federale sui medica-
menti enuncia i due principi portanti
agli articoli 3 e 26 e la Legge federale
sulle professioni mediche universitarie
all’articolo 6. In base a queste disposi-
zioni, chi tratta medicamenti deve
prendere tutte le misure necessarie se-
condo lo stato della scienza e della tec-
nica affinché la salute delle persone
non sia messa in pericolo (obbligo di
diligenza); in particolare, in occasione
della prescrizione di medicamenti deve
rispettare le norme riconosciute delle
scienze mediche e farmaceutiche. Un
gruppo di lavoro dell’Associazione
svizzera dei farmacisti cantonali e di
Swissmedic ha esplicitato questi princi-
pi in un documento pubblicato nel
2006 e nel frattempo riconosciuto an-
che dai tribunali19. La classe medica è
invitata a prenderne atto: il rispetto
delle condizioni previste infatti non
serve soltanto a garantire la sicurezza
del paziente, ma anche a tutelare l’o-
peratore. 
Con l’off-label, in caso di danni, il me-
dico non ha nessuna possibilità di di-
fendere la sua decisione terapeutica
facendo riferimento ad un atto ufficia-
le dell’Autorità. Analogamente, non
potrà rivalersi sul titolare dell’omologa-
zione, siccome il prodotto non è stato
utilizzato conformemente alle istruzio-
ni per l’uso; l’azienda produttrice ri-
sponderà soltanto in caso di difetti di
fabbricazione del lotto impiegato. L’u-
so off-label inverte l’onere della prova:

tocca dunque al medico dimostrare
che ha rispettato il suo obbligo di dili-
genza, che ha rispettato le regole del-
l’arte e che ha agito secondo scienza e
coscienza. Detto altrimenti, tutte le re-
sponsabilità del trattamento – medica,
deontologica, amministrativa, civile,
penale – ricadono interamente sul me-
dico che ha prescritto il farmaco. Per i
dettagli sugli aspetti giuridici della
questione si rimanda alla letteratura
specializzata20.
Non è certamente il caso di scomoda-
re oltre misura il medico di Michael
Jackson: si è trattato di un caso di mal-
practice, con violazione dei doveri pro-
fessionali più elementari. Inoltre, il so-
lo caso di procedimento penale in Sviz-
zera giunto fino davanti al Tribunale
Federalec è stato letto e interpretato
dai giudici con benevolenza. Tuttavia,
come è già stato rilevato in entrata, in
ambito giuridico si tratta di una mate-
ria scoperta solo di recente. In teoria,
per il fatto che il medicamento viene
utilizzato in situazioni che non sono
state studiate, l’uso off-label comporta
il rischio che il medicamento non si ri-
veli efficace, che causi effetti seconda-
ri nuovi o che generi costi inutili, ciò
che è evitabile o comunque meno pro-
babile se si impiegano le eventuali al-
ternative omologate. È invece già di-
mostrato che sia gli eventi avversi, sia
gli errori medici sono più frequenti21,
22. In questo senso, si raccomanda di
sorvegliare l’efficacia e l’insorgere di
effetti collaterali in modo molto at-
tentod. Occorre prestare particolare
attenzione soprattutto ai dosaggi
elevati, siccome aumentare la dose
comporta il rischio di capovolgere il
rapporto benefici-rischi del medica-
mento. Gli esperti del settore indica-
no che i litigi davanti ai tribunali a
causa di eventi avversi sono più fre-
quenti proprio quando il dosaggio è
significativamente superiore a quello
raccomandato. Va poi tenuto presen-
te che l’off-label risulta più rischioso
nei primi anni di commercializzazio-
ne dei farmaci, visto che le cono-
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c Sentenza Tribunale Federale 6B_646/2007
del 24 aprile 2008, 134 IV 175

d Nota bene: l’obbligo di notificare gli eventi
avversi gravi o non ancora descritti si appli-
ca anche qualora il farmaco sia stato som-
ministrato off-label.
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Avastin, Lucentis e chi comanda

Avastin (Roche) è omologato per indicazioni oncologiche, mentre Lucentis (Novartis) per le for-
me umide di degenerazione senile della macula. Le due molecole sono molto simili e agiscono
sulle stesse strutture biologiche, ma differiscono molto nel prezzo. Già dal 2006 gli oftalmolo-
gi hanno pertanto iniziato ad impiegare Avastin in off-label per la degenerazione della macula,
riscontrandone l’efficacia e conseguendo importanti risparmi (una iniezione intraoculare di Lu-
centis costa Fr. 1'504.- mentre una iniezione di Avastin costa circa Fr. 140.-). Roche non è mai
stata interessata ad eseguire uno studio che comparasse i due medicamenti in questa indica-
zione. Tale studio (1208 pazienti) è invece stato realizzato da un gruppo di ricercatori indipen-
denti e ha dimostrato effetti a 1 anno equivalenti3. Nonostante il grande interesse manifestato
dalla comunità medica internazionale e dalla collettività, Roche non sembra tuttavia intenzio-
nata ad attivarsi per estendere l’omologazione del suo prodotto. Al contrario, sottolinea il fat-
to che nello studio sia stata registrata una differenza nel tasso di eventi avversi gravi (24.1%
per Avastin vs. 19.0% con Lucentis, P=0.04) che gli autori non sono ancora stati in grado di
spiegare, sottintendendo così che il loro prodotto sembrerebbe più pericoloso. Un atteggia-
mento strano soltanto in apparenza. Infatti, è risaputo che entrambe le molecole sono state svi-
luppate (e negli Stati Uniti sono pure vendute) da Roche4: qualora Avastin venisse omologato
per l’indicazione oftalmologica, l’UFSP sarebbe costretto a intervenire per abbassare il prezzo
del Lucentis, in virtù delle disposizioni della LAMal che impongono di valutare l’economicità di
un medicamento in base al confronto con le alternative.

scenze ed esperienze sono scarse an-
che per le stesse indicazioni omolo-
gate.
Nella Tabella 2 sono riportate, in ter-
mini banali ma anche estremamente
concreti, le regole basilari di compor-
tamento raccomandate.

Presupposti scientifici
È fondamentale che il medico sia in
grado di giustificare la sua decisione
sul piano scientifico. Come dimostra-
no gli esempi citati in precedenza, esi-
stono molte situazioni differenti: da
quelle che dispongono di un supporto

scientifico voluminoso nella letteratu-
ra, a quelle che stanno appena venen-
do a conoscenza della comunità medi-
ca, a quelle manifestamente insosteni-
bili. Dal profilo della scientificità, un
conto è somministrare Avastin® per la
maculopatia, un altro è prescrivere il
Roaccutan® per finalità estetiche. L’im-
piego deve potersi basare su un’evi-
denza scientifica, su letteratura pubbli-
cata oppure su pareri di esperti atti a
supportare la razionalità della scelta
effettuata. È interessante notare come
negli Stati Uniti (ma non in Svizzera)
siano richiesti almeno due articoli pub-
blicati “in major scientific or medical
peer-reviewed Journals”, case reports,
letters e posters esclusi.
Gli studi che hanno esaminato la giu-
stificazione scientifica dell’uso off-label
giungono a risultati inquietanti23. In
un lavoro di grandi dimensioni, Radley
e collaboratori hanno stabilito che il
73% delle terapie off-label prescritte
negli studi medici USA risultano caren-
ti o mancano del tutto di evidenza
scientifica9. Il risultato peggiore è con-
seguito dalla psichiatria, con solo il 4%
di prescrizioni off-label adeguatamen-
te supportate. Nonostante alcune limi-
tazioni dal profilo metodologico, le in-
dicazioni fornite da queste ricerche so-
no sufficientemente solide da meritar-
si di essere tenute in considerazione.
Bisogna dunque mettersi costante-
mente in discussione e chiedersi ogni
volta se la scelta terapeutica operata
sia davvero giustificata. 
Il passaparola fra colleghi è la fonte
principale d’informazione all’origine
della decisione di utilizzare un medica-
mento off-label – 66% secondo un re-
cente studio germanico24. Le ditte far-
maceutiche, per contro, hanno il divie-
to di diffondere informazioni in merito
a elementi non compresi nella decisio-
ne di omologazione. 

Consenso del paziente
L’altro elemento fondamentale è il
consenso informato. Il diritto a optare
per un trattamento fuori etichetta di-
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Tab.1

There are a few guidelines that can help increase patient safety and also reduce your
liability risk

1. Know your medicine
This may sound obvious, but it’s important do understand, scientifically and clinically, how a given
medication is likely to affect your patient. This means staying current with information about the
medication.

2. Focus on your patient
This may also sound obvious, but it’s equally important. Ask yourself why this particular drug is
good for this particular patient at this particular time. If you can’t give a clinical or scientific answer,
learn more about the drug or the patient, or re-think the treatment recommendation. Also, be su-
re to discuss treatment options and their risks and benefits with the patient to obtain informed con-
sent. 

3. Document appropriately
The goal should be to document to support adequate continuing care for the patient. Adequate
treatment record documentation supports patient care and serves numerous other purposes, in-
cluding providing the base for a defense in the event of a lawsuit or board complaint. If the docu-
mentation supports patient care, it likely will fulfil the purpose of providing a defense.

Passaggi estratti da Risk Management. Liability and off-label prescriptions. Psychiatry (Edge-
mont) 2009; 6(2):43-44

Tab.2
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scende infatti direttamente dal prin-
cipio di autonomia del paziente e solo
in via subordinata dalla libertà tera-
peutica del medico. Con la prescrizio-
ne di medicamenti non omologati ci si
muove in uno spazio di minore prote-
zione del paziente e di conseguenza
non è più lecito procedere secondo il
principio del “consenso presunto”. La
quantità e la profondità delle informa-
zioni da fornire e la modalità di raccol-
ta del consenso dipendono dalla situa-
zione: meno se ne sa a proposito del
medicamento, del suo impiego nella
situazione in oggetto e dei rischi, più
questo lavoro deve essere fatto seria-
mente. Altrettanto dicasi se i rischi del-
la cura sono elevati nonché quando ci
si discosta molto dal trattamento stan-
dard. In genere, è sempre necessario
fornire ragguagli almeno circa le carat-
teristiche della cura ipotizzata, le alter-
native disponibili e gli effetti collaterali
possibili. Evidentemente, il paziente
deve capire che il trattamento propo-
sto non è omologato, cioè non ricono-
sciuto né dallo Stato, né dal produtto-
re. Occorre tenere presente che il pa-
ziente potrebbe percepire l’impiego
off-label come un trattamento miglio-
re oppure, all’opposto, come una cura
sperimentale. Si osserva che, secondo
il Tribunale Federale, il consenso del
paziente non può essere considerato
valido se non è stata adeguatamente
chiarita anche la questione dell’assun-
zione dei costi20.

Obbligo di legittimazione
Il medico deve essere in grado di pro-
vare in modo plausibile che ha riflettu-
to con attenzione sul razionale medi-
co-scientifico, che ha correttamente
informato il paziente e che ha raccolto
il suo consenso. È dunque indispensa-
bile allestire un minimo di documenta-
zione. Anche qui, le modalità pratiche
da adottare dipendono dalla situazio-

ne. Per le terapie che si possono già ba-
sare su un’evidenza riconosciuta (o che
addirittura sono già omologate all’este-
ro), è sufficiente un documento che di-
mostri che si era a conoscenza di tale
evidenza e può senz’altro bastare il
consenso orale, con una breve annota-
zione in cartella. In tutti gli altri casi, è
raccomandato disporre del consenso
scritto. Per un impiego del medicamen-
to assimilabile a una “sperimentazione
terapeutica” (essai thérapeutique, Heil-
versuch)e è meglio allestire un dossier
da cui risultino i presupposti scientifici e
i ragionamenti che hanno portato alla
decisione terapeutica specifica.

Aspetti finanziari
I medicamenti inclusi nell’Elenco delle
specialità non sono rimborsati dall’as-
sicurazione obbligatoria se sono appli-
cati off-label. Ci sono alcune, precise
eccezioni che – dal 1 marzo 2011 – so-
no disciplinate dall’articolo 71a del-
l’Ordinanza sull’assicurazione malattie.
La LAMal assume i costi se il medica-
mento promette un elevato beneficio
terapeutico contro una malattia che
può avere esito letale o può provocare
danni gravi e cronici alla salute e, a
causa della mancanza di alternative te-
rapeutiche, un altro trattamento omo-
logato efficace non è disponibile. I co-
sti sono assunti soltanto previa garan-
zia speciale dell’assicuratore e previa
consultazione del medico di fiducia. I
costi assunti devono essere proporzio-
nati al beneficio terapeutico. L’assicu-
ratore stabilisce l’importo della rimu-
nerazione. Questo articolo riprende la
giurisprudenza in materia del Tribuna-
le Federale. Nell’intenzione del legisla-
tore, avrebbe dovuto colmare una la-
cuna importante, garantendo d’ufficio
la presa a carico in ambito LAMal dei
trattamenti più importanti, evitando al
paziente di doversi rivolgere ai tribuna-
li. Purtroppo, l’esperienza dei primi
mesi indica che viene invece utilizzato
dalle casse malati prevalentemente per
azzerare il margine di apprezzamento
di cui disponevano in precedenza e di

cui talune casse facevano buon uso
anche in situazioni non così gravi ed
estreme, quali quelle indicate nella
nuova disposizione di legge. Nota be-
ne: se non informa il paziente di que-
ste cose, il medico potrebbe essere ob-
bligato ad assumere personalmente i
costi del farmaco20. 

In prospettiva
L’importanza in medicina dell’impiego
off-label dei medicamenti è destinata
ad aumentare. Da più parti, sono per-
ciò stati proposti degli approcci intesi
da un lato ad aumentare la sicurezza
dei pazienti, dall’altro a ridurre le insidie
per i medici. In particolare, viene auspi-
cato un diverso e più attivo coinvolgi-
mento in questa problematica delle
agenzie nazionali dei farmaci.
Con la mozione 08.3124 è stato chie-
sto di conferire a Swissmedic la facoltà
di avviare autonomamente una proce-
dura per omologare un nuovo medica-
mento o per estendere a nuove appli-
cazioni un'omologazione esistente.
Nella sua risposta del 6.6.2008, il Con-
siglio federale si è detto contrario, sol-
levando una serie di questioni che a
suo dire si opporrebbero alla realizza-
zione della proposta (ad esempio: sulla
base di quali documenti procedere al-
l’omologazione? chi finanzia gli studi
clinici necessari? può essere chiesta l'o-
mologazione anche contro la volontà
del fabbricante? la Confederazione po-
trebbe essere chiamata a rispondere ci-
vilmente per eventuali danni?). 
Un modello interessante è quello sug-
gerito dall’università di Harvard25. Pre-
vede di catalogare le indicazioni non
omologate dei medicamenti omologa-
ti in 3 categorie, a dipendenza del gra-
do di evidenza scientifica (buona evi-
denza che è utilizzabile = uso libero;
evidenza insufficiente = uso soggetto a
restrizioni; evidenza che non è utilizza-
bile). Ciò presuppone però un cambia-
mento radicale del modo di lavorare
delle agenzie dei farmaci, che dovreb-
bero dedicare un’attenzione molto
maggiore alla letteratura clinica (il che
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e Vedi mozione 11.3001 presentata al Parla-
mento federale il 12.1.2011
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sarebbe vantaggioso anche per quanto
concerne la sorveglianza degli eventi
avversi).
È stata poi proposta la creazione di un
“elenco delle specialità off-label”20. Fi-
nalizzato in realtà a risolvere i problemi
in ambito assicurativo, risulterebbe di
grande aiuto pure sul piano stretta-
mente medico. Prevede la classificazio-
ne degli impieghi off-label in 3 catego-
rie (da prendere a carico sempre; da
prendere a carico in casi giustificati; da
prendere a carico in casi eccezionali).
In oncologia, da qualche anno un
gruppo di lavoro misto SGV/SGMO va-
luta i medicamenti che sono frequen-
temente utilizzati secondo modalità
off-label e pubblica le sue raccomanda-
zioni sul sito internet delle due socie-
tà26.
Per quanto concerne la pediatria, è in
corso di adozione una modifica della
legge federale sui medicamenti che
prevede la creazione di una banca dati
nazionale, accessibile a tutti gli opera-
tori sanitari e che raccolga le esperien-
ze fatte nella somministrazione dei me-
dicamenti ai bambini. 
Un passo in avanti concreto potrebbe
consistere nel subordinare il diritto di
eseguire una terapia off-label all’obbli-
go di inserire in una banca dati, in mo-
do anonimo, un rapporto d’esperien-
za. Questo permetterebbe di mettere
in comune le conoscenze, aumentare
la qualità delle terapie e aumentare la
sicurezza dei pazienti ma, nel contem-
po, scoraggerebbe i tentativi “alla Con-
rad Murray”, improvvisati e sprovvisti
di fondamento scientifico. 

