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Lo stato della sanita in ltalia.

I'accertamento della sussistenza del fatto, del-
la sua illiceita penale e per I'affermazione che
I'imputato lo ha commesso.

La scelta di dare impulso all'azione penale e/o
intraprendere l'azione civile, dipende dalla stra-
tegia processuale individuata dal difensore del
soggetto che si ritiene danneggiato, d'intesa con
il proprio assistito ed in considerazione della
gravita del danno subito.

Il Penale

Il procedimento penale si attiva dopo una denun-
cia o querela del paziente che si ritiene vittima di
un caso di malasanita, con l'obiettivo di accertare
eventuali responsabilita del medico per reati ge-
neralmente di omicidio colposo o di lesioni per-
sonali colpose (artt. 589, 590 e 590-sexies c.p.).
Durante la prima fase delle indagini preliminari,

il Pubblico Ministero e la polizia giudiziaria com-
piono tutte le attivita ritenute utili per ricostru-
ire la dinamica dei fatti e poter individuare le
responsabilita; in particolare, possono avvalersi
di consulenti tecnici per lo svolgimento di accer-
tamenti che richiedono valutazioni specialisti-
che e che potranno poi formulare osservazioni al
perito nominato dal giudice. La persona offesa
puo fare la propria parte nominando un proprio
consulente e, a processo iniziato, pud costituirsi
parte civile per chiedere il risarcimento dei dan-
ni. Il professionista sanitario che riceve notizia
di un procedimento penale a suo carico deve ri-
volgersi senza indugio a un avvocato penalista
di sua fiducia, preferibilmente specializzato in
casi di malpractice medica, al fine di appronta-
re la sua difesa, nominare propri consulenti di
parte e raccogliere tutti gli elementi utili a suo
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discarico. All'esito delle indagini, ove non ci sia-

no le condizioni per proseguire |'azione penale, il
procedimento pud concludersi anticipatamente

con una archiviazione o una sentenza di non luo-

go a procedere. In caso contrario, si procedera

con il giudizio ordinario (ove non sia preferito un

rito speciale, es. il giudizio abbreviato o il patteg-
giamento) con la celebrazione del dibattimento

per l'acquisizione e la valutazione delle prove
nel contraddittorio di tutte le parti, fino ad arri-
vare alla sentenza di assoluzione o di condanna
dell'imputato. Quest'ultima fattispecie prevede
la possibilita di pene detentive/pecuniarie o en-
trambe, oltre all'eventuale risarcimento del danno
da corrispondersi alla parte civile.

La Provvisionale

Un punto particolarmente delicato € la condan-

na al pagamento della provvisionale. La parte
civile, qualora sia accertata la responsabilita
penale del sanitario e ove ricorrano giustificati
motivi, puo chiedere al giudice di concedergli

lac.d. “provvisionale”, ossia
di dichiarare che la senten-
za di condanna sia provviso-
riamente esecutiva ai sensi
dell'art. 540 c.p.p.

In questo modo il paziente
pud chiedere all'imputato
il pagamento della somma
stabilita immediatamente
dopo I'emissione della sen-
tenza di condanna di | grado,
se del caso attivando anche
i mezzi di esecuzione forza-
ta (pignoramento del quin-
to dello stipendio, di beni,
giacenze su conti corrente,
o immobili), senza dover
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aspettare il passaggio in giudicato della sen-
tenza stessa, ovvero la definizione dei giudizi
di impugnazione in caso di appello o ricorso
per cassazione.

Questo punto rappresenta uno degli aspetti piu
delicati per il professionista imputato che si
trova esposto direttamente con il proprio pa-
trimonio, ove la struttura o la compagnia assi-
curativa non siano state previamente citate nel
procedimento penale.

Queste ultime, di regola, devono essere citate
come responsabili civili a richiesta della parte
civile. Solo grazie a un recente intervento del
2025 della Corte costituzionale (Sentenza n.
170/2025) & ora prevista anche per il sanitario
imputato la possibilita di chiamare in causa la
compagnia assicuratrice ex art. 83 c.p.p. per
essere sollevato dall'onere economico in caso di
condanna al risarcimento anche in sede penale.
E di fondamentale importanza, pertanto,
che la polizza professionale, sanitaria nello

specifico, preveda la garanzia di copertura del-
la provvisionale.

Se prevista e citata esplicitamente nel contratto
assicurativo il professionista avra la sicurezza
della sua completa copertura.

Causa di esclusione della responsabilita
penale

Da un punto di vista sostanziale, per cio che
attiene alla responsabilita penale del professio-
nista sanitario, € importante evidenziare che la
Legge n. 24/2017 (c.d. Legge Gelli-Bianco), ha
introdotto una causa di non punibilita del me-
dico per colpa lieve da imperizia a condizione
che abbia rispettato le linee guida o le buone
pratiche clinico-assistenziali accreditate dalla
comunita scientifica.

Precisamente, secondo l'art. 590-sexies del
Codice penale: “Qualora I'evento si sia verificato
a causa diimperizia, la punibilita é esclusa quan-
do sono rispettate le raccomandazioni previste
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Al’'11% dei pazienti
sono stati prescritti
farmaci sbagliati.

Errori medici e Malasanita nell’UE

1 paziente su 20 contrae un’infezione in ospedale
4.100.000 infezioni ogni anno solo in UE

1123% dei pazienti
afferma di essere stato
vittima di errore medico.

23"

Fonte dati: sito ufficiale del’OMS  www.who.int/en  ---

Infografico realizzato da www.Malasanita360.it

Errori medici e malasanita in UE dati OMS.

dalle linee guida come definite e pubblicate ai
sensi di legge ovvero, in mancanza di queste,
le buone pratiche clinico-assistenziali, sempre
che le raccomandazioni previste dalle predette
linee guida risultino adeguate alle specificita del
caso concreto”.

Restano invece pienamente rilevanti le condotte
caratterizzate da negligenza o imprudenza, ovve-
ro nel caso in cui le linee guida o le buone pratiche
osservate non fossero adeguate al caso trattato.

Il Civile

Come abbiamo visto, il paziente che lamenta un
danno da malpractice sanitaria pud chiedere il ri-
sarcimento dei danni gia in sede di procedimen-
to penale. Tuttavia, a seconda della gravita dei
fatti e per una valutazione di convenienza, puo
avere interesse a persequire esclusivamente
la strada dell’accertamento civile, limitando-
si a chiedere al giudice civile il risarcimento
economico corrispondente alla quantificazio-
ne dei danni subiti a seguito di un errore nella
prestazione sanitaria.

Distinzione delle responsabilita Struttura/

Professionista

La Legge Gelli-Bianco ha introdotto il cosiddetto

doppio binario civile, prevedendo una distinzio-

ne circa la posizione della struttura sanitaria e

quella del professionista:

- la struttura sanitaria, pubblica o privata, ri-

sponde di responsabilita contrattuale per
fatto proprio (es.: inadeguatezza degli am-
bienti o della dotazione strumentale) e per le
condotte dolose o colpose degli esercenti le
professioni sanitarie operanti al suo interno
(artt. 1218 e 1228 c.c.).
Il danneggiato deve dimostrare I'inadempi-
mento dell'obbligazione di cura, il danno e il
conseguente nesso causale. La prescrizione
ordinaria avviene allo scadere di 10 anni dal
giorno del sinistro.

- il professionista che opera all'interno della
struttura sanitaria, salvo stipula diretta coniil
paziente di un contratto di prestazione d’ope-
ra professionale, risponde di responsabilita
civile extracontrattuale (c.d. responsabilita
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SANITA, DATI STATISTICI
E RESPONSABILITA
MEDICA

10 miilioni

RICOVERI OSPEDALIERI

Sanita, dati statistici e responsabilita medica.

aquiliana, art. 2043 c.c.).

In questo caso il danneggiato ha un onere
della prova piu gravoso, dovendo dimostra-
re la specifica condotta lesiva imputabile al
professionista, il dolo o la colpa, il danno e
il nesso causale. La prescrizione si riduce
a 5 anni.

Fasi iniziali

Il percorso giuridico inizia con la raccolta da par-
te del soggetto interessato della documentazio-
ne medica: cartella clinica, consenso informa-
to, eventuali referti ed esami, certificati medici,
esami fotografici e, se esistenti, testimonianze.
La struttura sanitaria & tenuta a fornire la cartel-
la clinica ed ogni altra documentazione richiesta
entro 7 giorni (30 giorni massimo se necessarie
integrazioni).

600
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OGN ANND

ALCUNI
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CAUSE PENDENTI
COMNTRO MEDIC|
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CON PROSCIOGLIMENTO
DELL'IMPUTATO

Fonte: La Repubblica, 2019

Il soggetto che vuole iniziare una causa per aver
ragione delle sue dimostranze richiede, di solito,
una valutazione medico-legale ad un avvocato
di fiducia.

Ne consegue una perizia medico-legale che
analizza, ed eventualmente, sostiene la sussi-
stenza dell’errore medico, del nesso causale,
dell'entita del danno biologico e dell'invalidita
temporanea o permanente del richiedente. Tali
accertamenti necessitano da alcune settimane
a diversi mesi.

La richiesta di risarcimento

Prima di iniziare la strada giudiziale in tribuna-
le, I'avvocato del danneggiato invia una diffida/
richiesta di risarcimento danni al professioni-
sta e/o alla struttura sanitariae. In questa fase
spesso si apre una trattativa stragiudiziale (o
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extragiudiziale), senza I'intervento di un giudice,

per risolvere la controversia tra le parti con un
accordo. | tempi previsti in questa fase sono
1-6 mesi per una prima risposta assicurativa.

Condotte consigliate

Allaricezione di una richiesta di risarcimento, il
professionista deve agire rapidamente per tute-
lare la propria posizione legale ed economica.
Per il professionista e opportuno:

a)

Non ammettere colpe, non contattare e non
discutere dell'accaduto direttamente con il
paziente per non compromettere la propria
difesa.

Rivolgersi all'assicurazione con immediata
comunicazione scritta (indirizzata eventual-
mente anche alla propria struttura ospedalie-
ra) e contattare la SISO che, con consulenti
legali e assicurativi esperti e di assoluta fi-
ducia, potra utilmente ed efficacemente in-
tervenire ed assistere i suoi Soci assicurati
MARSH.