G. M. Zanini
farmacista cantonale
Via A. Maspoli, 6850 Mendrisio
Tel 091 8165941
Fax 091 8165949
giovanmaria.zanini@ti.ch

Grazie a Raffaela Bertoli per i preziosi consigli.
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la fascia dei più giovani. Obiettivo di
questo articolo è restituire i dati rac-
colti, ringraziando chi ha partecipato,
ed informare sulle attività dell’inizia-
tiva Rete sanitaria.

Introduzione
L’iniziativa Rete sanitaria è stata lan-
ciata dal Dipartimento della sanità e
della socialità del Canton Ticino per
migliorare la collaborazione e la co-
municazione tra i diversi attori coin-
volti nel sistema sanitario ticinese1.
La strategia e le relative attività sono
definite dal comitato direttivo del
progetto (Gruppo di pilotaggio) com-
posto dai rappresentanti dei fornitori
di prestazioni, i principali enti e orga-
nizzazioni della sanità ticinese, tra cui
l’Ordine dei Medici. L’ufficio del Me-
dico cantonale è responsabile del co-
ordinamento dei lavori.
Quale tassello centrale nel migliorare
lo scambio di informazioni è stata ri-
conosciuta l’implementazione di tec-
nologie dell’informazione e della co-
municazione, pur senza volerle im-
porre a tappeto. Si tratta invece di
modificare alcuni processi e, laddove
possibile, ulteriormente incrementare
l’efficienza, la qualità e la sicurezza
della presa a carico del paziente, spe-
cialmente quando coinvolge più ope-
ratori sanitari.
Una volta instaurati questi strumenti,
si potrà proseguire con l’ottimizza-
zione dei processi e dei percorsi, con
analisi volte al miglioramento del si-
stema e con la definizione di nuove
collaborazioni.
Attualmente Rete sanitaria si sta con-
centrando sull’implementazione di
una piattaforma informatica. Essa si
basa sulla tecnologia sviluppata nel
Canton Ginevra e utilizzata da più di
un anno nell’ambito di un progetto
pilota.
La soluzione è convincente perché si
tratta di una cartella del paziente vir-
tuale con un alto livello di regola-
mentazione dei diritti di accesso, che
permette di condividere i dati tra

operatori sanitari che hanno in cura
lo stesso paziente. I dati del paziente
restano nel luogo di origine, restano
di proprietà di chi li ha generati e so-
no salvati in modo decentralizzato.
La cartella virtuale permette di acce-
dere ai dati tramite una procedura di
richiamo che prevede l’identificazio-
ne e l’autenticazione del richiedente,
seguite dalla verifica dei suoi diritti di
accesso. Il paziente stabilisce perso-
nalmente i diritti di accesso ed ac-
consente alla condivisione delle sue
informazioni nel formato elettronico.
Oltre a garantire questi aspetti legati
alla sicurezza, il sistema dovrà servire
a migliorare tempestività e comple-
tezza dei dati, mirando ad ottenere
una storia clinica aggiornata, senza
stravolgere i processi e gli strumenti
attuali, oltre che mantenere l’indi-
pendenza da assicuratori e modelli
assicurativi.
Questo tipo di impostazione è co-
erente con quanto proposto nel pro-
getto di Legge federale concernente
la cartella del paziente informatizza-
ta (LCPInf), in consultazione fino a
dicembre 2011. La piattaforma ri-
spetta inoltre le raccomandazioni
emanate nell’ambito della strategia
nazionale in materia di sanità elettro-
nica (eHealth Suisse2) e dall’associa-
zione IHE (Integrating the Healthcare
Enterprise3) dedita alla promozione
dell’interoperabilità nello scambio di
informazioni in sanità.
Il progetto ticinese verrà implemen-
tato da una fase pilota che è in defi-
nizione. Per trovare un’impostazione
adeguata, sono attivi alcuni gruppi di
lavoro che trattano i diversi aspetti
da tenere in considerazione: conte-
nuti, organizzazione, basi legali e al-
tre misure accompagnatorie. Duran-
te le analisi iniziali è emerso necessa-
rio coinvolgere i medici sul territorio,
svolgendo un’indagine sul grado di
informatizzazione ed il livello di inte-
resse sul tema.
Per questo scopo è stato inviato un
sondaggio mirato alla raccolta di in-
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Riassunto
Rete sanitaria è un’iniziativa lanciata
dal Dipartimento della sanità e della
socialità del Canton Ticino per pro-
muovere e migliorare la collaborazio-
ne e la comunicazione tra gli attori
del sistema sanitario ticinese. Tra
aprile e giugno 2011 è stato lanciato
un sondaggio presso i medici con li-
bero esercizio nel Canton Ticino. Lo
scopo dell’indagine è quello di racco-
gliere le informazioni necessarie per
l’implementazione di una piattafor-
ma elettronica di condivisione dei da-
ti del paziente. Questo strumento po-
trebbe incrementare il lavoro in rete e
lo scambio di informazioni tra medi-
ci, senza dover intervenire in modifi-
che dei sistemi assicurativi e senza li-
mitare la libera scelta del medico. Si
tratta di un importante progetto di
sanità pubblica per il quale è fonda-
mentale considerare fin dalla proget-
tazione l’opinione, le esigenze e le
perplessità che possono presentarsi
tra i medici sul territorio, quali attori
chiave del sistema. Il tasso di parteci-
pazione al sondaggio è stato molto
elevato, pari al 46%. I risultati mo-
strano un interesse relativamente al-
to per quel che riguarda gli obiettivi
del progetto e lo scambio di dati nel
formato elettronico, soprattutto tra
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formazioni sul legame del loro lavoro
quotidiano con la sanità elettronica e
le attività di Rete sanitaria a tutti i me-
dici con libero esercizio nel Canton Ti-
cino. Il sondaggio è stato preceduto
da una serie di interviste preparatorie
ad alcuni medici selezionati.
Di seguito sono presentati risultati
selezionati dell’indagine, che nel loro
insieme sono stati presentati nella te-
si di master in public management di
R. Costa4.

Obiettivo dello studio
L’indagine aveva lo scopo di racco-
gliere informazioni utili a plasmare e
adattare il progetto alle esigenze e
alle aspettative dei medici attivi sul
territorio, quali attori chiave del siste-
ma sanitario.
Abbiamo dunque cercato di capire la
situazione degli studi medici sia a li-
vello di caratteristiche generali, ma
soprattutto in relazione all’utilizzo
dei mezzi informatici. In questo sen-
so abbiamo raccolto informazioni sul
loro interesse e la loro predisposizio-
ne a partecipare alle varie attività e al
progetto, sia nella fase pilota che in
una futura – eventuale – versione
operativa estesa. Aspetti di particola-
re interesse sono le esigenze reali dei
medici, più precisamente gli ostacoli
intravisti e le possibili soluzioni.

Materiale e metodi
L’indagine si è svolta tra aprile e giu-
gno 2011. In una prima fase sono
state effettuate nove interviste ad al-
trettanti medici selezionati: si tratta-
va di membri del Consiglio direttivo
dell’OMCT e medici con uno spicca-
to interesse nella tematica.
Le informazioni raccolte hanno per-
messo di affinare il sondaggio di 18
domande inviato per posta cartacea
a tutti i medici con libero esercizio re-
gistrati presso l’Ufficio di sanità del
Canton Ticino. Il questionario era ac-
compagnato da una busta risposta
pre-affrancata e da una lettera di una
pagina che indicava brevemente gli

obiettivi di Rete sanitaria e del sondag-
gio stesso. Il tempo concesso per l’in-
vio delle risposte era di tre settimane.
Trascorso questo periodo è stato invia-
to per posta elettronica ai membri del-
l’OMCT un reminder del sondaggio,
con le domande allegate al messag-
gio. Se da una parte il primo invio era
stato voluto in forma cartacea e non
in forma elettronica per evitare di pre-
selezionare i medici più propensi all’u-
tilizzo del computer, per il secondo si
è optato razionalmente per un mes-
saggio e-mail, in considerazione del
tasso di partecipazione molto alto, at-
tendendo quindi solamente un mode-
sto aumento (rivelatosi in seguito at-
torno all’1% e quindi poco influente),
senza rischio di una distorsione del
campione.
Le risposte sono state raccolte e ana-
lizzate in modo quantitativo. Non-
ostante l’alto tasso di partecipazione
bisogna notare che non si tratta di un
campione selezionato a priori. Perciò i
risultati ottenuti, pur fornendo una
fotografia della realtà sul territorio,
non hanno un valore statistico. 

Risultati
In questa sezione è presentata una
parte dei dati raccolti tramite il que-
stionario. Essi sono stati elaborati al-
l’occorrenza e si è cercato di dare
un‘idea della realtà attuale, senza li-
mitarsi alle informazioni di diretto in-
teresse per Rete sanitaria.

1 Tasso di partecipazione
Per lo svolgimento dell’indagine pre-
sentata è stato preso spunto da inda-
gini analoghe svolte nei Cantoni Gi-
nevra e Vallese. Il questionario è sta-
to recapitato a un totale di 1'087
medici con libero esercizio e il nume-
ro di risposte ricevute è stato di 496,
per un tasso di partecipazione del
46% (circa il 98% delle risposte è
giunto dopo il primo invio).
Si tratta di un tasso molto elevato se
confrontato con quanto ottenuto a
Ginevra5 (38%) e in Vallese6 (26%).

A questo risultato, oltre alla notevole
disponibilità dei medici ticinesi, ha
probabilmente contribuito la modali-
tà di esecuzione del sondaggio. Men-
tre nei due Cantoni della Svizzera oc-
cidentale l’invito a partecipare è sta-
to inoltrato tramite un messaggio e-
mail che indicava un collegamento
internet per rispondere al questiona-
rio, in Ticino l’invio è stato in forma
cartacea (“Materiale e metodi”).

2 Caratteristiche dei medici
partecipanti
La maggior parte delle risposte rice-
vute proviene dalle fasce di età 41-50
(33% delle risposte) e 51-60 (33%),
corrispondenti alle fasce più rappre-
sentate tra i medici con libero eserci-
zio in Ticino, con una media dell’età
di circa 45-50 anni. La tendenza del
tasso di partecipazione all’interno di
ogni fascia invece è quella di decre-
scere con l’aumento dell’età. Più pre-
cisamente, il 60% dei medici al di
sotto dei 40 anni ha risposto al son-
daggio, mentre per quelli al di sopra
dei 65 anni, solo il 32% ha parteci-
pato. Si osserva che la partecipazione
è in relazione all’età.
Per quel che riguarda il luogo di eser-
cizio, 407 risposte (83%) provengo-
no da medici con studio proprio
(65%) o condiviso (18%). Di essi,
154 medici praticano anche in un se-
condo luogo: 61 in ospedali pubblici,
47 in cliniche private, mentre gli altri
praticano in altri luoghi come case
anziani e servizi cantonali.
La disciplina maggiormente rappre-
sentata (considerando solo le catego-
rie con un numero di medici parteci-
panti al di sopra di 10) è come pre-
vedibile la medicina generale/interna
(43%), seguita da sotto-specialità
della medicina interna (9%), psichia-
tria (9%), chirurgia (6%), ginecologia
(6%), pediatria (5%).

3 Grado di informatizzazione
Considerando solo gli studi medici
propri o condivisi (N=407) il compu-
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ter è ben diffuso, con una presenza
nel 99% degli studi medici. Si nota
però che a utilizzarlo è principalmen-
te il segretariato, dove è presente nel
92% degli studi medici. Nel 64% de-
gli studi esso è presente nell’ufficio
del medico, nel 48% in sala di con-
sultazione e nel 17% in tutte le sale.
Analogamente si distribuisce l’attività
di inserimento dei dati del paziente
(sia medici che amministrativi) nel si-
stema informatico: nel 40% dei casi
è esclusivamente affidata al segreta-
riato o alle assistenti, nell’8% esclusi-
vamente al medico e nel 50% a en-
trambi. I risultati sono molto simili
per quel che riguarda la totalità delle
risposte, dunque anche tenendo in
considerazione medici che esercitano
al di fuori di studi propri o condivisi.
Come prevedibile il coinvolgimento
del medico nell’inserimento dei dati è
più frequente negli studi con una
cartella informatizzata del paziente,
che rappresentano il 38% dei parte-
cipanti (N=496). Questo valore è
molto simile a quanto riscontrato nel
Canton Ginevra5 (36%), mentre è in-
feriore a quanto riscontrato nel Can-
ton Vallese6 (47%). In quest’ultimo
caso però la selezione delle risposte
tramite sondaggio online (che ha vi-
sto un partecipazione relativamente
bassa) può aver influito sul dato. Nel
nostro Cantone nel 26% dei casi la
cartella è solo parzialmente informa-
tizzata, mentre nel 12% lo è total-
mente (Tabella 1). È interessante no-

tare come un ulteriore 11% indica
che la cartella informatizzata verrà
introdotta a breve, e quindi tra qual-
che anno si potrà trovare una cartel-
la informatizzata nel 50% degli studi
medici, specie se si considera che il
suo utilizzo è legato all’età (68% <
40 anni, 24% > 65).
Attualmente la cartella informatizza-
ta è maggiormente utilizzata da chi-
rurghi (58% della categoria) e ane-
stesisti (57%), mentre lo è in manie-
ra minore tra i generalisti e gli inter-
nisti (33%).
In generale si osserva che il grado di
informatizzazione negli studi medici è
alto, mentre l’utilizzo della cartella in-
formatizzata del paziente necessita
ancora di qualche anno prima di esse-
re diffusa su più ampia scala. Al mo-
mento attuale si constata che i sistemi
informatici sono utilizzati principal-
mente per attività non cliniche come
fatturazione, consultazione, letteratu-
ra medica (dati non mostrati).

4 Scambio dei dati
I dati ritenuti prioritari per uno scam-
bio finalizzato a svolgere la propria
attività medica riguardano principal-
mente informazioni che facilitano la
continuazione delle cure (Figura 1).
Nel grafico sono dunque indicati tra
i dati “prioritari” (in più del 60%
delle risposte) i referti e i risultati di
analisi (di laboratorio, radiologiche,
patologiche,…), oppure i rapporti di
altri medici o ospedali (lettera d’usci-
ta con rapporto definitivo, notifica di
dimissione, medicamenti prescritti
all’uscita). Un secondo gruppo di da-
ti sembra avere meno importanza
(“secondari” o “non necessari”). Si
tratta di informazioni riguardanti la
richiesta di prestazioni o dati infer-
mieristici e farmacologici legati alla
degenza. I risultati ottenuti in questo
ambito sono simili almeno per quel
che riguarda la divisione tra i due
gruppi di dati con i risultati ottenuti
in Vallese. Questa può essere consi-
derata una buona indicazione sulla

rappresentatività dei dati raccolti.
È interessante notare che attualmen-
te la condivisione dei dati tramite e-
mail o piattaforma elettronica avvie-
ne in modo regolare o frequente
principalmente con altri medici all’e-
sterno (per il 53% dei partecipanti) o
all’interno del proprio studio/istituto
(38%). La condivisione con altri ope-
ratori sanitari sia all’esterno che al-
l’interno è effettuata invece da circa
il 30% dei medici. La comunicazione
elettronica con i pazienti a proposito
di aspetti medici avviene in modo re-
golare solo per il 27% dei medici.
Per quel che riguarda il riconosci-
mento di un valore aggiunto e l’inte-
resse di uno scambio dei dati nel for-
mato elettronico sono state ottenute
risposte positive da parte del 36% ri-
spettivamente 48% di coloro che
hanno risposto. A questi valori vanno
aggiunte inoltre le risposte positive,
ma subordinate a una riserva, che
corrispondono al 37% rispettiva-
mente al 21%. Tra i maggiori ostaco-
li indicati troviamo i costi di un siste-
ma per lo scambio digitale, il cambia-
mento dei sistemi attuali e la digita-
lizzazione delle cartelle cliniche, i ti-
mori in riferimento alla privacy e la
necessità di un sistema unico (o com-
patibile) per tutti.
Le discipline maggiormente interes-
sate sono la chirurgia, l’anestesiolo-
gia e le sotto-specialità della medici-
na interna. Come ci si aspettava l’in-
teresse decresce con l’aumentare
dell’età.
L’interesse allo scambio in forma digi-
tale è quindi dato, almeno per quel
che riguarda dati e informazioni “og-
gettive” sullo stato del paziente. Nel-
l’implementazione di un sistema di
condivisione elettronica andranno
però rispettate una serie di condizio-
ni indispensabili.