Conservare la relativa documentazione met-
tendo in sicurezza cartelle cliniche e note
personali, tenendo eventualmente proprie
copie di tutta la documentazione rilevante.
Nominare un legale, un perito /o un medico
legale specializzati in responsabilita medi-
ca, che utilmente potranno essere indicati e
consigliati dalla SISO.

Iter giudiziario

1. Tentativo obbligatorio di Conciliazione (art.
8 L. Gelli-Bianco)

Qualora la trattativa per la composizione bonaria
della controversia non dia frutti, il paziente che
intende insistere nella sua pretesa risarcitoria,
prima di avviare una causa in Tribunale, per la

citata Legge deve tentare la conciliazione della
lite. Pud utilizzare due strumenti alternativi:

a)

Accertamento Tecnico Preventivo (ATP): a
sequito di ricorso, il giudice competente no-
mina un Consulente Tecnico d'Ufficio (CTU)
per valutare |'errore medico prima di un even-
tuale giudizio ordinario e per promuovere la
conciliazione delle parti. Questa fase dura
solitamente trai 6 e i 12 mesi.

Mediazione civile: si svolge extragiudizial-
mente presso un organismo autorizzato dal
Ministero della Giustizia, con una durata me-
dia di 6 mesi.

I ricorso a uno di questi due strumenti, a discre-
zione del soggetto leso, e condizione indispen-
sabile per proseguire I'azione giudiziaria.

2. Il giudizio di primo grado

Se la conciliazione fallisce, si apre la causa vera
e propria in Tribunale. Pud essere qui utile indi-
viduare i soggetti che solitamente vi prendono
parte:

Attore (o ricorrente): ¢ il soggetto che as-
sume di aver subito un danno e promuove
I'azione giudiziaria. In caso di decesso del
paziente, possono agire i suoi eredi e i fami-
liari aventi diritto;

Convenuto (o resistente): e il soggetto chia-
mato a rispondere delle contestazioni avan-
zate dal ricorrente. Puo trattarsi della strut-
tura sanitaria, del professionista sanitario
oppure di entrambi;

Consulente Tecnico d'Ufficio (CTU):
Professionista nominato dal giudice civile per
fornire valutazioni tecniche specialistiche in-
dispensabili alla decisione della controversia;
Consulente Tecnico di Parte (CTP):
Professionista incaricato da una delle
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stabilita nella sentenza a titolo di ri-

sarcimento danni. In ambito civile, solitamen- a) Medico dipendente di struttura pubblica o
te, il pagamento e richiesto con termine en- privata: la rivalsa (art. 9 L. Gelli-Bianco)

tro 30-90 giorni dalla notifica della sentenza Seil danno e avvenuto all'interno di un ospe-
al professionista, alla struttura sanitaria o alla dale o clinica, il paziente solitamente agi-
compagnia assicurativa. Si puo avere il coinvol- sce in via principale contro la struttura. Sara
gimento di piu parti nel risarcimento. I'ente, infatti, a risarcire il danno tramite la

propria copertura assicurativa.

Effettivo ristoro della pretesa risarcitoria La struttura avra poi diritto di rivalsa sul
La gestione pratica ed economica della richiesta medico cui sia ascrivibile la condotta lesiva,
risarcitoria dipende dal contesto in cui & avve- solo in caso di dolo o colpa grave accertata
nuto il fatto. A seconda della posizione del pro- (non quindi in caso di colpa lieve o lievis-
fessionista citato per il risarcimento dei danni, sima), ed entro i massimali assicurativi. In
possiamo distinguere: questo caso, I'ente deve agire nei confronti
www.oftalmologiadomani.it maggio-agosto 2026

73



del medico entro un anno dall’avvenuto pa-
gamento al paziente, pena la decadenza (art.
9 L. Gelli-Bianco).

b) Libero professionista (visite o interventi in
studio privato): I'obbligo assicurativo
Se il medico opera come libero professio-
nista (ad esempio nel proprio studio) ri-
sponde direttamente con il suo patrimonio
personale. In questo caso si aziona la po-
lizza di Responsabilita Civile Professionale
(RC Professionale), obbligatoria per legge.
L'assicurazione gestira la trattativa, si fara
carico dell'eventuale perizia medico-legale
e paghera l'indennizzo se il medico viene ri-
tenuto responsabile.

Azione diretta (art. 12 L. Gelli-Bianco)

Ai sensi dell'art. 12 della L. 24/2017 il paziente
puo anche promuovere la domanda di risarci-
mento direttamente nei confronti dell'assicura-
zione della struttura o del professionista, entro
i limiti delle somme garantite dai contratti assi-
curativi stipulati. Limpresa assicuratrice ha poi
diritto di rivalsa verso l'assicurato, nel rispetto
dei requisiti minimi stabiliti nei contratti di po-
lizza e previsti secondo decreto ministeriale.

REFERENCES
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Comunicazione al medico (Art. 13 L. Gelli-
Bianco)

Ai sensi dell’art. 13 della L. 24/2017, inoltre, la
struttura sanitaria e l'impresa di assicurazio-
ne, citate per domanda di risarcimento danni,
hanno I'obbligo di comunicare al professionista
I'instaurazione del procedimento, o anche solo
I'avvio di trattative stragiudiziali con il danneg-
giato, entro il breve termine di 45 giorni e, conte-
stualmente, invitare il professionista a prendervi
parte attiva.

Tale obbligo & particolarmente incisivo: la sua
mancata osservazione da parte degli enti citati
preclude loro la possibilita di agire in rivalsa sul
professionista.

Fondo di garanzia (art. 14 L. Gelli-Bianco)

Ai sensi dell’art. 14 della L. 24/2017, & istituito
un Fondo di garanzia per la copertura dei danni
derivanti da responsabilita sanitaria qualora il
danno liquidato sia di importo eccedente ai mas-
simali previsti dai contratti assicurativi, ovvero
I'impresa assicuratrice si trovi al momento del
sinistro in stato di insolvenza.
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Oftalmologia... d'altri tempi

Michele Altieri’, Giovanni Calabria?, Michele lester?

T Unita Complessa Di Oculistica, Ospedale Padre Antero Micone, ATSL, Genova
2 Clinica Oculistica dell'Universita di Genova, Genova

Il Case Report Leipzig 1750.
La cataratta complicata
di Johann Sebastian Bach

Abstract: Il grande compositore Johann Sebastian Bach (1685-1750) subi nell'ultimo anno della sua vita un importante calo del visus
probabilmente dovuto a cataratta senile. Abbiamo scarse notizie intorno allo stato di salute generale del compositore. Sappiamo solo
che venne operato a Lipsia nel 1750 dal controverso chirurgo oculare John Taylor (1703-1772). Questi fu un chirurgo sicuramente
meritevole per le sue numerose pubblicazioni scientifiche che gli avevano dato grande notorieta in tutta Europa. Tuttavia lo stesso
Taylor era anche ritenuto da molti contemporanei un ciarlatano per molti suoi atteggiamenti a dire poco grotteschi.

J. S. Bach subi due interventi di “couching” (reclinatio) a distanza di pochi giorni. Entrambi fallirono portando il compositore ad uno
stato di cecita completa e di marcata sofferenza generale. Probabilmente si verifico nell'occhio operato (o forse in entrambi) un glau-
coma secondario da dislocazione del cristallino con blocco pupillare. Johann Sebastian Bach mori poco meno di 4 mesi dopo questi
interventi entrambi fallimentari per probabile ictus cerebrale. Le sofferenze sistemiche che portarono il compositore alla morte sono
molto probabilmente secondarie alle cure mediche prestategli e non alle complicanze oculari degli interventi subiti.

Keywords: Cataratta, Reclinatio Lentis, Complicanze, Glaucoma Secondario, Endoftalmite, Cecita.

Introduzione

Johann Sebastian Bach (Fig. 1) fu probabil-
mente il piu grande compositore della Storia
della Musica. Porto il contrappunto e la fuga
alla massima perfezione nelle sue composi-
zioni. Egli nacque il 31 Marzo 1685 a Eisenach
in Germania. Durante la sua vita non viaggio
molto. Passo infatti i suoi ultimi 27 anni inin-
terrottamente a Lipsia dove svolse il ruolo di
insegnante e direttore musicale presso la chie-
sa di St.Thomas. Fu un grande organista, clavi-
cembalista e compositore di musiche di vario

genere, per vari strumenti e organici vocali e
strumentali. Proprio durante il lungo periodo vis-
suto a Lipsia scrisse una grande moltitudine di
cantate sacre, di cui ne sono giunte a noi circa
trecento che rappresentano il piu alto livello di
musica sacra per il rito protestante. J.S. Bach
mori a Lipsia il 28 Luglio 1750 all'eta di 65 anni,
completamente cieco, probabilmente a causa
delle complicanze di due interventi di estrazione
di cataratta come ci risulta dalle fonti storiche
in nostro possesso’™.

Il celebre chirurgo oculare John Taylor, detto
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Figura 1 - Ritratto di J.S.Bach ad opera di E.G. Haussmann
datato 1746.

“Chevalier John Taylor” (Fig. 2) fu una figura
molto controversa della storia dell'oftalmologia
del diciottesimo secolo.

Nacque a Norwich, Inghilterra il 16/08/1703.
Studio presso la clinica del celebre ospedale
londinese St. Thomas’s Hospital con William
Cheselden uno dei piu rinomati chirurghi ingle-
si dell'epoca e frequento le lezioni di Hermann
Boerhaave presso I'Universita di Leiden nei
Paesi Bassi.

Quindi lavorod come chirurgo presso il Norwich
Hospital.

Le notizie biografiche a noi giunte di John Taylor
sono ad opera dello stesso chirurgo nel suo li-
bro autobiografico “The History of the travels
and adventures of the Chevalier John Taylor"s
(Fig. 3) e di Georges Coats che scrisse nel
1915 una biografia del chirurgo intitolata “The
Chevalier Taylor” in gran parte debitrice dell'au-
tobiografia dello stesso Taylor®.

All'eta di 24 anni il nostro Chevalier pubblico
un trattato di oftalmologia fornito di accura-
te illustrazioni intitolato “An Account of the

Oftalmologia... d'altri tempi

Mechanism of the Eye"’ (Fig. 4).