5 Opinioni sulle attività di
Rete sanitaria
5.1 Attività promosse attualmente
Per valutare le attività dell’iniziativa
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Tipo di utilizzo % 

(N=496)

Totalmente informatizzata 12

Parzialmente informatizzata 26

Nessun utilizzo, ma introduzione a breve 11

Nessuna intenzione di utilizzarla 51

Tab.1: Utilizzo della cartella informatizzata da
parte dei medici partecipanti al sondag-
gio
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cantonale citate in entrata, più della
metà (54%) dei medici che hanno ri-
sposto alla domanda (N=494) indica
di potersi esprimere solamente una
volta che esse saranno operative, dun-
que una volta implementato il proget-
to pilota e le sue eventuali estensioni.
Il 20% dei medici ritiene importanti le
attività svolte e anche in questo caso si
nota una relazione delle risposte con
l’età (29% < 40, 10% > 65 anni). Le
discipline che sollevano maggior inte-
resse sono anche per questa tematica
la chirurgia e l’anestesiologia, a cui si
aggiunge la dermatologia. Meno favo-
revoli sono invece la pediatria e le sot-
to-specialità della medicina interna.
Il 10% auspica un maggior coinvolgi-
mento o una maggior considerazione
della realtà sul territorio, mentre colo-
ro che si dichiarano contrari a quanto
promosso rappresentano il 7% dei
partecipanti che hanno risposto. È in-
teressante il fatto che ben il 96% dei
medici partecipanti sembra essere a
conoscenza di queste attività (solo 20
indicano di esserne all’oscuro). Con il

presente articolo si spera di riuscire a
informare anche coloro che non cono-
scono le tematiche di cui si occupa at-
tualmente Rete sanitaria.

5.2 Obiettivi di Rete sanitaria
Anche per quel che riguarda gli obiet-
tivi che si prefigge l’iniziativa si nota
una certa inerzia da parte dei medici
(risposte alla domanda: N=482), di cui
il 37% indica di essere in attesa di ve-
dere concretamente i risultati. È positi-
vo però il fatto che il 49% di essi si di-
chiara favorevole o molto favorevole ai
traguardi prefissati. Anche in questo
caso la percentuale decresce con l’au-
mento dell’età (70% rispettivamente
35% per la fascia più giovane e per
quella più anziana). Le discipline mag-
giormente favorevoli si riconfermano
chirurgia, anestesiologia e dermatolo-
gia, con l’aggiunta delle sotto-speciali-
tà della medicina interna. A dichiararsi
poco fiducioso nel raggiungimento
degli obiettivi è l’8% di coloro che
hanno risposto.

5.3 Coinvolgimento in attività
future
Il sondaggio presentava una doman-
da riguardante la partecipazione ai
vari lavori di Rete sanitaria. Si tratta-
va più che altro di valutare l’interesse
dei medici a collaborare attivamente.
Le risposte a questa domanda sono
state 469, per le quali circa la metà
dei medici (53%) indica di non esse-
re interessato a svolgere le attività
proposte. Questa percentuale si ritro-
va anche considerando unicamente
la categoria dei medici generalisti/in-
ternisti, per la quale il 48% indica di
non essere disponibile a partecipare
attivamente.
Il 28% di chi ha risposto si dichiara
invece interessato a presenziare a ri-
unioni di informazione. È interessan-
te il fatto che questo valore percen-
tuale si riscontra in modo costante
nelle varie fasce di età, ad eccezione
dei medici sopra i 65 anni (solo il
18% di essi è favorevole).
A livello di preparazione dei futuri
progetti l’interesse è più contenuto:
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solo l’11% indica di voler partecipare
a gruppi di lavoro. Quasi il doppio di
essi (19%) è disponibile invece a par-
tecipare al progetto pilota. Questa
frazione corrisponde a 87 medici. Il
valore può sembrare relativamente
basso, ma è da ritenere positivo, in
quanto non sono stati forniti dettagli
sul progetto. Si tratta dunque di una
dichiarazione di disponibilità quasi a
scatola chiusa e questo ci fa ben spe-
rare: siamo convinti che se il proget-
to sarà definito in modo chiaro e per-
metterà di portare un effettivo valore
aggiunto, il numero dei medici inte-
ressati ad aderire potrebbe crescere
in modo considerevole. 
Tra questi 87 medici, le discipline più
rappresentate sono i generalisti/inter-
nisti (42 risposte positive), i chirurghi
(7 risposte positive), i ginecologi (6 ri-
sposte positive) e gli anestesisti (6 ri-
sposte positive). È interessante nota-
re che a livello regionale il valore per-
centuale degli interessati a partecipa-
re al futuro progetto pilota rimane
costante attorno al 18-19%, con
l’eccezione del Mendrisiotto, dove il
30% dei medici indica la disponibili-
tà (probabilmente questo è legato al
fatto che più della metà dei parteci-
panti del distretto ha un’età inferiore
ai 50 anni), mentre nelle Tre Valli si
conta un unico medico disponibile.
Per concludere questa sezione, si
conferma anche qui che la disponibi-
lità a partecipare a gruppi di lavoro o
al progetto pilota decresce con l’au-
mento dell’età.

6 Ostacoli segnalati
I principali ostacoli intravisti dai me-
dici che hanno risposto alla relativa
domanda (N=265) a proposito dello
scambio digitale delle informazioni
sono legati principalmente alla pri-
vacy e agli aspetti legali (56%). Altre
problematiche sollevate sono l’inve-
stimento in termini di tempo e dena-
ro (19%), l’incompatibilità con i siste-
mi informatici presenti attualmente
nei vari studi medici e istituti (18%),

resistenze di tipo culturale e legate al
cambiamento dei metodi di lavoro,
dei rapporti con il paziente o con i
colleghi (18%), e la paura di un si-
stema complicato e che non fornisca
le informazioni in modo sufficiente-
mente sintetico (9%). 
Le soluzioni proposte per risolvere
questi potenziali problemi sono infe-
riori alle risposte. Si tratta di aspetti
tecnici e legali di regolamentazione
degli accessi, di un’implementazione
di un sistema semplice e facilmente
integrabile e della necessità di incen-
tivi finanziari.

Discussione e conclusioni
Sono stati mostrati i principali risulta-
ti estrapolabili dall’indagine condotta
allo scopo di preparare il futuro pro-
getto pilota in modo più congruo al-
le esigenze e ai bisogni dei medici sul
territorio.
La partecipazione al sondaggio è sta-
ta molto alta, al di sopra delle aspet-
tative se confrontata con le esperien-
ze avute negli altri Cantoni. In questo
senso potrebbe aver inciso l’invio in
forma cartacea. Questa modalità è
stata preferita per evitare una sele-
zione a priori dei partecipanti più vi-
cini al mondo delle tecnologie. Evi-
tando questa selezione il campione è
risultato probabilmente più variato e
più rappresentativo della popolazio-
ne medica ticinese, e potrebbe aver
contribuito ad innalzare il tasso di
adesione. Siamo quindi soddisfatti
dei dati raccolti e i risultati ottenuti
potranno fornire indicazioni impor-
tanti per definire le attività future.
Conformemente a quanto era lecito
attendersi, l’iniziativa Rete sanitaria
suscita maggiore interesse presso le
classi più giovani, le quali si confer-
mano anche utilizzare maggiormente
i sistemi di gestione dei dati digitali.
Le discipline più interessate percen-
tualmente risultano la chirurgia, l’a-
nestesiologia, la dermatologia, men-
tre in termini assoluti troviamo ovvia-
mente la medicina generale/interna,

nella cui categoria si trova circa la
metà di coloro che hanno risposto.
Nonostante venga riconosciuto un
valore aggiunto nello scambio dei
dati in digitale (principalmente di tipo
“oggettivo”) i medici si dimostrano
piuttosto cauti nell’esprimersi a pro-
posito delle attività promosse e at-
tendono dunque proposte concrete,
da valutare una volta presentati i pri-
mi risultati. È importante ricordare
che ben un quinto dei medici si di-
chiara disponibile a partecipare al
progetto pilota, pur consapevoli che
le risposte sono solo indicative. Sulla
base delle informazioni raccolte (so-
prattutto gli ostacoli intravisti) l’au-
spicio è quello di accrescere la moti-
vazione ad aderire, per poter impo-
stare il sistema nel modo più oppor-
tuno e consono alle aspettative.
La piattaforma identificata per un
possibile progetto ticinese rispetta le
principali condizioni necessarie indi-
cate nel sondaggio. Essa possiede in-
fatti una alta regolamentazione dei
diritti di accesso e le misure accom-
pagnatorie in fase di elaborazione
(come le basi legali per il progetto)
serviranno a garantire un alto livello
di sicurezza.
Il sistema studiato dovrebbe garanti-
re una certa semplicità e evitare il più
possibile spese per nuove infrastrut-
ture negli studi medici. Si tratta infat-
ti di una cartella virtuale che non so-
stituisce quelle presenti negli studi
medici, negli ospedali e nei vari isti-
tuti: essa integra nel rispetto degli
standard raccomandati a livello inter-
nazionale, permettendo a chi ne ha il
diritto, di richiamare dalle cartelle
sparse sul territorio le informazioni ri-
chieste.
Infine è importante sottolineare che il
futuro progetto pilota sarà un gran-
de progetto di sanità pubblica non
strettamente e limitatamente legato
all’informatica, ma che costituisce un
vero e proprio cambiamento cultura-
le che riguarda l’interscambio, indi-
pendentemente dai modelli assicura-
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tivi e dalle riforme del sistema sanita-
rio presenti o future.
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grafia ha escluso una idronefrosi. Il dia-
metro longitudinale del rene dx è risulta-
to di 9.5 cm (corticale conservata) e del
rene sx di 7.4 cm (corticale assottigliata).
L’angiografia ha confermato il referto
della sonografia-duplex ed ha mostrato
una forte aterosclerosi dell’aorta addo-
minale e delle arterie renali con stenosi
pronunciata bilaterale (occlusione a. re-
nale sx e subocclusione a. renale dx (Fi-
gura 1)). Nella stessa seduta è quindi
stata effettuata una PTRA con stent a dx
(Figura 2) seguita da immediato au-
mento della diuresi e correzione rapida
dello stato di iperidratazione (il Torasem
ha potuto essere ridotto da 200 mg/dì a
5 mg/dì) e da un rapido miglioramento
della funzione renale che ha permesso la
sospensione della terapia dialitica (GFR
alla dimissione attorno ai 30 ml/min.).

Generalmente veniva accettato che ste-
nosi delle arterie renali (RAS) severe (dia-
metro della stenosi di almeno il 70%) in
pazienti sintomatici (ipertensione arte-
riosa difficilmente controllabile, insuffi-

cienza renale, sintomi cardiaci) dovesse-
ro essere trattate con angioplastica
(PTRA). Nelle linee guida della ACC e
AHA 2005 si trova una raccomandazio-
ne con un livello di evidenza classe I1.
Gli studi ASTRAL2 e STAR3 recente-
mente pubblicati non hanno dimostra-
to alcuna superiorità della PTRA con
stenting associata a terapia farmacolo-
gica versus una terapia unicamente far-
macologica. Di conseguenza la terapia
della RAS è in discussione.
Presentiamo due casi trattati, dopo la
pubblicazione degli studi sopramenzio-
nati, con PTRA e stent con successo.
Presentiamo gli studi e le loro limitazio-
ni per arrivare alle indicazioni tuttora
valevoli per un trattamento invasivo.

Le RAS sono frequenti, e grazie alle so-
nografie-duplex ed alle angiografie non
invasive (MR e TAC) sono ora più facil-
mente riconosciute. In più dell’80%, in
prevalenza in persone più anziane, si
tratta di stenosi ateromatose, mentre in
meno del 10%, soprattutto in donne
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Caso 1
In una paziente 88enne con monorene
funzionante a dx sono stati osservati
un pegioramento dell’ipertensione ar-
teriosa non più controllabile farmacolo-
gicamente, ripetuti episodi di edema
polmonare e un peggioramento della
funzione renale con oligo-anuria e
quindi necessità di ricorrere alla dialisi
(GFR <10 ml/min.).
L’angiografia ha evidenziato una steno-
si subocclusiva (>90%) prossimale al-
l’ostio probabilmente di natura atero-
sclerotica, dell’arteria renale dx, corret-
ta nella stessa seduta con angioplastica
e posizionamento di uno stent.
L’intervento ha portato ad un immedia-
to miglioramento della pressione arte-
riosa che ha permesso di ridurre le so-
stanze antiipertensive da 7 a 1, all’in-
duzione di una diuresi che ha rapida-
mente corretto lo stato di iperidratazio-
ne ed ad un chiaro miglioramento del-
la funzione renale (GFR 36 ml/min.) che
ha liberato la paziente dalla dialisi.

Caso 2
In un paziente 85enne, noto per un’in-
sufficienza renale cronica nell’ambito di
una nefroangiosclerosi ipertensiva e di
una pregressa insufficienza renale acuta
postrenale su iperplasia della prostata, è
stato osservato un rapido ulteriore peg-
gioramento della funzione renale, ac-
compagnato da una ritenzione idrica, fi-
no a raggiungere uno stadio dialisi-ri-
chiedente (GFR <10ml/min.). La sono-

ANGIOPLASTICA E 
POSIZIONAMENTO DI
UNO STENT POSSONO
TUTTORA ESSERE 
LA MIGLIORE TERAPIA
DI UNA STENOSI 
ATEROSCLEROTICA 
DELL’ARTERIA RENALE

C. Schönholzer, E. Violetti, S. Pianca, 
J. van den Berg

Fig. 1: Caso 2: subocclusione aterosclerotica dell’a. renale dx
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giovani, di displasia fibromuscolare
(cause più rare: arterite Takayasu, neu-
rofibromatosi, danno post-atinico). Le
RAS sono frequenti in pazienti che pre-
sentano lesioni aterosclerotiche in altri
distretti vascolari.
Il decorso naturale di una RAS è carat-
terizzato da una progressione e può
evolvere verso un’occlusione, una per-
dita di massa renale ed un peggiora-
mento della funzione renale.
Le manifestazioni cliniche possono esse-
re un’ipertensione arteriosa renovascola-
re, una nefropatia ischemica con insuffi-
cienza renale e disturbi della funzione
cardiaca quali episodi di edema polmo-
nare “flash” o di scompenso cardiaco o
ancora di angina pectoris incontrollabile.
Lo studio ASTRAL (Angioplasty and
Stent for Renale Artery Lesion) è lo stu-
dio randomizzato più grande per la va-
lutazione dell’efficacia dell’angioplasti-
ca nella stenosi dell’arteria renale. 806

SEZIONE SCIENTIFICA - Il caso clinico in 1000 parole

TRIBUNA MEDICA TICINESE  77 FEBBRAIO  201264

Fig. 2: Caso 2: risultato dopo PTRA con stent a livello dell’a. renale dx
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pazienti sono stati randomizzati per la
sola terapia  farmacologica (403 pa-
zienti) o per la terapia farmacologica
associata ad angioplastica con o senza
posa di uno stent (403 pazienti) con
criteri d’inclusione l’ipertensione arte-
riosa refrattaria o l’insufficienza renale
su base reno-vascolare di origine ate-
riosclerotica con evidenza di stenosi
anatomica importante. 
I risultati hanno permesso agli autori di
concludere che l’angioplastica con o
senza stent non è superiore alla sola te-
rapia farmacologica. Dopo un follow up
di quasi tre anni (mediano) non è stata
osservata nessuna differenza tra i due
gruppi per quel che concerne l’outcome
primario: il valore reciproco della creati-
nina sierica. Non è nemmeno stata tro-
vata una differenza per quel che con-
cerne gli outcomes secondari: gli eventi
renali o cardiovascolari (pressione arte-
riosa, tempo al primo infarto miocardi-

co, ictus cerebri o alla morte cardiova-
scolare e nemmeno per ospedalizzazio-
ni per angina pectoris, per iperidratazio-
ne o per scompenso cardiaco)2.