Con questa pubblicazione Taylor fu universal-
mente riconosciuto come l'unico chirurgo ocula-
re in Europa fornito di un'apprezzabile formazio-

ne medico-scientifica elevando scientificamente
di fatto la figura del chirurgo (surgeon) che all’e-
poca non aveva affatto la stessa dignita del me-
dico vero e proprio (physician).

Taylor in vita pubblicod 59 trattati, fu il primo a
riconoscere il cheratocono, a descrivere le vie
ottiche e a gettare le basi per la correzione dello
strabismo teorizzando le prime tecniche chirur-
giche sulla muscolatura extraoculare perfezio-
nate poi da Johann Friedrich Dieffenbach®81.
Persino William Osler introdusse nella sua mo-
numentale Bibliotheca Osleriana alcuni degli
scritti di Taylor™.

Dopo queste premesse lusinghiere va perd detto
che John Taylor fu anche conosciuto per una
serie di comportamenti bizzarri e fraudolenti tali
da essere anche ritenuto in vita e poi dai posteri
come un ciarlatano.

Soleva viaggiare per le isole britanniche e per
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Figura 3 - La celebre autobiografia di John Taylor.

le principali citta europee con un paio di carroz-
ze accompagnato da uno stuolo di dipendenti
(maggiordomi in livrea e vari servitori). La sua
carrozza personale era decorata da grandi occhi
e mostrava una scritta a grandi lettere “Qui dat
videre dat vivere” (Chi dona la vista dona la vita).
[l suo arrivo era preceduto nelle citta da manife-
sti affissi ovunque e da articoli esageratamente
lusinghieri sulla stampa locale, scritti probabil-
mente su commissione dello stesso Taylor.

Al suo arrivo nelle citta era solito tenere delle
lunghe conferenze, di fronte ad un pubblico pa-
gante, spesso in lingua francese, sulla natura
e la cura delle malattie oculari. Nell'ambito di
queste conferenze stupiva il pubblico mostran-
do i suoi strumenti spesso fatti in oro oltre ai
suoi abiti sontuosi e i suoi gioielli.
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Figura 4 - La prima pubblicazione scientifica di John
Taylor.

Quindi, raccolto un numero elevato di pazienti
eseguiva con l'aiuto dei suoi attendenti sedu-
te chirurgiche all'aperto e sempre di fronte ad
un numeroso pubblico durante le quali operava
pazienti affetti da cataratta, malposizioni palpe-
brali, opacita corneali e glaucoma.

Era molto esoso e si riferisce che accettava an-
che per pagamento oggetti preziosi ed orologi
d'oro™.

Lintervento eseguito da Taylor per la cataratta
era l'intervento di “couching”, ovvero la reclinatio
lentis, intervento che si puo dire veniva eseguito
da millenni con pochissime varianti'*7®,

John Taylor operd JS Bach nel 1750 poiché pre-
sumibilmente affetto da cataratta eseguendo
una reclinatio lentis. Lintervento si complico
portando il compositore a essere rioperato e
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quindi ad una serie di sequele e complicanze
che esitarono purtroppo con il decesso dello
stesso compositore™ 21377,

Lo scopo di questo studio e quello di effettuare
una review della letteratura in merito per tentare
di stabilire che cosa sia successo effettivamen-
te alla luce delle attuali conoscenze storiche e
scientifiche.

Materiali e metodi

Il “paziente “Johann Sebastian Bach era un
uomo che veniva descritto in buona salute gene-
rale. Ebbe da due mogli differenti 20 figli e fu un
instancabile lavoratore. Aveva abitudini di vita
sobrie e morigerate in accordo con la profonda
fede cristiana luterana che lo caratterizzava's.
Il suo ritratto piu attendibile € il celebre dipinto
commissionato nel 1746 da Bach stesso al pitto-
re E.G. Haussmann (Fig. 1) in cui il compositore
tiene in mano una copia fedelmente riprodotta
del suo Canone triplo per 6 voci BWV 1076.

Da questo ritratto si vede un uomo di 61 anni,

in sovrappeso ma in buone condizioni fisiche.
Zegers'® osserva che da questo dipinto Bach
ha I'atteggiamento di strizzare leggermente gli
occhi, suggerendo una probabile e lieve miopia.
E risaputo che Bach era in grado di suonare
I'organo e di leggere lo spartito senza l'utilizzo
di occhiali anche dopo i 50 anni. Questo sug-
gerisce una miopia, almeno in uno dei due oc-
chi, pari a circa-2,50 sf. La miopia non avrebbe
dovuto essere molto maggiore, poiché avrebbe
costretto il musicista ad avvicinarsi troppo allo
spartito. Questo avrebbe impedito una adegua-
ta distensione delle gambe impegnate nell'uso
della pedaliera dell'organo, che, come sappiamo,
nella musica organistica di Bach & sistematica-
mente utilizzata in modo complesso'.
Sappiamo che la vista di JS Bach si deterioro
progressivamente nel tempo.

Egli soleva copiare la sua musica di persona (ab-
biamo moltissimi manoscritti di JS Bach) o de-
legava la sua seconda moglie Anna Magdalena
a questo compito (i manoscritti di costei sono
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Figura 5 - Manoscritto dell’'ultima composizione di J.S. Bach.
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Figura 6 - Reclinatio Lentis (Couching).

celebri per la bellezza artistica e la chiarezza
della sua grafia musicale)'?.