Lo studio STAR (Stent Placement in Pa-
tients with Atherosclerotic Renal Artery
Stenosis and Impaired Renal Function) è
uno studio randomizzato molto più pic-
colo: 140 pazienti in 10 centri sono sta-
ti randomizzati o per la sola terapia far-
macologica o per la terapia farmacolo-
gica associata ad angioplastica e sten-
ting. I criteri d’inclusione erano: funzio-
ne renale compromessa (clearance del-
la creatinina <80 ml/min. per 1.73 m2),
stenosi ostiale di un’arteria renale alme-
no del 50%, documentata con qualsia-
si metodo radiologico, con pressione
arteriosa stabile. Sorprendentemente
l’endpoint primario in questo studio era
diverso per i due gruppi: riduzione di
>20% della clearance della creatinina

stimata (eGFR) nei pazienti con tratta-
mento farmacologico ed assenza di re-
stenosi per il gruppo con trattamento
endovascolare. Lo studio non ha evi-
denziato alcuna differenza tra i due
gruppi per quel che riguarda la pro-
gressione dell’insufficienza renale. Un
peggioramento della funzione renale è
stato osservato nel 16% dei pazienti
nel gruppo con stent e nel 22% nel
gruppo della farmacoterapia3.

Questi studi favoriscono pertanto l’ap-
proccio conservativo per i pazienti con
stenosi dell’arteria renale dando mag-
gior peso al trattamento dei fattori di
rischio cardiovascolari rispetto al tratta-
mento endovascolare. 
Nel caso dei nostri due pazienti en-
trambi trattati con angioplastica e
stent, malgrado i risultati di questi due
studi, il decorso si è dimostrato invece
molto favorevole. Crediamo che sulla

SEZIONE SCIENTIFICA - Il caso clinico in 1000 parole

6577  FEBBRAIO  2012 TRIBUNA MEDICA TICINESE   

caso clinico:LA CORONOGRAFIA copia.qxd  14.02.12  11:52  Pagina 65



base di queste esperienze positive i ri-
sultati degli studi sovramenzionati deb-
bano essere ulteriormente ridiscussi.
Frequentemente, a causa dei multipli
criteri d’esclusione, i risultati dei studi
randomizzati controllati non sono in
ogni caso applicabili ai pazienti del
“mondo reale”.

Lo studio ASTRAL ha in effetti parec-
chie limitazioni e punti deboli4:
- la selezione dei pazienti è stata pro-
blematica. I pazienti per i quali i loro
medici hanno giudicato che un’angio-
plastica fosse l’opzione terapeutica
giusta sono stati esclusi dallo studio. 

- dei 508 pazienti presentati al centro
partecipante più grande, 283 aveva-
no una stenosi >60%. 71 sono stati
randomizzati per lo studio ASTRAL
mentre 24 sono stati direttamente re-
vascolarizzati al di fuori dello studio
per ipertensione arteriosa mal con-
trollata o per insufficienza renale ra-
pidamente progrediente o ancora per
essere inclusi in un altro studio.

- 40% dei pazienti avevano una steno-
si <70% e quindi probabilmente
emodinamicamente non significativa.

- certi pazienti avevano un rene grinzo
con un diametro longitudinale di 6 cm,
il che generalmente è giudicato quale
controindicazione all’angioplastica.

- il protocollo non è stato seguito ri-
gorosamente. Solo 359 dei 403 pa-
zienti assegnati al gruppo di revasco-
larizzazione sono stati trattati con
tecnica endovascolare (93% con
stent, 7% con sola PTA).

- operatori inesperti: 58 centri parteci-
pavano durante 7 anni. 45 centri
hanno incluso 10 o meno pazienti.

Anche lo studio STAR viene criticato
per le sue limitazioni e punti deboli4:
- la selezione dei pazienti è considerata
problematica perché l’inclusione si è
basata su esami non invasivi che di so-
lito sopravvalutano il grado delle RAS.

- gli autori usano stenosi >50% quali
clinicamente significative mentre la
maggioranza degli esperti mettono
questo limite al 70%.

- visto che le lesioni erano meno im-
portanti del previsto, lo stenting è
stato paragonato con la sola terapia

farmacologica, adoperandolo in pa-
zienti con poca probabilità di rispon-
dere alla terapia endovascolare.

- solo 46 dei 64 pazienti randomizzati
nel gruppo dello stenting hanno rice-
vuto uno stent: 12 avevano una ste-
nosi <50%; 22 avevano una stenosi
50-70% (non emodinamicamente si-
gnificativa) e 6 pazienti non hanno ri-
cevuto uno stent per motivi vari.

- gli operatori erano poco esperti: 10
centri con 20 operatori hanno parte-
cipato per 5 anni (in media meno di
1 stent/anno/centro).

In conclusione si può affermare che l’e-
videnza, che il trattamento unicamente
farmacologico della RAS sia equivalen-
te al trattamento endovascolare o che
il trattamento endovascolare non sia
superiore a quello unicamente farma-
cologico, basato sugli studi ASTRAL e
STAR è difficilmente difendibile.

Per poter continuare con il nostro lavo-
ro clinico, incoraggiati anche dai casi
trattati con successo come i due casi de-
scritti, abbiamo bisogno di chiare indi-
cazioni per il trattamento invasivo. Per
ora teniamo le seguenti “linee guida”:
- RAS uni- o bilaterale ≥ 70% con iper-
tensione arteriosa difficilmente con-
trollabile. Per lesioni aorto-ostiali
PTRA+stent, per displasia fibromu-
scolare e per stenosi dei rami dell’ar-
teria renale PTRA, stent solo se il ri-
sultato è insoddisfacente.

- RAS uni- o bilaterale ≥ 70% con lieve
o moderata insufficienza renale.

- insufficienza renale progressiva.
- RAS uni- o bilaterale ≥ 70% ed episo-
di ricorrenti di edema polmonare.

- RAS uni- o bilaterale ≥ 70% e angina
pectoris instabile.

- aumento dell’azotemia dopo l’intro-
duzione di un ACE-inibitore.

- RAS ≥ 70% con monorene.
- pazienti con insufficienza renale dia-
lisi-richiedente con RAS

- in pazienti con RAS ≥ 70% senza iper-
tensione e senza insufficienza renale è
in discussione il trattamento endova-
scolare per la protezione del parenchi-
ma renale, visto che il decorso natura-
le delle stenosi abitualmente mostra
una progressione.

Queste indicazioni saranno da valutare
con studi di qualità migliore che do-
vrebbero forinire la necessaria evidenza.

Nei due studi citati è stato notato un
tasso importante di complicazioni. In
generale è noto che il trattamento en-
dovascolare può provocare nel 20-
30% dei casi un peggioramento della
funzione renale5. Questo non è tanto
causato da una reazione al mezzo di
contrasto iodato ma piuttosto ad em-
boli di colesterolo e di detrito. Stru-
menti di protezione distali, simili a
quelli adoperati per interventi a livello
delle carotidi, potrebbero essere utili,
ma da una parte avrebbero degli im-
portanti costi supplementari e dall’al-
tra ci troveremmo spesso nel impossi-
bilità  di utilizzarli per motivi anatomi-
ci locali (diramazione dell’arteria che
non permette il posizionamento del
dispositivo).
Naturalmente è anche molto importan-
te che l’esperienza locale sia tale di
permettere di effettuare la procedura
con un tasso di complicazioni basso. 
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Questa rubrica presenta i risultati di
una revisione sistematica pubblicata
dalla Cochrane Collaboration nella
Cochrane Library nel primo trimestre
del 2009 (www.cochrane.org). Volu-
tamente limitato a un campo di ricer-
ca circoscritto, quest’articolo rispec-
chia lo stato attuale delle conoscenze
in quest’ambito. Non si tratta dun-
que di raccomandazioni per orientare
la presa a carico di una problematica
clinica vista nella sua interezza (linee
guida).

Scenario
Una donna di 35 anni, giovane qua-
dro di un’azienda, abitualmente in
buona salute vi consulta per ottenere
dei consigli per smettere di fumare.
Fumatrice da dieci anni (circa 1 pac-
chetto/giorno), si sente pronta a ces-
sare ogni consumo a condizione di
non aumentare di peso. Vi domanda
se esiste un medicamento o una die-
ta per evitare di prendere peso quan-
do si smette di fumare.

Quesito
Esiste un intervento che permette di
aiutare i fumatori desiderosi di smet-
tere di fumare a prevenire l’aumento
di peso?
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PREVENIRE L’AUMENTO
DI PESO DOPO AVERE
SMESSO DI FUMARE:
NESSUNA SOLUZIONE
MIRACOLOSA

Fonte: Rev Med Suisse 2009; 5: 1577
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L’aumento di peso dopo avere smesso di fumare può essere un ostacolo per l’i-
nizio o per il successo di questa scelta. Da diversi anni sono sviluppati interventi
e farmacoterapie per aiutare a smettere di fumare e per limitare l’aumento di
peso. In questa revisione sistematica, gli autori esaminano l’efficacia sull’au-
mento di peso: 1) degli interventi specifici per limitare l’aumento di peso da
quando si smette di fumare; 2) degli interventi di supporto per smettere di fu-
mare aventi un possibile effetto sul peso.

1)Effetti degli interventi specifici per limitare l’aumento di peso al momento
che si smette di fumare (efficacia sulla limitazione dell’aumento di peso,
espressa come differenza di peso fra i gruppi d’intervento e di controllo).

• Trattamenti farmacologici (fluoxetine, naltrexone): efficacia alla fine del trat-
tamento ma scomparsa dell’effetto a 12 mesi, nessun effetto sull’astinenza
da tabacco.

• Consigli generali per un regime povero di calorie: nessun effetto sull’au-
mento di peso, potrebbero peggiorare lo stato di astinenza da tabacco.

• Consigli individuali con dei controlli regolari del peso: efficace a 12 mesi (- 2.6
kg, IC 95% da – 5.1 a – 0.1 kg), nessun effetto sull’astinenza da tabacco.

• Consigli sull’attività fisica (AF): nessun effetto alla fine dell’intervento, ma ef-
ficaci a 12 mesi (- 2.1 kg, IC 95% da – 3.8 a – 0.4 kg). Nessuna informazio-
ne sull’astinenza da tabacco.

• Terapia cognitivo-comportamentale (TCC): efficace a 12 mesi (- 5.2 kg, IC
95% da – 9.3 a – 1.1 kg), miglioramento dell’astinenza da tabacco a 12 me-
si (RR 2.4, IC 95% da 1.2 a 4.9).

• Dieta molto povera di calorie: efficace alla fine del trattamento, perdita del-
l’effetto a 12 mesi, miglioramento nell’astinenza da tabacco (RR 1.4, IC 95%
da 1.1 a 1.8).

2)Effetto degli interventi specifici di sostegno per smettere di fumare sulla li-
mitazione dell’aumento di peso.

• Trattamenti di sostituzione nicotinica e con bupropione: efficaci alla fine del
trattamento ma scomparsa dell’effetto a 12 mesi.

• Vareniclina: effetto non significativo alla fine del trattamento, nessun dato a
12 mesi.

• Pochissimi studi disponibili per gli interventi specifici sul peso: uno studio per
farmaco considerato e uno studio per la TCC e la dieta molto povera di ca-
lorie.

• La durata degli interventi comportamentali e farmacologici variava in modo
importante (2-16 settimane).

• Gli interventi comportamentali non hanno potuto essere realizzati intera-
mente in cieco. I partecipanti del gruppo di controllo preoccupati per il loro
peso potrebbero avere interrotto prematuramente lo studio.

Le farmacoterapie specifiche non dimostrano dei benefici nella prevenzione
dell’aumento di peso a 12 mesi dal momento in cui si cessa il consumo di ta-
bacco, e i farmaci specifici per smettere di fumare limitano l’aumento di peso
a corto termine, senza prove di un effetto a lungo termine. Le diete molto po-
vere di calorie e le TCC sembrano efficaci; anche l’AF, ma sono necessari degli
studi complementari per confermare la riduzione di peso sul lungo termine. I
consigli generali per una dieta povera di calorie non dovrebbero essere utiliz-
zati.
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Non esiste un provvedimento chiaramente efficace sul lungo termine per la
prevenzione dell’aumento di peso dal momento in cui si smette di fumare. Una
prescrizione personalizzata del controllo del peso o una TCC possono però es-
sere discusse con la paziente, ed i benefici sul lungo corso dell’AF devono es-
sere condivisi con la paziente. La prescrizione di sostituti nicotinici o bupropio-
ne è probabilmente utile per il controllo del peso a corto termine, ma bisogna
avvertire la paziente che quest’aiuto è limitato nel tempo e che un aumento di
peso non è escluso al termine del trattamento.
È importante segnalare che, se circa due terzi dei fumatori aumentano di pe-
so quando smettono di fumare, quest’aumento di peso significa spesso un ri-
torno a un peso normale, pesando i fumatori in media 3-4 kg in meno rispet-
to ai non fumatori.

Abbreviazioni: RR: rischio relativo; IC 95%: intervallo di confidenza al 95%; kg: kilogrammo.

Traduzione in italiano
Dr med. Fabrizio Barazzoni, MPH,
FMH Prevenzione e salute pubblica
fabrizio.barazzoni@eoc.ch
Dr med. Alberto Ghirlanda,
FMH medicina generale
alberto.ghirlanda@eoc.ch
Area medica, Direzione generale EOC
Viale Officina 3 – 6501 Bellinzona

Redazione
Dottori D. Nanchen, C. Willi, 
I. Peytremann-Bridevaux

Corrispondenza
swiss.cochrane@chuv.ch
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Risposta al quesito clinico 
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Storia clinica
Una donna di 42 anni lamenta diarrea
senza tracce di sangue da 4 settimane,
senza concomitanti dolori addominali,
stato febbrile e senza calo ponderale.
L’esame endoscopico del colon non
mostra nessuna alterazione di rilievo.
Le biopsie della mucosa del colon
ascendente e transverso sono essen-
zialmente normali (Figura 1a) salvo la

presenza occasionale di criptite e peri-
criptite con granulociti neutrofili
(Figure 1b e 1c). Non si notano per
contro segni d’infiammazione cronica
quali distorsione delle cripte intestinali
oppure plasmocitosi basale della lami-
na propria. La mucosa ileale, del colon
discendente e del retto sono istologi-
camente normali.

Indica la diagnosi corretta:

a colite focale attiva
b colite infettiva
c colite microscopica
d malattia di Crohn
e reperto nei limiti della norma
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PATOLOGIA IN PILLOLE
Nr. 68

L. Mazzucchelli

Fig. 1a

Fig. 1cFig. 1b
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Studio Cause

Autore Numero infettiva farmaci colon incidentale Infiammazione altro
pazienti irritabile cronica dell’intestino

Greenson et al. 42 39% 39% (AINS) 14% 22% 0% 4% colite 
1997 adulti ischemica

Volk et al. 31 48% ? ? 29% 13% 10% colite 
1998 adulti Tutti MC ischemica

Xin et al. 31 31% 0% 0% 27.6% 31% 6.5% colite
2003 bambini 8 MC; 2 CU allergica; 

3,2 % M
Hirschsprung

Shetty et al. 90 19% 24% 33% 8% 16%
2011 adulti 10 MC, 2 CU, 2 

non classificabili

MC: malattia di Crohn; CU: Colite ulcerosa

degli ultimi anni i risultati di questo
studio sono stati sostanzialmente
confermati da alcuni lavori retrospet-
tivi o prospettici in pazienti adulti e in
età pediatrica (Tabella 1). La diagnosi
istopatologica di FAC viene posta
presso l’Istituto cantonale di patolo-
gia di Locarno una ventina di volte
ogni anno. Si tratta pertanto di un
evento non raro che necessita di
buona correlazione clinico-patologica
per un corretto inquadramento dia-
gnostico e terapeutico del paziente.

Globalmente, considerando tutti gli
studi pubblicati fino ad ora (Tabella
1), una FAC può essere associata a
infiammazione cronica dell’intestino,
colite di tipo infettivo, colite da far-
maci e colon irritabile. In una piccola
parte dei pazienti, la FAC può rappre-
sentare un reperto incidentale. Per
quanto attiene l’infiammazione cro-
nica dell’intestino, la latenza tra FAC
e diagnosi finale può variare da alcu-
ni mesi fino a 6 anni. Di solito si trat-
ta di una malattia di Crohn anche se
sono stati descritti casi di FAC esitata
in colite ulcerosa. Apparentemente

non esistono caratteristiche istopato-
logiche e cliniche che permettano di
predire l’insorgere di un’infiamma-
zione cronica dell’intestino. Tuttavia
questo evento è relativamente più
frequente nei bambini in quanto altre
possibili eziologie, quali ad esempio i
farmaci, sono meno frequenti o non
rilevanti.