Nell'ultimo anno di vita, la grafia di Bach scom-
pare essendo egli costretto dai problemi visivi
a dettare la musica all'allievo e genero Johann
Christoph Altnickol2.

E commovente I'ultima pagina lasciataci da
Bach poco prima di morire. E il Contrappunto
XIX dell’Arte della Fuga (BWV 1080) rimasto in-
compiuto. Il brano presenta oltre alla grafia di
Alticknol una scritta in calce ad opera del figlio
Carl Philipp Emanuel Bach, anch’egli grandissi-
mo compositore.

CPE Bach scrive che l'autore, ossia suo padre,
si e fermato a causa della propria morte prima
diintrodurre in quella fuga il controsoggetto sul
tema B-A-C-H (nella scrittura musicale tedesca
queste lettere possono essere lette anche come
le note Si bemolle-La-Do-Si naturale, una sorta
di firma musicale spesso utilizzata dall'autore
nella sua musica)™ (Fig. 5).

Ebbene, nell’'ultimo anno di vita la vista di JS
Bach si deteriord. Non sappiamo per quale mo-
tivo. Gli storici insistono che tale calo visivo sia
stato causato da una probabile cataratta senile.

Figura 7 - Posizione del chirurgo di fronte al paziente
immobilizzato.

Da alcune fonti si descrive anche in Bach un epi-
sodio di calo del visus associato a forte dolore
facendo pensare ad un episodio di glaucoma
acuto™.

Viene anche invocata come possibile causa del
deterioramento visivo il glaucoma cronico, o for-
se un glaucoma acuto cronicizzato™?.
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Figura 8 - Incisione bulbare nella reclinatio lentis.

JS Bach, su consiglio dei suoi amici e conoscen-
ti, si fece operare da John Taylor in occasione
di una sua visita a Lipsia nel 1750.

Venne eseguito un intervento di “couching”
(Reclinatio Lentis) (Fig. 6).

Non sappiamo se in un occhio solo o (poco pro-
babile) in entrambi.

La tecnica chirurgica eseguita da Taylor su Bach
viene descritta minuziosamente dallo stesso
autore in un suo trattato®".

Non venivano utilizzati anestetici al di fuori di
alcohol e oppiacei.

I chirurgo si poneva di fronte al paziente che
era in genere seduto.

Un attendente posto dietro il paziente aveva
il compito di immobilizzare il paziente stesso
(Fig. 7).

Taylor soleva esercitare con una spatola una

pressione sulla palpebra superiore verso la pa-
rete orbitaria superiore al fine di ottenere una
pressione sui rami del nervo nasociliare e quindi
un certo effetto anestetizzante.

Il chirurgo eseguiva una incisione verticale sulla
sclera a distanza di 3,5 mm dal limbus estesa
per poco pit di 4 mm (Fig. 8).

Quindi con un ago piano-convesso introdotto
nell'occhio viene aperta la capsula posteriore
e con un movimento antero-posteriore dell'ago
si provvede a dislocare il nucleo del cristallino
in camera vitreale™.

Bach subi una prima operazione di couching tra
il 28 ed il 31 Marzo del 1750.

Sappiamo che circa una settimana dopo il primo
intervento Bach dovette essere rioperato poiché
“la cataratta si era ripresentata” oltre a manife-
starsi un forte dolore™7%,
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E possibile che si verificd una dislocazione an-
teriore della cataratta con blocco pupillare e
glaucoma facomorfico™".

Bach venne quindi rioperato da Taylor tra il 5 ed
il 7 Aprile 1750™378,

| biografi sottolineano che Bach perse quindi
definitivamente la vista, subi forti dolori e quin-
di subentro un forte malessere e prostrazione
sebbene il giornale locale Vossische Zeitung
riportasse un pieno successo dell'intervento.
Probabilmente queste notizie erano oggetto
di una manipolazione della stampa da parte di
Taylor™.

Come detto sopra, tra i suoi biografi, Forkel' ri-
porta che Bach ebbe fenomeni di calo del visus
e dolore anche prima dell'intervento, ma questo
potrebbe essere un errore. Infatti Forkel non co-
nobbe mai JS Bach, ma ebbe modo di intervi-
stare due figli di JS Bach, i valenti compositori
Wilhelm Friedemann e Carl Philipp Emanuel e
pertanto potrebbe avere fatto degli errori.
Dopo gli infelici interventi subiti, su J.S. Bach
vennero poi effettuati sempre da parte di Taylor
trattamenti a base di incisioni ripetute sull'oc-
chio (non sappiamo dove), inoltre vennero ese-
guiti salassi, somministrati lassativi, vennero
instillate sull'occhio gocce di sangue di piccio-
ne, zucchero in polvere e sali minerali, tra cui il
calomelano (cloruro di mercurio Hg2ClI2)'¢2,
Poco dopo il secondo intervento, come suo so-
lito, Taylor parti per un‘altra destinazione abban-
donando pertanto il “follow-up” dello sfortunato
paziente.