Si ritiene che il 20-40% dei casi di
FAC siano d’origine infettiva, di soli-
to batterica ma possibilmente anche
virale. Le colture delle feci sono tut-
tavia nella maggior parte dei casi
negative e la diagnosi viene posta in
base ai sintomi clinici caratterizzati
da diarrea con decorso favorevole e
risoluzione spontanea oppure da
buona risposta a trattamento con
antibiotici. 
Tra i farmaci capaci di causare una
FAC, oltre a antiflogistici non steroi-
dei, vengono considerati anche anti-
biotici, inibitori della pompa protoni-
ca, steroidi ed immunosppressori. È
stato recentemente suggerito che la
FAC associata a farmaci può presen-
tarsi più frequentemente con aspetti

Diagnosi 
Colite focale attiva

Commento
Colite focale attiva (FAC, focal active
colitis) è il termine utilizzato per
descrivere la presenza isolata di crip-
tite e pericriptite, caratterizzate da
infiltrato flogistico costituito da gra-
nulociti neutrofili intraepiteliali e/o
nel lume criptale, senza nessun altra
alterazione microscopica della muco-
sa colica ed in particolare senza la
presenza di segni d’infiammazione
cronica. Il termine “criptite focale”
può essere utilizzato come sinonimo.
Si tratta di alterazioni che tradizional-
mente sono state associate alla
malattia di Crohn e che si ritiene pos-
sano rappresentare il correlato istolo-
gico di lesioni aftose della mucosa
reperibili all’esame endoscopico.
Sorprendentemente, uno studio
americano del 1997 condotto su 42
pazienti, mostrava che invece di una
malattia di Crohn, farmaci, in parti-
colare antiflogistici non steroidei, e
infezioni batteriche sono le due
cause maggiori di FAC. Nel corso
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Tab. 1: Studi clinicopatologici di pazienti con colite focale attiva.
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basali coinvolgenti 2-3 cripte intesti-
nali (Figura 2). La definizione eziolo-
gia di una FAC non è tuttavia sempre
chiara. Nel caso di colon irritabile, ad
esempio, la presenza di FAC può rap-
presentare un reperto incidentale e
non costituirne un reperto istopato-
logico caratteristico. È anche possibi-
le che alcuni casi di colon irritabile
post-infettivo si manifestino a livello
istologico con una FAC.

Anche dopo attento studio clinico-
patologico resta una considerevole
quota di FAC, stimata tra il 8 ed il
22%, che viene ritenuta di natura
incidentale. Alcuni studi hanno sug-
gerito che la FAC possa essere
espressione di un danno mucosale
indotto dalla preparazione all’esame
endoscopico, ma quest’ipotesi appa-
re poco credibile a fronte dell’enorme
numero di esami endoscopici e la
relativa rarità di una FAC.

In conclusione è importante ritenere
che la diagnosi di FAC è istopatologi-
ca. Il reperto non deve essere bana-
lizzato dal momento che può esitare
in una malattia di Crohn, ma nem-
meno deve indurre ad accanimento

diagnostico oppure sovratrattamen-
to. Un’attenta anamnesi, in particola-
re concernente l’assunzione di far-
maci, esami microbiologici e l’osser-
vazione del decorso spontaneo pos-
sono contribuire ad una corretta
interpretazione delle alterazioni ripor-
tate nel referto anatomo-patologico.

L. Mazzucchelli,
Istituto cantonale di patologia, Locarno
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Fig. 2: IColite focale attiva basale suggestiva
per eziologia da farmaci. Si nota un
infiltrato di granulociti neutrofili basa-
li in assenza di segni d’infiammazione
cronica (immagine tratta da Shetty S
et al. Histopathology, 2011)
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29.02.2012 Dialoghi di medicina e salute nel Parco Maraini
Le cadute nell’anziano:
fattori di rischio, prevenzione e trattamento
Lugano, Parco Maraini – 15-19.00
Info: parcomaraini@eventopolis.ch – tel. 091 971 46 57

22.03.2012 Corso di aggiornamento professionale OMCT –
Dermatologia
Manno – Sala Aragonite – 14.00
Info: Segretariato OMCT, tel. 091 930 63 00
info@omct.ch 

28.03.2012 Simposio Ticinese d’Immunologia Clinica
Mendrisio – OBV – 13.00
Info: dr. med. B. Balestra, tel. 091 811 32 27

29.03.2012 Dialoghi di medicina e salute nel Parco Maraini
Il Dolore nella Medicina: trattamento e dialogo
tra Medico di Famiglia e Specialista
Lugano, Parco Maraini – 15-19.00
Info: parcomaraini@eventopolis.ch – tel. 091 971 46 57

18.04.2012 Corso di aggiornamento professionale OMCT –
Casistica
Manno – Sala Aragonite – 14.00
Info: Segretariato OMCT, tel. 091 930 63 00
info@omct.ch 

9-10.05.2012 MMM – Mendrisio Medical Meeting
Mendrisio – EspoCongressi / Hotel Coronado
Info e iscrizioni: info@medical-meeting.ch –
tel. 079 946 81 03 – www.medical-meeting.ch 

10.05.2012 Update in immunologia – Malattie Granulomatose
Lugano – Ospedale Civico – 14-17.30
Info: carla.minetti@eoc.ch 

10-11.05.2012 Antimicrobial Therapy in immunocompromised and
Critically Ill patients: management and Perspectives
Lugano – Palazzo dei Congressi 
Info: Segretariato dr. E. Bernasconi, Lugano
tel. 091 811 60 22 / e-mail: Barbara.Ortelli@eoc.ch

21-25.05.2012 11° corso ticinese di medicina d’urgenza
Lugano – Protezione Civile di Lugano – Cadro La Stampa
Info e iscrizione: Segretariato FCTSA
tel. 091 960 36 63 – e-mail: segretariato@fctsa.ch

30.05.2012 Dialoghi di medicina e salute nel Parco Maraini
Depressione e Malattie Neurodegenerative
Lugano, Parco Maraini – 15-19.00
Info: parcomaraini@eventopolis.ch – tel. 091 971 46 57

1.06.2012 Slow Medicine –
Una medicina sobria, rispettosa e giusta
Ascona – Monte Verità – 9-17.30
Info: A. Trombin Valente, tel. 091 811 47 53

10-13.10.2012 10° corso di aggiornamento per il medico di base
Giubiasco – Mercato Coperto
Info: Segretariato Gruppo Medico Formazione
tel. 091 811 80 23

DATE DA RICORDARE
Consultare anche www.aggiornati.ch

ATTIVITÀ E COMUNICAZIONI DELL’OMCT

77 FEBBRAIO 2012 TRIBUNA MEDICA TICINESE 75

STUDIO MEDICO di medicina interna generale nel locarnese cerca da
subito assistente di studio medico. È richiesta la conoscenza orale del
tedesco. Preferenza a candidate con esperienza Winmed/Tarmed. Inte-
ressate inviare Dossier completo a cifra 25, OMCT segretariato, via Can-
tonale, 6805 Mezzovico

STUDIO MEDICO generalista a Cassarate cerca un Assistente di studio
medico al 100% per sostituzione da martedì 10 luglio 2012 a venerdì 20
luglio 2012. Contattare urgentemente per e-mail all’indirizzo
saruz_88@hotmail.com o al numero 091 972 12 03

STUDIO MEDICO specialistico a Bellinzona (posizione centrale vicina ai
trasporti pubblici) cerca a partire da marzo o aprile 2012, assistente di stu-
dio medico diplomata al 80-100%. Chiediamo: buon contatto con i
pazienti, capacità organizzative, affidabilità, flessibilità, uso PC per stesu-
ra rapporti e fatturazione (Winmed). Offriamo: attività variata in contatto
con il team infermieristico (ambulatorio oncologico), formazione conti-
nua. Per informazioni: 079-6679016 oppure vito.spataro@bluewin.ch

STUDIO MEDICO nel mendrisiotto cerca assistente di studio medico al
100% per sostituzione maternità. Entrata in servizio tra aprile e maggio
2012. Scrivere a cifra 23, OMCT segretariato, via Cantonale, 6805 Mez-
zovico

Cerchiamo per il nostro STUDIO MEDICO a Lugano (diabetologo-endo-
crinologo e reumatologo) una brava assistente di studio medico con
esperienza, per impiego idealmente al 100%, appena possibile. Curricu-
lum da inviare a studio.b-c @ticinocom, informazioni allo 091 960 30 30

STUDIO MEDICO ben avviato di Dermatologia e Venerologia nel Sopra-
ceneri cerca per il 1 Settembre 2012 o data da convenire una aiuto medi-
co al 100%. Offriamo un attività  molto variata ed interessante in un
team affiatato e ben organizzato che lascia una certa indipendenza e
spazio all'iniziativa personale. Chiediamo: buona preparazione e solida
esperienza professionale, buona capacità  organizzative, esperienza nel
assistenza ad interventi di piccola chirurgia. Manualità  per gestire appa-
recchiature mediche specialistiche. Indispensabile la disponibilità  e capa-
cità  a lavorare in team e conoscenze Tarmed. Idealmente conoscenza del
sistema di gestione dati Winmed. Inviare lettera di candidatura e CV alla
cifra 20, Segretariato OMCT, 6805 Mezzovico

STUDIO MEDICO a Caslano cerca Assistente di studio medico. Entrata
in servizio da concordare tra giugno e settembre 2012. Orario continua-
to 7 ore al giorno 4 giorni la settimana (67%) con flessibilità per sosti-
tuire la collega in vacanza. Indispensabili diploma di aiuto medico, certi-
ficato radioprotezione, competenze di laboratorio (Reflotron) ed ECG,
conoscenze di fatturazione TARMED. Prioritari cordialità, solarità, domi-
cilio nel Malcantone e lingua tedesca. Classe di stipendio secondo diret-
tive OMCT (67%). Candidatura scritta con CV a Studio medico dottori
Rantas/Tosi, Via Golf 46, 6987 Caslano

ASSISTENTE DI STUDIO MEDICO diplomata con attestato per formare
apprendiste cerca urgentemente nel  Bellinzonese o Val di Blenio lavoro
al 80 - 100 %. Sono una ragazza molto solare, precisa e pignola, seria e
molto cordiale. Esperienza in studio medico medicina interna, internisti-
ca, ginecologia, geriatria e pediatria. Buone conoscenze laboratorio,
ECG, gestione agenda elettronica, stesura rapporti, radiologia (certifica-
to di radioprotezione), fatturazione WinMed, MedWin, Tarmed. Buone
conoscenze informatiche e linguistiche. Interessati telefonare al nr 078
876 19 74 oppure una mail al indirizzo birba209@hotmail.com

OFFERTE E DOMANDE D’IMPIEGO
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VARIE

AFFITTASI a Faido, STUDIO MEDICO 115mq, pronto uso. Libero da set-
tembre 2012. Cell. 076 546 94 82, e-mail: brennigio@ticino.com

CERCASI LOCALE IN STUDIO MEDICO Medico psichiatra/psicotera-
peuta FMH che pratica principalmente medicina cinese cerca locale in
studio medico nel Locarnese. Possibiltà di condividere infrastruttura e/o
segretariato. Cerco un posto con un occupazione al 40% circa. (4 mez-
ze giornate). Telefonare la mattina al 079 839 18 48

CERCHIAMO/RITIRIAMO studio medico di medicina generale/interna
ben avviato nel sopra- o sottoceneri, idealmente con metrature adatte a
studio associato/di gruppo. Eventuale possibilità di continuare l'attività
professionale secondo accordo. Interessati rivolgersi a OMCT sotto cifra
24 segretariato, via Cantonale, 6805 Mezzovico

AFFITTASI IN CENTRO CLARO (via alla stazione 7) appartamento com-
merciale di 3 1/2 locali per studio medico/dentistico/ufficio/ecc. diversi
posteggi a disposizione numero di contatto 076 375 29 88

“Stop moratoria medici” AFFITTASI a Lugano-Viganello, STUDIO
MEDICO 160 MQ ca “pronto uso”, Libero da febbraio 2012, cell.
079 221 65 10 – 079 276 66 00, e-mail: ab@abautomazioni.ch

AFFITTASI a Faido, in Via Balcengo 37, studio medico di 5 locali al piano
terra (115 mq) di una villa di inizio ’900 ristrutturata. Ideale per medici di
famiglia o specialisti, lo studio offre: due sale visita attrezzate, locale pron-
to-intervento,  laboratorio, radiologia  e una luminosa veranda.  Parcheg-
gi a disposizione ad appena 50 metri. Possibile collaborazione (supplenza,
vacanze). Affitto da concordare. Telefonare allo 076 546 94 82

Affittasi studio medico – dentistico Lugano, vicinanza mezzi pubblici
e servizi. 1. piano, 166 mq, 6 locali. Doppi servizi, spazi adibiti a ricezio-
ne e sala d'attesa, zona laboratorio. Possibile ristrutturazione in base alle
esigenze. Prezzo da definire.Per informazioni e contatto 091 923 94 53

Cerco posto di lavoro come APPRENDISTA ASSISTENTE DI STUDIO
MEDICO, con inizio 2012/2013, preferibilmente zona Bellinzonese o
Locarnese. Ho 15 anni e attualmente frequento la 4° media a Castione.
Interessati tel. al 079 245 85 34 Michela

SEGRETARIA/41 con esperienza di 8 anni in uno studio chiropratico, cerca
nuova sfida presso studio medico, ospedale o clinica (ev. anche dal proprio
domicilio). Buone conoscenze linguistiche + inglese, piccola contabilità, fat-
turazione, e segretariato in generale. Mi piace il contatto con i pazienti,
sono cordiale e affidabile e lavoro sia in team che in modo indipendente.
Resto volentieri a disposizione per un gradito colloquio: 079 640 40 93

ATTESTATO
DI FORMAZIONE COMPLEMENTARE
PER LA PRATICA DI LABORATORIO

NELLO STUDIO MEDICO

!!! POSSIBILE ORGANIZZAZIONE CORSO IN TICINO !!!
(n. minimo partecipanti: 18 medici)

Interessati contattare: il Segretariato OMCT, Mezzovico
Tel. 091 930 63 00 - info@omct.ch
- dr.ssa Nadia Ancona, Bioggio – nancona@bluewin.ch

Nuovi membri

– Viero Rigamonti Daniela Linda, Lodrino
– Regusci Luca, Mendrisio
– Vassalli Giuseppe, Sorengo
– Peloni Giuseppe, Mendrisio
– Acquistapace Flavio, Chiasso
– Taccani Cesare, Lugano
– Weibel Manuel, Balerna
– Mendoza-Sagaon Mario, Bellinzona
– Bassi Olivier, Gravesano
– Franscini Lorenzo, Paradiso
– Intzes Elena, Caslano
– Brisig Leila, Pambio Noranco

Membri deceduti

– Smickoski Kostadin, Lugano

Effettivo membri OMCT al 15.02.2012: 1182

MUTAZIONI OMCT

CLINICA SANTA CHIARA
Programma formativo medici accreditati

e medici assistenti

dalle ore 18.30 – Sala riunioni al pianterreno della Clinica

28.02.2012 Gestione delle vie aeree in caso di
emergenza/urgenza, Dr. A. Krpo

13.03.2012 Trombocitopenia, inquadramento diagnostico
Dr. G. Scali

27.03.2012 Cura dell’obesità, approccio chirurgico e
dietetico
Dr. A. Morri, Signora C. Merlini Lanini

17.04.2012 Analisi e indagini preoperatorie, quali e
quando? Dr.ssa Turri Quarenghi

08.05.2012 Lettura e interpretazione del tracciato ECG
Dr. F. Sartori

22.05.2012 Igiene ospedaliera, ruolo del medico
referente e dell’infermiera igienista
Dr. S. Luban, Signora M. Errante

05.06.2012 Reumatologia, presentazione dei casi clinici
Dr. L. Bosia

Info: Servizio formazione, tel. 091 756 44 10,
s.decaro@clinicasantachiara.ch
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TIROSINT® CAPSULE MOLLI
NUOVI DOSAGGI

La gamma del farmaco Tirosint®, capsule molli di levo-tiro-
xina sodica senza lattosio e senza glutine, indicato nel-
la sostituzione dell’ormone tiroideo, si arricchisce di nuo-
vi dosaggi. Tirosint® è indicato in caso d’ipotireosi, trat-
tamento di soppressione in caso di neoplasia tiroidea,
terapia complementare in caso di ipertireosi e test della
funzionalità tiroidea.

Per adempiere agli ultimi standard internazionali di sicu-
rezza e qualità suggeriti dalla FDA (Food and Drug Admi-
nistration) negli Stati Uniti, dove il farmaco è anche stato
registrato, è da subito disponibile il nuovo dosaggio da
13 microgrammi che, sostituendo l’attuale dosaggio da
12,5 microgrammi, elimina il rischio di confusione con il
dosaggio da 125 microgrammi.

Inoltre, Tirosint® è ora disponibile in ulteriori alti dosaggi
da 175 e 200 microgrammi e in pratici dosaggi intermedi
da 88, 112 e 137 microgrammi. 

La disponibilità di una vasta gamma di dosaggi precisi,
adattabili quindi alle esigenze terapeutiche individuali, è
resa possibile grazie alla tecnologia PEARLtec (Precision
Encapsulation technology for the Application and Release
of a Liquid formulation), sviluppata da IBSA.

Si tratta di una tecnica avanzata che evita al principio atti-
vo, chimicamente instabile, lo stress meccanico e termico,
causato dalla macinazione fine e successiva compressione,
necessarie alla fabbricazione di compresse.

I nuovi dosaggi Tirosint® permettono una calibrazio-
ne semplice e precisa della dose giornaliera tramite
l’assunzione di un’unica capsula molle, indipenden-
temente dalle esigenze del paziente.

Ancora una volta IBSA si profila come azienda farmaceu-
tica all’avanguardia per la qualità e la sicurezza dei suoi
farmaci.
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INVITO – Seconda Giornata della ricerca clinica
della Svizzera Italiana

Bellinzona, venerdì 23 marzo 2012

Ospedale regionale di Bellinzona e Valli
Auditorium (stabile F), dalle ore 10.00 alle ore 17.00

Informazioni e iscrizioni: via posta elettronica all’indirizzo
giornataricerca@gmail.com

APERTURA NUOVI STUDI 

Biasca
La dr.sa med. Sabrina Guidicelli-Nicolosi, specialista FMH
in medicina interna, si associa allo studio del dr. med. Con-
solascio in via Pini 4 a 6710 Biasca. Tel 091 862 32 26, Fax
091 862 43 80

Mendrisio
La dr.sa med. Viktoria Senn Vannini, specialista FMH in
pediatria, annuncia l’apertura dello studio medico nel cen-
tro pediatrico del Mendrisiotto, via Beroldingen 26.
Tel 091 646 45 45, Fax 091 646 45 65

Il dr. med. Andrea Borsari, specialista FMH in pediatria,
annuncia l’apertura dello studio medico nel centro pediatri-
co del Mendrisiotto, via Beroldingen 26. Tel 091 646 45 45,
Fax 091 646 45 65

PERSONE
In questa rubrica si dà spazio a notizie, profili, nomine, onorifi-
cenze, inizio e cessazione di attività, nonché a volti noti e meno
noti di medici attivi nella Svizzera italiana. Gli interessati alla
pubblicazione sono invitati a scrivere alla Redazione di TMT.

CORSO DI AGGIORNAMENTO REGIONALE TICINESE
ORGANIZZATO DALL’OMCT – Semestre invernale 2011/2012

Dermatologia

Data: Giovedì, 22 marzo 2012  
Ore: 14.00
Luogo: Sala Aragonite di Manno

P R O G R A M M A

Moderatori: Dott. Med. Francesco Pelloni
Dott. med. Carlo Mainetti

14.00 Introduzione

14.05 - 14.15 Caso Quiz, Dott. Med. D. Donghi

14.15 - 14.55 Tutto quello che (non) sapete sull’eczema
Dott. Med. H. Beltraminelli

14.55 - 15.30 Dermatosi infiammatorie del viso
Dott. Med. C. Mainetti

15.30 - 16.00 Pausa

16.00 - 16.40 Biopsia della pelle: quando, come, dove,…
Dott. Med. H. Beltraminelli

16.40 - 17.15 Stomatologia, Dott. Med. F. Pelloni

17.15 - 17.20 Soluzione caso Quiz, Dott. Med. D. Donghi

17.15 Conclusione

Accreditamenti per aggiornamento continuo:
– AMITI, Label Q SGAM, allergologia e immunologia clinica,
dermatologia, chirurgia, endocrinologia e diabetologia: 3 credits

SI RINGRAZIANO LE SEGUENTI DITTE:

Abbott AG A. Valentini, Viganello
Adropharm AG S. Moser, Lugano
AstraZeneca Pharmaceutical AG G. Spinelli, Taverne

P. van der Harg, Gordola
Axis-Shield AG M. Scali, Mendrisio
Axon Lab A. Ferber, Baden-Dättwil
Biomed AG D. Mattai del Moro, Melano
Cassa dei Medici M. Togninalli, Manno
Daiichi Sankyo A. Bardyguine, Agno
Doetsch Grether AG C. Herby, Basel

G. Vasquez, Montagnola
Galderma AG J. Richina, Horw
GlaxoSmithKline AG D. Binda, Ligornetto

I. Carcano, Sessa
D. Pedrazzini, Sessa

Gebro Pharma AG M. Oesch, Sessa
GFP Mediconsul Ticino SA V. Belloni, Massagno

G. Solari, Massagno
IBSA C. Borioli, Pambio Noranco
Janssen AG L. Ruggieri, Paradiso
Labor Team W AG D. Isgrò, Mendrisio
Laboratorio Bioanalitico SA P. Guglielmetti, Locarno
Lagap SA M. Blanc, Magliaso
Leo Pharmaceuticals Products R. Kaiser, Vacallo
Mepha Pharma AG E. Croci-Torti, Taverne
MSD R. Sestito, Caslano

B. Salmina, Minusio
L. Ceruti, Moghegno

Mundipharma Medical Company L. Gentile, Comano
Novartis Pharma Schweiz AG G. Ricciardi, Arbedo

T. Schoos, Savosa
Norgine AG U. Bolliger, Brusino Arsizio
Permamed AG E. Spinelli, Giubiasco
Pfizer AG F. Brücker, Agno

M. Durazzano, Minusio
Robapharm AG T. Günther, Castel San Pietro
Roche-Diagnostics (Schweiz) AG G. Iafelice, Lamone

E. Togni, Gordola
C. Zingg, Minusio

Sanofi Pasteur MSD AG S. Giangrasso, Baar
Servier (Suisse) SA C. Torrente, Porza

M. Malinverno, Coldrerio
Spirig Pharma AG A. Keller, Chiasso
Takeda Pharma AG S. Pietroni, Lugano
Unilabs Ticino S. Maggi, Breganzona
Viollier AG B. Mamet-Saladin, Brione s/Minusio
Zambon Svizzera SA E. Santoro, Cresciano

che hanno dato un generoso contributo per l’organizzazione dei
nostri corsi di aggiornamento professionale. A nome di tutti i
medici partecipanti, il Consiglio Direttivo dell’OMCT esprime loro
i più vivi ringraziamenti.

CONSIGLIO DIRETTIVO OMCT
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FORMAZIONE DEL REPARTO DI MEDICINA INTERNA DELL’OBV - 2011/2012

Sede e orario: Ospedale Beata Vergine; Auditorio -1 dalle 12.30 alle 13.30
Informazioni: Dr B. Balestra, Primario medicina OBV, tel. 091 811 32 27

Martedì 6 marzo 2012 12.30 - 13.30   Discussione di casi clinici Dr med. B. Balestra e Colleghi

Martedì 3 aprile 2012 12.30 - 13.30   Discussione di casi clinici Dr med. B. Balestra e Colleghi

Martedì 8 maggio 2012 12.30 - 13.30   Discussione di casi clinici Dr med. B. Balestra e Colleghi

Martedì 5 giugno 2012 12.30 - 13.30   Discussione di casi clinici Dr med. B. Balestra e Colleghi

Formazioni regolari (senza pausa estiva):

• Curriculum in Medicina interna per medici assistenti: ogni martedì (tranne 1° del mese) dalle 13.00 alle 14.00 (auditorio)

• Videoconferenze del Dipartimento di Medicina Interna EOC: ultimo venerdì del mese dalle 12.30 alle 13.30 (Biblioteca)

Corsi di formazione interna da gennaio a maggio 2012  – Reparto di medicina, Ospedale Regionale di Locarno

Luogo: Ala Est, Aula 2A, 2° piano.  Orario: 12.00-13.00

* Videoconferenze del dipartimento cantonale di medicina: sala videoconferenze Ala Est, 3° piano

08.03.2012 18.00 - 19.30 Corso di etica clinica: comunicazione della cattiva notizia (con i chirurghi)
Prof. Dr. R. Malacrida, Dr ssa R. Monotti

14.03.2012 12.00 - 13.00 Guardiamo insieme la gasometria Dr. I. Salvadé

21.03.2012 12.00 - 13.00 Le vasculiti PD Dr. L. Gabutti

29.03.2012 18.00 - 19.30 Chirurgia robotica, indicazioni e limiti (con i chirurghi)
Dr. B. Mazzola

04.04.2012 12.00 - 13.00 Nuovi sviluppi nell’imaging cardiaca: MRI e TAC per la presa a carico diagnostica dei pazienti
cardiopatici Dr. S. Muzzarelli, CCT

11.04.2012 12.00 - 13.00 Tabagismo: una malattia cronica, un nuovo paradigma e le sue conseguenze nella nostra
pratica Dr. J. Blanc, Lugano

25.04.2012 12.00 - 13.00 Epatologia pratica Dr. F. Bihl

03.05.2012 18.00 - 19.00 REHA TICINO: cure riabilitative (con i chirurghi)
Medici fiduciari e medici EOC

10.05.2012 18.00 - 19.00 Il dolore acuto (con i chirurghi) Dr. M. Maggiorini

16.05.2012 12.00 - 13.00 L’endocardite PD Dr. G. Mombelli

23.05.2012 12.00 - 13.00 L’asma bronchiale PD Dr. G. Domenighetti

31.05.2012 18.00 - 19.30 Direttive anticipate Prof. Dr. R. Malacrida, Dr ssa R. Monotti

I corsi sono riconosciuti (1 h) per la formazione postgraduata e continua dalle SSMI e SSMG.

Info: Segretariato di medicina, Ospedale Regionale di Locarno – iva.bozicevic@eoc.ch
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MEDACTA: INNOVAZIONE ED EDUCAZIONE
IN CAMPO ORTOPEDICO

Medacta è un’azienda ortopedica nata nel 2000 con base in Tici-
no, a Castel San Pietro, ad oggi operativa in più di 20 paesi nel
mondo.
Con oltre 370 impiegati, di cui 21 solo in ricerca e sviluppo,
Medacta ha fatto dell’innovazione il suo punto di forza, diven-
tando così la compagnia ortopedica con il tasso di crescita mag-
giore negli ultimi 10 anni (40% nel 2010).

I prodotti di punta di Medacta sono una tecnica operatoria mini
invasiva dell’anca detta AMIS® (Anterior Minimally Invasive Sur-
gery) nata in Francia negli anni ’50 e sviluppata in collaborazio-
ne con il Professor Laude, illustre chirurgo della clinica CMC Paris
V, e con diverse università svizzere quali Zurigo, Basilea e Gine-
vra. 
Oltre alla tecnica AMIS® per l’anca, Medacta ha sviluppato negli
ultimi anni il sistema MyKnee®, un intervento all’avanguardia di
protesi di ginocchio. Questo sistema di guide di taglio vere e pro-
prie, e non unicamente posizionatori, su misura per il paziente,
sono sviluppate internamente da Medacta, su base tac o riso-
nanza magnetica, grazie a una tecnologia 3D online che per-
mette al chirurgo non solo un’accurata pianificazione pre-opera-
toria dell’intervento ma anche una maggiore precisione nel posi-
zionamento della protesi. I vantaggi per il paziente sono molte-
plici, tra questi quelli di maggior importanza sono: nessuna vio-
lazione del canale midollare, una drastica riduzione della perdita
ematica, un minor rischio di emboli ed un minor tasso di infe-
zioni legato alla ridotta durata dell’operazione stessa. 

Per quanto riguarda l’approccio anteriore AMIS® invece i van-
taggi per i pazienti consistono in una più rapida convalescenza e
una riabilitazione meno impegnativa in quanto non vengono
recisi né muscoli né tendini, riducendo significativamente il
rischio di dislocazione dell’arto, con una sola incisione tra i 6 e
gli 8 centimetri. 

Studi scientificamente approvati hanno dimostrato ottimi risulta-
ti non solo nel breve termine ma anche nel medio/lungo periodo
in quanto la tecnica AMIS® preserva le fasce muscolari riducen-
do cosi il rischio di zoppia e garantendo una migliore condizione
anatomica in caso di revisione.

Si tratta, ad ogni modo, di una tecnica che richiede padronanza
dei gesti operatori ed esperienza nell’utilizzo degli strumenti spe-
cifici appositamente sviluppati da Medacta.
Fra questi il Mobile leg positioner: un prolungamento del tavolo
operatorio utile ad accogliere l’arto del paziente, e studiato per
consentire una serie di posizionamenti che offrono al chirurgo
una perfetta visione dell’articolazione durante le varie fasi del-
l’intervento
Attualmente presente nel 25% del mercato svizzero, Medacta
ha all’attivo in tutto il mondo più di 60’000 casi AMIS®, di cui
20’000 solo nell’ultimo anno, e 4000 del neonato sistema
MyKnee®.

Medacta, consapevole dell’importanza di un sistema solido e
continuativo di formazione, ha creato una struttura chiamata
M.O.R.E.® Institute (Medacta Orthopedic Research and Educa-
tion), dedicato all’appredimento e al supporto dell’attività del
chirurgo. 
Parte integrante del M.O.R.E. Institute è l’AMIS® Education Pro-
gram, una programma di formazione che accompagna il chirur-
go lungo il processo di apprendimento grazie a chirurghi esperti
in AMIS®, provenienti da centri di referenza in tutto il mondo.
Il programma prevede delle sessioni teoriche, dei workshop su
cadavere e l’assistenza di un chirurgo esperto durante il primo
intervento.
Nel mese di Marzo Medacta organizzerà a Parigi il 100esimo
AMIS® Learning Center, evento a cui parteciperanno più di 150
chirurghi provenienti da tutto il mondo.

Le guide di taglio MyKnee su misura per il paziente
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Abbiamo chiesto al Dr. Candrian
dell’Ospedale Civico di Lugano,
chirurgo esperto AMIS, di raccon-
tarci la sua pluriennale esperienza. 

1) Qual è il suo percorso di for-
mazione?
Ho studiato all’Università di Zurigo
dal 1992 al 1998 e ho conseguito il
titolo di FMH in chirurgia nel 2004
e il titolo FMH in ortopedia nel
2007. Mi sono formato negli ospe-
dali di Coira, Lugano e Basilea. Nel
periodo all’Università di Basilea ho

lavorato un anno nell’istituto della ricerca chirurgica nel gruppo
del Tissue Engineering della cartilagine.
Da agosto 2008 sono Vice primario del Servizio di Chirurgia ed
Ortopedia dell’Ospedale Regionale di Lugano, responsabile della
traumatologia e co-responsabile dell’ortopedia.

2) Quale tecnica operatoria utilizzava prima?
Fino a quasi cinque anni fa utilizzavo la tecnica aperta classica,
ossia un accesso transgluteale laterale. 

3) Quali erano i problemi?
Piuttosto che parlare di problemi parlerei di svantaggi di questo
accesso. L’accesso classico prevede la dissezione della muscola-
tura, in particolar modo del muscolo gluteo medio il quale alla
fine dell’intervento viene riadattato ed in parte rifissato al tro-
cantere maggiore. Questo comporta, durante la riabilitazione,
un dolore maggiore rispetto alla tecnica mini invasiva e teorica-
mente anche un danno maggiore alla muscolatura.
In tecnica aperta inoltre le perdite ematiche possono essere con-
sistenti, a volte al punto tale da richiedere delle trasfusioni.

4) La tecnica AMIS ha risolto questi problemi?
La tecnica AMIS prevede un approccio che rispetta l’anatomia,
poiché si passa attraverso lo spazio tra diversi muscoli e non
attraverso gli stessi. Quindi di per sé non si crea nessun danno
alla muscolatura. La mia impressione è che nella maggior parte
dei casi in effetti la riabilitazione sia più rapida, almeno nella fase
precoce. Questa mia impressione è stata confermata da diversi
studi scientifici randomizzati.
La tecnica mini-invasiva ha ridotto le perdite ematiche e quindi
anche la necessità di trasfusioni con tutti i problemi connessi ad
esse. 

5) Quali sono i benefici che ha riscontrato per i pazienti?
In generale, a parte il fattore estetico (la cicatrice è 4-5 cm più
corta), la riabilitazione è più rapida e meno dolorosa, quindi il
recupero della mobilità dell’articolazione è più rapido. 

6) Com’è cambiato il loro percorso riabilitativo?
A dipendenza del paziente a volte già il 2-3° giorno possono esse-
re mobilizzati senza stampelle e con veramente pochi dolori.

7) Opera tutti i pazienti con l’approccio AMIS?
Siamo una clinica di formazione e abbiamo sia pazienti che ven-
gono operati per problemi di artrosi (coxartrosi) che pazienti con
fratture. Nella fase iniziale abbiamo operato solo i pazienti con
artrosi con l’accesso mini-invasivo, da diversi anni ormai usiamo
l’accesso anche per i pazienti con fratture (spesso molto anziani).