Sappiamo che poco dopo questi eventi il Re di
Prussia Federico Il bandi John Taylor, che nel
frattempo si trovava a Postdam, dal regno poi-
ché ritenuto una spia inglese?™".

Altri medici si dedicarono a trattare J.S. Bach
che dopo meno di quattro mesi dal primo
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intervento, periodo in cui il musicista resto cieco
e sofferente, precisamente il 28 Luglio 1750 alle
8h45 di sera si spense come riporto il giornale
Spenersche Zeitung'2.

Discussione e conclusioni

La questione della cataratta di JS Bach rimane
ancora aperta.

La scarsita delle informazioni ci impedisce di
arrivare ad una precisa conclusione scientifi-
camente attendibile.

JS Bach venne operato in entrambi gli occhi si-
multaneamente durante tutti e due gli interventi
e questo produsse la cecita bilaterale?

Oppure Bach aveva gia un occhio irrimediabil-
mente cieco e quindi Taylor si dedico in entrambi
gli interventi ad un occhio solo?

0 ancora, Taylor opero prima un occhio e poi
I'altro avendo in entrambi i casi un cosi infelice
risultato?

Questa ultima ipotesi & la meno probabile poi-
ché almeno una fonte bibliografica riporta che a
Bach dopo il primo intervento ritorno la cataratta
e quindi cio fa pensare che almeno uno dei due
occhi di Bach subi due interventi'’.

La tecnica del couching ovvero della “Reclinatio
Lentis” & antichissima.

E stata descritta da Susruta nell'VII Sec. A.C'37.
Esistono dei dati sorprendentemente recenti di
follow-up di casi di reclinatio eseguiti in paesi
come il Sudan, la Nigeria, il Pakistan e la Cina
in zone molto arretrate e a bassissimo standard
economico-sociale dove la moderna medicina
evidentemente non é fruibile?>?.

| pazienti operati per la maggior parte avevano
prima dell'intervento un visus limitato alla sola
percezione della luce.

Come principali complicanze riscontrate nel fol-
low-up vengono riportate
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I'ipertono oculare da blocco pupillare prodotto
dal cristallino stesso o dal vitreo, e fenomeni
immuno-mediati come la facoanafilassi e I'en-
doftalmite granulomatosa.

Infatti la reclinatio, produce oltre che la disloca-
zione del cristallino anche spesso la sua rottura
in frammenti che possono provocare liberazione
di antigeni con attivazione dei linfociti-T™.
Sono stati anche descritti casi di oftalmite sim-
patica come complicanza?.

Era quindi possibile, anche all'epoca del Dottor
Taylor, che il paziente avesse un immediato be-
neficio visivo appena dopo l'intervento e che
dopo pochi giorni subentrassero la serie di com-
plicanze sopra descritte.

Alla luce delle nostre conoscenze scientifiche
attuali la cecita di J.S. Bach puo quindi essere
interpretata come conseguenza di un caso di
glaucoma secondario da blocco pupillare all’e-
poca intrattabile.

Anche I'endoftalmite settica pud essere una
causa possibile della sua cecita™?.

Si ritiene invece che la morte di Bach non sia
correlata direttamente ad una ipotetica endoftal-
mite e tanto meno ad un glaucoma secondario.
Sappiamo che Bach venne trattato da altri medi-
ci con accanimento e con i trattamenti sistemici
tipici dell'epoca quali salassi e purganti.
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Cosa serve realmente ai pronto
soccorso per uscire dalla crisi?

Abstract: La crisi dei Pronto Soccorso in Italia @ argomento noto con un risvolto sociale di natura emergenziale per la perenne spro-
porzione tra le risorse disponibili e la domanda sanitaria. La modalita di richiesta al pronto soccorso é in progressivo aumento, con
ritorno ai valori pre-COVID, nonostante buone intenzioni dichiarate di tutti gli attori interessati e coinvolti. Lo scopo di questo articolo e
di descrivere le esigenze delle aree emergenziali evidenziandone i deficit ed elencarne le necessita, dando uno spaccato il piu veritiero
possibile, come solo pud farlo chi opera ogni giorno in questa realta ad alti tassi di utenza.

Keywords: area emergenziale, pronto soccorso, aree diagnostiche, suddivisione fasi di accesso.

Introduzione

La crisi dei Pronto Soccorso in Italia costitui-
sce argomento ormai a tutti noto e sulla quale
sono stati scritti numerosi articoli, con una evi-
denza scientifica e sociale ormai consolidata
circa le cause e gli effetti negativi della perenne
sproporzione esistente tra le risorse disponibili
e la domanda sanitaria.

Eppure il mindset diffuso di operatori e utiliz-
zatori del SSN continua a produrre la stessa
tipologia e modalita di flusso verso il pronto
soccorso addirittura in progressivo aumento
numerico con ritorno ai valori pre-COVID nono-
stante le intenzioni continuamente dichiarate
da tutti gli attori di qualsiasi processo corre-
lato 0 meno alla realizzazione della missione
6 del PNRR.