8) I suoi pazienti cosa pensano di questo approccio?
Sono estremamente sorpresi di vederci impiantare una protesi
della lunghezza di 20 cm attraverso un’incisione così piccola, di
solito circa 7 cm. In genere sono decisamente soddisfatti del
risultato clinico e riabilitativo, ed anche del fattore estetico, con-
siderata la dimensione della cicatrice.

10) Cosa si aspetta dall’approccio AMIS nel lungo periodo?
Ci sono almeno tre studi randomizzati che hanno confrontato
l’approccio standard con i diversi approcci mini invasivi: È sor-
prendente come nella fase iniziale la riabilitazione sia più rapida
ed associata a meno dolori. A medio-lungo termine i risultati cli-
nici di questi studi sono comunque simili. Personalmente trovo
delle piccole differenze a favore dei pazienti operati in tecnica
mini-invasiva che però non vengono evidenziate dagli score clas-
sici usati per gli studi scientifici.

Alessandro Siccardi
Marketing&Communication Medacta International SA

L'AMIS Mobile
Leg Positioner
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L’INTERVISTA – Franco Denti*

Ben 132.837 firme contro il
managed care

Sull’introduzione delle reti di cura integrate deciderà il po-
polo

“Ma desso ci attende una dura lotta”

Soddisfatto?
“Di più: felice come una Pasqua! Adesso ci attende una
dura lotta: finora il cartello delle casse e pure alcuni medi-
ci favorevoli a questa legge sono stati piuttosto tranquilli,
ma in vista della votazione, ne sono certo, cominceranno
a scorrere centinaia di migliaia di franchi. Spero solo che
siano i loro, e non quelli degli assicurati”.

II corpo medico non è comunque compatto dietro il
referendum...
“Ritengo che si sia enfatizzata la posizione dell'associazio-
ne dei medici di famiglia. Dell'associazione, non dei medi-
ci: la decisione infatti è stata presa se non addirittura im-
posta dal comitato, non dalla base. Posso quindi già fin
d'ora annunciarle che nelle prossime è probabile il Iancio
di una votazione federale interna all'associazione, simile a
quella già svolta dall'FMH. Lì si vedranno i veri rapporti di
forza interni, da cui risulterà la vera posizione dei medici
di famiglia Svizzeri. Del resto i medici aderenti aII'FMH, di
cui circa la metà sono di famiglia, hanno appoggiato nel-
la misura dei 2/3 il referendum”.

Ma voi siete contro il principio delle reti di cura o al
modello uscito dalle discussioni alle Camere?
“Il principio ci va benissimo (del resto già molti di noi la-
vorano in rete); è il modello, la legge uscita dalle Camere,
che non ci piace per nulla. Non è quello cui l'FMH aveva
dato la sua adesione di principio, che non comprendeva la
corresponsabilità budgettaria né che si mettesse in discus-
sione la libera scelta del medico. Non si può gestire la sa-
nità con criteri esclusivamente economici. E poi perché I'e-
ventuale risparmio ottenuto dalle reti dev'essere spartito
tra medici e assicuratori? A me risulta che la LAMaI dice
che ogni risparmio ottenuto in questo campo deve anda-
re a vantaggio degli assicurati, ossia dei pazienti, non es-
sere gestito come una specie di bonus per assicuratori e
sanitari e poi tra loro spartito”.

Rocco Bianchi
* presidente dell’Ordine dei Medici del Ticino

Il popolo si pronuncerà sull'introduzione nel sistema sani-
tario delle reti di cura integrate. Gli oppositori al sistema

SANITÀ – L’Ordine: “Il CdS ha capito le nostre motivazioni”

Valore del punto tariffale invariato
per i medici

In Ticino resta per ora invariato a 95 centesimi il valore del
punto col quale, in base al loro Tariffario (TarMed), i medi-
ci vedono onorate le loro prestazioni. La decisione è stata
presa ieri dal Consiglio di Stato, sotto forma di Decreto
esecutivo. Il provvedimento del Governo si è reso necessa-
rio al fine di evitare un vuoto giuridico. La proroga della
precedente convenzione tariffale tra l'Ordine dei medici
del Cantone Ticino (OMCT) e Santésuisse (l'organizzazio-
ne mantello degli assicuratori malattia) era infatti scaduta
lo scorso 31 dicembre senza che le parti avessero, nel frat-
tempo, raggiunto un accordo tariffale per l'anno 2012.
II valore del punto tariffale applicabile dal 10 gennaio
2012, in via provvisionale, resta dunque fissato a 0.95
franchi, allo stesso livello cioè di quello in vigore fino al 31
dicembre scorso ed è valido per tutti i medici autorizzati
ad operare nel Cantone Ticino. E ciò in attesa che il Con-
siglio di Stato ne stabilisca il valore definitivo seguendo la
procedura prevista dalla Legge federale sull'assicurazione
malattia (LAMaI).
La decisione presa ieri dal Governo ticinese incontra il con-
senso dell'Ordine dei medici. Il suo presidente, dr. Franco
Denti, ringrazia anzi il Consiglio di Stato per aver compre-
so le motivazioni addotte dall'Ordine stesso, motivazioni
volte a mantenere il valore del punto allo statu quo ed
aver agito di conseguenza.
Nel formulare le loro richieste (inizialmente volte a un ri-
tocco verso l'alto del valore del punto) i medici hanno te-
nuto conto dei dati, via via aggiornati, forniti da Santé-
suisse stessa. “Nel 2010 abbiamo rispettato il principio
della neutralità dei costi generando un fatturato di 451
milioni, addirittura 20 milioni in meno del 2008” sottoli-
nea Denti. Motivo in più dunque, per vedere almeno man-
tenuto il valore del punto al livello dello scorso anno”.

(“Giornale del Popolo” 19.01.2012)
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“managed care” hanno infatti depositato ieri alla Cancel-
leria federale il referendum, sostenuto da ben 132.837 fir-
me. La revisione della legge sull'assicurazione malattia
(LAMaI), adottata dalle Camere federali in settembre, mi-
ra a promuovere le reti che raggruppano medici e altri for-
nitori di prestazioni sanitarie allo scopo di coordinare le
cure. Il paziente è in tal modo seguito dall'inizio alla fine
della terapia da un'unica équipe, ciò che dovrebbe miglio-
rarne l'efficacia e ridurre le cure inutili e i doppioni, dun-
que i costi.
Per incentivare il passaggio verso questo tipo di sistema, la
versione adottata dal Parlamento inizialmente chiamerà
alla cassa i pazienti che vogliono continuare a scegliere li-
beramente il medico. Soltanto coloro che aderiranno alle
reti continueranno in effetti a versare il 10% della fattura,
una volta esaurita la franchigia. Per gli altri pazienti, la
quota parte salirà al 15%. Gli importi massimi da sborsa-
re di tasca propria sono stati fissati a 500 franchi per gli af-
fililati a una rete e a 1.000 franchi per gli altri (oggi sono
700 per tutti).
L'aumento della quota parte non interverrà comunque
dall'oggi al domani. Prima d'essere applicata dovrà esiste-
re un'offerta di reti di cure. In caso di assenza, gli assicu-
rati continueranno a essere sottoposti alle condizioni vi-
genti: quota parte del 10% e contributo massimo annuo
di 700 franchi.
Infatti le casse malati non saranno tenute, in un primo
tempo, a proporre un'offerta di “managed care” su tutto
il territorio svizzero.
La Federazione dei medici svizzeri (FMH), il PS, i sindacati
SSP e Unia, nonché altre organizzazioni di medici sosten-
gono il referendum. In particolare sono contrari all'idea di
chiamare alla cassa gli assicurati che vogliono continuare
a scegliere liberamente il medico. Contestano pure il man-
cato obbligo di garantire il servizio in tutta la Svizzera da
parte degli assicuratori. In generale ritengono la legge che
è uscita dalle discussioni alle Camere ingiusta e pensata
più per portare benefici agli assicuratori che ai pazienti.

I favorevoli
L'associazione dei medici di famiglia difende invece la re-
visione della LAMal. Opera in seno a un comitato che ri-
unisce rappresentanti dei partiti borghesi, dell'economia e
della sinistra, oltre ai farmacisti e alcune associazioni di pa-
zienti e consumatori. A loro avviso le reti apportano più si-
curezza e maggiore efficienza nelle cure, dunque un im-
portante miglioramento del sistema sanitario.

(“Corriere del Ticino” 20.01.2012)

L’INTERVISTA – Paolo Beltraminelli*

Tariffe provvisorie per cliniche e
ospedali

Le ha fissate il Governo a causa del vuoto contrattuale

Funziona come nel caso delle imposte

In concreto, con il tariffario provvisorio che cosa po-
trebbe cambiare per i pazienti?
Dal lato ospedaliero nessun problema. Per il resto funzio-
na come per le imposte. Se la tariffa crescerà in giudicato
e sarà accettata da Mister prezzi, diventerà definitiva. Per
chi è stato in ospedale non cambierà nulla. Dovesse inve-
ce esserci un ritocco della tariffa verso l'alto o verso il bas-
so, biso gnerà operare un conguaglio. La cassa malati do-
vrà pagare di più, rispettivamente farsi restituire dei soldi.
Dal momento che l'assicurato deve contribuire al 10% dei
costi fino ad un massimo di 700 franchi, anche lui potreb-
be pagare qualcosa in più o ricevere un rimborso.

Previsioni e tempi?
Siamo abbastanza fiduciosi che le tariffe che abbiamo fis-
sato saranno tutte confermate. Abbiamo cercato di fare
una proposta equa. è nell'interesse di tutti, anche perché
fare una doppia fatturazione con il conguaglio sarebbe
una seccatura. D'altra parte, è la prima volta che l'eserci-
zio viene fatto su larga scala. Dovesse filare liscio, le tarif-
fe potrebbero restate così anche nei prossimi anni. Sareb-
be un buon risultato. Quanto ai tempi, ci sono 30 giorni
per ricorrere al tribunale amministrativo federale. Anche il
Sorvegliante dei prezzi si esprimerà. Secondo me, rispetto
agli altri Cantoni siamo messi meglio.

E dal lato finanziario che implicazioni ci sono per il
Cantone, visto che da quest'anno anche il regime di
finanziamento è cambiato?
Sulla base di questa tariffa si possono stipulare i contratti
di prestazione. Inoltre, si resta nel limite di spesa di 85 mi-
lioni che ci eravamo prefissi per il passaggio al nuovo si-
stema di finanziamento ospedaliero, che dal 2012 vede i
Cantoni partecipare alla copertura parziahe (55%) dei co-
sti di degenza anche nelle cliniche private.

* direttore del DSS

Fino a nuovo ordine, nel 2012 le degenze in cliniche e
ospedali saranno regolate da un tariffario provvisorio, fis-
sato dal Governo. L'autorità cantonale è dovuta interveni-
re d'ufficio a causa del fallimento delle trattative fra assi-
curatori e fornitori di prestazioni o perché le convenzioni
fra i partner non erano ancora state approvate. Gli accor-
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di non sono stati raggiunti, relativamente all'ambito so-
matico acuto, con l'Ente ospedaliero cantonale, la Clinica
Luganese di Moncucco e la Fondazione Cardiocentro Tici-
no; non sono ancora stati sottoposti ad approvazione in-
vece quelli riguardanti le cliniche Ars Medica, Sant’Anna,
Ospedale Malcantonese (Castelrotto), Clinica Varini, Clini-
ca psichiatrica cantonale, Clinica Viarnetto, Santa Croce
ed EOC (relativamente alla sola riabilitazione). L'iter sareb-
be stato troppo lungo, perché prevedeva la consultazione
delle parti, del Sorvegliante dei prezzi, nonché dell'Asso-
ciazione dei consumatori e delle consumatrici. La tariffe
provvisionali, spiega il Governo, permettono di garantire
la necessaria liquidità agli istituti ospedalieri. Per questo,
un eventuale ricorso non avrà un effetto sospensivo. L'au-
torità di ricorso, nel termine di 30 giorni, è il Tribunale am-
ministrativo federale. Anche il Sorvegliante dei prezzi po-
trà dire la sua.
Il Consiglio di Stato ha dovuto emanare due decreti ese-
cutivi, validi per il 2012 e con effetto retroattivo al 1. gen-
naio. II primo riguarda le convenzioni che devono ancora
essere approvate e tiene conto dell'entità delle tariffe fi-
nora negoziate dai partner, ammettendo uno scostamen-
to tra le tariffe di uno stesso istituto limitato al massimo al
2%. Il secondo decreto concerne invece gli istituti per i
quali le trattative con i gruppi assicurativi (Tarifsuisse, che
rappresenta il 48% degli assicurati, e la Cooperativa d'ac-
quisto composta da Helsana, Sanitas e CPT) sono fallite. In
questi casi, la tariffa provvisionale corrisponde alla media
delle ultime proposte formulate dagli assicuratori malattia.
Le tariffe provvisionali sono tariffe di lavoro che non han-
no alcuna incidenza sulla decisione finale e sono soggette
a conguaglio una volta determinate le tariffe definitive. In
pratica, per il paziente assicurato che subisce un ricovero
nel 2012 ci sono tre scenari: se le tariffe saranno confer-
mate, non cambierà nulla; se le tariffe saranno aumenta-
te e se non avrà ancora raggiunto l'importo massimo del-
la partecipazione ai costi di 700 franchi dovrà versare un
conguaglio; se invece le tariffe saranno abbassate, po-
trebbe anche ottenere un rimborso. Si tratta comunque di
importi minimi.                                                                   GI.GA.

(“Corriere del Ticino” 12.01.2012)

Tariffe in arrivo anche in casa anziani

Trattative fallite con Tarifsuisse per la convenzione 2012.
Beltraminelli tranquillizza: “Soluzione vicina”

“La soluzione del problema è vicina. Stiamo ancora valu-
tando alcuni dettagli, ma interverremo a breve”. È il con-
sigliere di Stato Paolo Beltraminelli a dare rassicurazioni ri-
guardo il mancato rinnovo della convenzione tariffale per
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il 2012 tra case anziani e il gruppo assicurativo Tarifsuisse.
Ieri un comunicato stampa dell'Associazione dei comuni in
ambito sociosanitario ha sollevato il problema, spiegando
come con la cooperativa d'acquisto Helsana-Sanitas-Cpt e
i gruppi assicurativi Assura e Supra “si è trovato un accor-
do tariffale e convenzionale sulla base degli elementi sca-
turiti anche dalle trattative con Tarifsuisse Sa. Quest'ulti-
ma, per motivi incomprensibili, ha ritrattato la propria po-
sizione”. Un quadro che ha spinto l'Associazione a esor-
tare l'autorità cantonale a stabilire delle tariffe di riferi-
mento. E non da ultimo, si legge ancora nella nota, ad
esprimere “preoccupazione per la situazione che si è ve-
nuta a creare in Ticino” e ad auspicare “una ferma presa
di posizione da parte del Consiglio di Stato ancora nel cor-
so della settimana”.
“Conosciamo la situazione e stiamo lavorando per siste-
mare tutti i tasselli – spiega il direttore del Dipartimento
sanità e socialità Beltraminelli a 'LaRegione' –. In sostanza,
stiamo facendo le verifiche del caso riguardo la possibilità
di uscire con tariffe già definitive, e non provvisorie, in mo-
do do evitare una seconda fatturazione”.
Per quanto concerne ospedali e cliniche infatti, il fallimen-
to delle trattative con gli assicuratori malattia ha portato il
governo a varare di recente due decreti esecutivi allo sco-
po di fissare delle tariffe provvisorie per il 2012. Prezzi che
verranno poi livellati in sede di... conguaglio. Questo tipo
di tariffe infatti sono delle cifre prettamente tecniche, di
lavoro, che non hanno alcuna incidenza sulla decisione fi-
nale tra i partner, ma che servono a colmare il vuoto am-
ministrativo (sono state pubblicate sul bollettino ufficiale
lo scorso 17 gennaio ma hanno effetto retroattivo al 10
gennaio).
Un'operazione che, a mente del Dipartimento, sarebbe
tuttavia meglio evitare nell'ambito delle case anziani.
“Stiamo valutando se ci sono gli estremi per uscire con
una tariffa gia definitiva – spiega ancora Beltraminelli –. La
nostra preoccupazione di fondo è che una tariffa provvi-
soria, se dovesse cambiare, imporrebbe una doppia fattu-
razione. Finché ne sono interessati alcuni ospedali grossi lo
si può capire. Qui invece parliamo di un numero molto ele-
vato di case anziani e quindi vorremmo evitare, nel limite
del possibile, dei nuovi oneri amministrativi”.
L'obiettivo è perciò quello di arrivare a una tariffa già con-
divisa da tutti. Tendenzialmente infatti anche Tarifsuisse
sarebbe d'accordo sulla convenzione tariffale alla quale si
è lavorato per il 2012 in sede di negoziati.
Le incognite sarebbero legate piuttosto al sistema di cal-
colo delle prestazioni, che si vorrebbe omogeneo a livello
nazionale. II Ticino starebbe andando verso un aumento
del riconoscimento della prestazione, mentre altri cantoni
dovrebbero diminuirlo.
“Ma ripeto, siamo vicini a trovare una soluzione che noi
vorremmo definitiva – ribadisce ancora il direttore del Dss
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Beltraminelli – in modo da evitare oneri amministrativi per
tutti”. Case anziani comprese, attualmente in attesa di ca-
pire come procedere a livello amministrativo. Per l'ospite
invece nessuna differenza. SCA

(“La Regione” 24.01.2012)

Premi di cassa malati

La presa in giro
del Consiglio federale

Sull'alleggerimento dei cittadini ticinesi tramite premi di
cassa malati fuori misura, una vera e propria rapina ai dan-
ni della gente che va avanti da anni, il Consiglio federale
si comporta esattamente allo stesso modo con cui si com-
porta nei confronti della libera circolazione delle persone.
Ossia, negando ad oltranza il problema. Contro ogni de-
cenza e ogni buonsenso. Siamo quindi al limite della pro-
vocazione. Anzi, il limite è ormai stato superato.
Secondo il Consiglio federale infatti in Ticino, in materia di
premi di cassa malati, va tutto bene. Malgrado la spesa a
carico degli assicuratori malattia nel nostro Cantone dimi-
nuirà nel nostro Cantone di ben 85 milioni il prossimo an-
no a seguito del nuovo sistema di finanziamento ospeda-
liero, secondo il Consiglio federale è corretto che i premi
non diminuiscano: i calcoli presentati dagli assicuratori sa-
rebbero infatti “plausibili”: così dichiara il governo rispon-
dendo ad un'interpellanza di chi scrive.
Una vera presa in giro, come chiunque è in grado di rile-
vare: perché se i costi a carico degli assicuratori diminui-
scono e la spesa medica non aumenta è chiaro che anche
l’onere che grava sulle spalle dell’assicurato deve scende-
re. Così invece non è accaduto. Anzi, c'è chi si è trovato a
far fronte a degli aumenti sensibili.
Si ricorderà inoltre che l'ordine dei medici aveva commis-
sionato a Bruno Cereghetti uno studio sulla diminuzione
ipotetica dei premi di cassa malati che ci si sarebbe potuti
attendere per il 2012. Cereghetti è stato per un ventennio
a capo dell'ufficio assicurazione malattia del DSS, e la sua
competenza in materia non è in discussione. Dallo studio
in questione emerge che in Ticino i premi dell'assicurazio-
ne di base 2012 sarebbero potuti scendere del 10.3%. Ma
il Consiglio federale risponde che non è vero niente, va da
sé senza addurre uno straccio di cifra o di calcolo a soste-
gno della propria tesi.
Si nega l'evidenza del problema ticinese per partito preso:
esattamente come accade con la libera circolazione delle
persone. Ci vuole già una bella faccia tosta per pretende-
re che un deputato, ma anche qualsiasi cittadino, prenda

per buona la seguente affermazione, riferita ai premi tici-
nesi del 2012 e messa lì come una verità calata dal cielo e
senza alcun supporto di calcolo: “L'approfondita verifica
dell'UFSP ha confermato nel complesso (?) la plausibilità
(?) delle cifre presentate (dagli assicuratori malattia, ndr)”.
Ancora una volta ci sono cittadini che vengono legalmen-
te depredati e il Consiglio federale, chiamato ad interveni-
re, dice che è tutto a posto. Le indecenti orecchie da mer-
cante che a Berna vengono fatte, e pure messe, apparen-
temente senza pudore, nero su bianco, su uno dei princi-
pali problemi che affliggono le economie domestiche tici-
nesi – i costi sempre più insostenibili dell'assicurazione
malattia obbligatoria – non fanno che rafforzare tre con-
vinzioni.
1) La potente lobby delle casse malati detta legge a Berna;
2) Il sistema di assicurazione malattia attuale è irrecupera-
bilmente bacato, occorre quindi passare alla cassa malati
unica;
3) Senza procedere a degli strappi (vedi blocco dei ristorni
delle imposte alla fonte dei frontalieri) da Berna il Ticino
non ottiene nulla.                                       Lorenzo Quadri

(“Il Mattino” 15.01.2012)

Casse malati

Ci pensa la città

Contributo ai luganesi penalizzati dalle nuove regole can-
tonali sui sussidi – Lorenzo Quadri: “Non tutti riescono a
cambiare facilmente l’assicurazione”

È a tutti gli effetti una correzione, quella apportata dalla
Città di Lugano alle nuove disposizioni sui sussidi per il pa-
gamento delle casse malati. La misura contestata è quella
secondo cui, dal 1. gennaio, chi beneficia di una presta-
zione complementare (PC) non può più contare sulla co-
pertura totale del premio da parte dell'autorità cantonale,
ma solamente su una somma forfettaria.
Ad esser messo in discussione non è il principio dell'ope-
razione, bensì una tempistica che secondo il Municipio
mette in difficoltà molti cittadini toccati dal provvedimen-
to, in particolare chi si troverà a dover pagare la differen-
za nel caso in cui l'importo del premio risulti superiore a
quello del forfait prestabilito. Certo, per cercare di evitare
la penalizzazione si può cambiare cassa malati, tuttavia
questo può concretizzarsi solo dal 1. luglio con notifica
entro il 31 marzo. La Città di Lugano, così, ha deciso di
provvedere lei a coprire il mancato sussidio per i prossimi
sei mesi, ma soltanto a chi ne farà richiesta.
È molto difficile al momento quantificare il costo dell'in-
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tervento per l'autorità comunale. “Sappiamo che i luga-
nesi a beneficio della PC sono circa 5.300, ma non sap-
piamo in che misura ognuno di loro verrà penalizzato dal-
le ultime disposizioni – spiega il municipale Lorenzo Qua-
dri –. Potrebbero trovarsi a pagare 5 franchi in più al me-
se, oppure 200; diciamo che la spesa complessiva per la
Città dovrebbe aggirarsi sui 100-150 mila franchi, ma lo
dico molto a grandi linee”.
È invece già chiara la strategia da seguire per mettere in
atto l'aiuto. “Per prima cosa informeremo della situazione
i beneficiari di PC (tutti i 22 mila ticinesi che lo sono han-
no già ricevuto o riceveranno presto anche una lettera del
Cantone in tal senso, ndr) poi erogheremo i contributi e
infine offriremo un'assistenza concreta per l'eventuale
cambiamento della cassa malati”, in parlicolare alle perso-
ne anziane.
È con loro che secondo Quadri il Cantone ha sbagliato.
“La logica delle nuove regole è quella di non garantire più
il sussidlio totale per evitare che gli assicurati si adagino e
non cerchino la cassa malati più conveniente. Al di là del-
la questione ideologica, però, non si può appilcare lo stes-
so ragionamento a una persona di 30 anni e a una di 90!
Per gli anziani cambiare cassa non è evidente, in più va
considerato che a volte le compagnie, anche se non po-
trebbero, tentano in modo indiretto di dissuadere dall'af-
filiazione gli assicurati che probabilmente gli costeranno
molto, come gli anziani appunto”. Non siamo riusciti a
contattare il direttore dell'Istituto cantonale delle assicura-
zioni sociali Carlo Marazza per un commento.

Giuliano Gasperi
(“Corriere del Ticino” 15.01.2012)

Sanità: le novità in sintesi

Finanziamento ospedaliero, determinazione dei sussidi e
gestione degli assicurati morosi fra le principali modifiche

Il 2012 è un anno di grandi cambiamenti nel settore sani-
tario ticinese. Con I'inizio deIl'anno nuovo sono infatti en-
trate in vigore diverse modifiche legislative. In primo luo-
go, il nuovo sistema di finanziamento ospedaliero che ri-
conosce il sussidio da parte del Cantone delle cliniche pri-
vate riconosciute dalla pianificazione ospedaliera. La ripar-
tizione di costi sarà per il 55% a carico del Cantone e per
il 45% degli assicuratori malattia. Per ora è difficile stabi-
lire l'importo supplementare a carico dell'ente pubblico –
stimato attorno a 85 milioni di franchi – poiché non sono
ancora state stabilite le tariffe definitive per il 2012. I ne-
goziati intrapresi la scorsa primavera non si sono ancora
conclusi, poiché non è stato trovato un accordo fra tutte

le parti in causa. II Consiglio di Stato ha proceduto mer-
coledì a fissare le tariffe provvisorie che resteranno in vi-
gore fino alla determinazione di tariffe definitive che an-
dranno stabilite con tutte le parti e approvate dal Gover-
no. Il nuovo sistema è caratterizzato da un regime con-
correnziale regolato attraverso la parità di trattamento fra
gli ospedali pubblici e privati a livello nazionale. II pazien-
te avrà una maggiore libertà di scelta dell'istituto in cui
potrà venire curato. Non si tratta però di una libertà asso-
luta. Non vi saranno costi supplementari a carico dell'assi-
curato se l'ospedale scelto figura sull'elenco degli istituti
riconosciuti dal Cantone, se si tratta di un'urgenza o di
una prestazione medica necessaria non eseguibile in nes-
sun ospedale ticinese. Per informare i cittadini sulla libertà
di scelta e sui criteri che la regolano il Dipartimento della
sanità e della socialità ha redatto un apposito opuscolo.
Altra novità importante è quella relativa al modello di de-
terminazione dei sussidi di cassa malati. Dal 2012 ci sa-
ranno infatti delle nuove unità di riferimento, mentre per
la determinazione del sussidio farà stato il reddito dispo-
nibile e non più quello imponibile. Così facendo la con-
cessione del sussidio rispecchierà maggiormente le reali
esigenze di coloro che ne fanno richiesta. Un tema di fon-
damentale importanza per il PPD. Nel 2009 Gianni Guidi-
celli aveva presentato a nome del Gruppo parlamentare
un'iniziativa che chiedeva l'introduzione di un metodo di
calcolo basato sul reddito disponibile.
Con il 2012 entra in vigore l'amnistia per morosi di cassa
malati. La misura ha quale obiettivo quello di far rientrare
questi assicurati nel ciclo ordinario. Essi non saranno pe-
nalizzati se d'ora in poi pagheranno regolarmente i premi
come stabilito dalla legge. Nell'ultima seduta del 2011 il
Gran Consiglio ha messo a disposizione del Cantone un
mezzo di pressione sugli assicurati che per scelta – non per
necessità – non pagano il premio a fine mese. Con questi
nuovi strumenti si vuole ristabilire il principio di equità fra
chi paga regolarmente, talvolta anche a fatica, e chi non
si assume le proprie responsabilità sociali. II Cantone vigi-
lera e presterà il suo aiuto alle fasce più deboli della po-
polazione che non riescono a far fronte al pagamento.

(“Popolo e Libertà” 13.01.2012)

Salute, cosa cambia dal 1. gennaio

I consigli del Dipartimento per non smarrirsi nella giungla

Il nuovo anno porterà con sè diverse novità in ambito sa-
nitario. Si è già riferito a tempo debito di ogni modifica. A
pochi giorni dall'introduzione dei nuovi regolamenti, ieri il
Dipartimento sanità e socialità ha voluto fare il punto sui
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cambiamenti più importanti. “Vogliamo dare ai cittadini
un'informazione corretta e chiara” ha commentato il di-
rettore Paolo Beltraminelli, introducendo la conferenza
stampa, ribadendo inoltre che funzionari e sportelli resta-
no sempre a disposizione di chi desidera ottenere infor-
mazioni e precisazioni.
Tre i punti toccati ieri. Il primo è quello relativo al nuovo si-
stema di finanziament ospedaliero, che tra le altre cose
permetterà di scegliere, su tutto il territorio nazionale, l'o-
spedale o la clinica dove si vuol essere curati. Le cure non
disponibili in Ticino verranno coperte integralmente (sen-
za costi supplementari a carico dell'assicurato) così come
le urgenze, mentre negli altri casi la copertura sarà solo
parziale o nulla. In caso di dubbi, meglio chiedere al me-
dico di inoltrare una richiesta di garanzia di pagamento al-
l'Ufficio del medico cantonale prima di sottoporsi a un in-
tervento fuori cantone. Inoltre, va aggiunto che i negozia-
ti per fissare le tariffe ospedaliere in Ticino sono tuttora in
corso. “Ma niente panico” ha assicurato Beltraminelli. Sa-
ranno fissate delle tariffe provvisorie dal Cantone, che per-
metteranno di versare degli “acconti” in attesa di cono-
scere il costo effettivo.
Il secondo punto riguarda i sussidi di cassa malati, per il
calcolo dei quali si passa dal reddito imponibile a quello
disponibile. Inoltre, chi fa richiesta in ritardo non dovrà più
attendere mesi prima di poter beneficiare dei sussidi. No-
vità anche per i beneficiari di prestazioni complementari,
ai quali il Cantone pagherà il premio obbligatorio di cassa
malattia (saranno informati personalmente in gennaio).
Il terzo e ultimo aspetto riguarda gli assicurati morosi, so-
spesi e insolventi, ai quali sarà concessa una sorta di am-
nistia. In sostanza, se inizieranno a pagare regolarmente il
premio, potranno godere nuovamente delle prestazioni.
Tuttavia, solo una volta pagati i debiti accumulati fino a
oggi potranno decidere, se lo vorranno, di cambiare cas-
sa.

SCA
(“La Regione” 23.12.2011)

Medicina cantonale in crisi grazie a
Swiss DRG?

Dal 1. gennaio 2012 le prestazioni ospedaliere stazionarie
a carico delll'assicurazione di base sono conteggiate se-
condo i forfait per caso SwissDRG. Questo sistema tariffa-
le valevole in tutta la Svizzera è stato approvato nella ses-
sione invernale 2007 dalle camere federali. Lo scopo no-
bile del legislatore – come precisano nella loro interroga-

zione al Consiglio di Stato i granconsiglieri Paolo Sanvido
(Lega) e Franco Denti (PPD) – era quello di introdurre uni-
formità sul territorio svizzero spingendo gli ospedali ad
erogare le loro prestazioni in modo ancor più efficiente in-
troducendo in questo settore trasparenza e comparabilità
a livello nazionale. Swiss DRG ha quale chiaro obiettivo
quello di aumentare la concorrenza tra gli ospedali per mi-
gliorare ed aumentare la qualità delle prestazioni erogate.
Come tutti i nuovi sistemi – proseguono l firmatari dell’ in-
terrogazione – è necessario e comprensibile un periodo di
rodaggio dovuto alla novità del cambiamento. È però
preoccupante il trend di contestazioni che si sta registran-
do tra gli operatori sanitari e le casse malattia. Una conte-
stazione che nasce sulla definizione di un prezzo base ri-
tenuto equo dagli operatori sanitari per prestazioni di
buona qualità ma non riconosciuto dalle casse malati.

I due veri pericoli
Il primo è quello di perdere un importante patrimonio di
eccellenza e ricerca di cui attualmente beneficiano i pa-
zienti ticinesi a favore di appiattimenti voluti e gestiti dal-
le Casse Malattia. II secondo è il rischio finanziario che ri-
cadrà sulle spalle del Cantone che ha presumibilmente
sottovalutato il costo di 85 milioni relativo al finanziamen-
to obbligato del 55 per cento dei costi delle cliniche pri-
vate che de facto sgravano le Casse Malattia e creano un
costo maggiore al Cantone interamente a carico del con-
tribuente. Sanvido e Denti chiedono pertanto qual è in so-
stanza la percentuale stimata al 1 gennaio dei ricoveri di
pazienti ticinesi che dovrà essere regolata da accordi prov-
visori sulla cui natura dovrà esprimersi il Consiglio di Sta-
to, inoltre su quale base è calcolato a preventivo 2012,
l'importo di 85 milioni stanziato per la copertura del 55%
dei costi delle cliniche private in Ticino. Tra le altre do-
mande (in totale sono una quindicina), si chiede pure per-
ché le Casse Malati, che beneficeranno de facto nel 2012
di un risparmio di almeno 85 milioni di franchi, non han-
no diminuito anche i premi richiesti alla popolazione tici-
nese in proporzione a questo risparmio.

(“Il Mattino” 15.01.2012)
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