Background

| Sistema di Emergenza e Urgenza nel tempo ha
sempre piu sviluppato la caratteristica di unico
punto di riferimento sempre disponibile senza
alcun filtro di accesso obbligatorio e con alte
capacita umane e tecnologiche di risoluzione
immediata di ogni problematica a costo prati-
camente zero per il cittadino. Questa strategia
sanitaria ha quindi permesso il mancato svilup-
po di politiche territoriali efficienti e virtuose
accentuando la cultura ospedalocentrica presta-
zionale trasformando la mission originaria del
sistema di emergenza e urgenza in ancellare a
quella di reale Punto Unico di Accesso per ogni
situazione di malessere, come i seguenti dati
testimoniano [1,2,5,9,11]:

+ inmedia 1 residente su 3 sirecain PSinun
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Figura 1

anno per un totale di circa 18-20 milioni di
accessi [5,9];

I'accesso in ambulanza avviene in percen-
tuali variabili tra il 10% ed il 35% con alto
tasso di trasporto di pazienti anche non in
condizioni di emergenza-urgenza effettiva
ma senza alternativa al PS dell'ospedale piu
vicino [5,10];

I'aumento degli accessi nei primi 6 mesi del
2026 raggiunge anche oltre il 20% rispetto
allo stesso periodo del 2024, praticamente
tutto con esito rientro a domicilio dopo per-
corso di PS [2,5];

le percentuali medie di pazienti con esito
ricovero/trasferimento/decesso sono del
15-16% con ampie oscillazioni a seconda
del livello di complessita della struttura e
del grado di assistenza territoriale locale e
regionale [5,10];

il sottodimensionamento cronico della ca-
pacita ricettiva ospedaliera italiana per acuti
(3,1 posti letto/1000 abitanti contro la me-
dia europea di 5,2 posti letto/1000 abitanti)

risulta ancor piu pesante analizzando il dato
nel dettaglio spesso con una anacronistica
rigida e non ottimizzata redistribuzione di tali
posti letto per discipline slegata dall'epide-
miologia e dai bisogpni rilevati, nonché quasi
mai disposti per intensita di cura [3,4];

| letti di post-acuzie risultano anch’essi sotto-
dimensionati rispetto alle esigenze cliniche
e sociali emergenti da un aumento dell'eta
media e delle fragilita sociosanitarie ad essa
correlate con conseguente difficolta di di-
missione dall'ospedale per acuti ed ulteriore
access block al ricovero da PS [1,3,9];

il tempo dall’accesso in PS al ricovero in
reparto, quindi, stenta a ridursi in maniera
significativa e resta a livelli superiori, talora
di molto, rispetto a quelli indicati dalla lette-
ratura internazionale come pericolosi per la
prognosi dei pazienti a breve e medio termi-
ne (medie di 24-31 ore reali contro un atteso
di meno di 8 ore ed auspicato di meno di 12
ore), generando il fenomeno del Boarding,
vera causa primaria del sovraffollamento
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del PS a sua volta responsabile direttamen-
te e indirettamente di gran parte del disagio
lavorativo e psicologico degli operatori co-
stretti ad assistere tale ampia fetta di malati
spesso a scapito di ritardi sui nuovi pazienti
peggiorando gli outcome complessivi e do-
vendo rispondere ai pazienti e ai parenti di
disfunzioni non proprie e vissute dagli opera-
tori stesse come ingiuste con profonde ferite
morali che ne comportano la demotivazio-
ne e la fuga (fenomeno della Moral Injury)
[10,12,13,14,15,16,17];

Le aggressioni in PS costituiscono un ele-
mento di grave e sottovalutato stimolo all'ab-
bandono del PS e alla fuga dalla prima linea
dell'assistenza, e risulta da ricerche SIMEU
(Societa Italiana di Medicina di Emergenza e
Urgenza) che ben oltre il 75% degli operatori
ha subito almeno una aggressione, di cui la
meta fisica spesso con esiti psicologici im-
portanti riversati sulla pratica quotidiana e
senza ubiquitarie politiche di sostegno e vici-
nanza da parte delle aziende, sempre pronte
d'altro canto a chiedere continue relazioni
di fronte a qualsiasi lamentela dell'utenza
anche evidentemente pretestuosa [5,18].
La burocrazia ed il debito informativo dei PS
ormai travalicano ogni possibilita di dedicare
il giusto tempo ai pazienti con moduli inter-
minabili di denunce, referti, certificazioni e
relazioni; senza alcun fondamento giuridico
il PS e stato inoltre ormai condannato da tutti
ad essere l'unico strumento per poter otte-
nere una certificazione per il lavoro o per le
assicurazioni in caso di malattia o incidente
anche ove nessun danno fisico sia eviden-
te ed appropriato per la visita del medico di
emergenza e urgenza [5,10,16];

il tempo di comunicazione é diventato

praticamente inesistente con carichi di la-
voro impressionanti sui pochi professionisti
ancora disposti a svolgere questa professio-
ne e che spesso si trovano ad avere in carico
oltre 30 pazienti con un tasso di turn-over
giornaliero molto alto che puo arrivare al ri-
cambio completo medio dei pazienti del PS
fino ad oltre 3 volte al di; questo danno gra-
ve al rapporto medico-paziente costituisce
altro elemento sottovalutato di conflittuali-
ta, incomprensione e moral injury finale con
demotivazione e fuga dal PS [16,17];

in PS continuiamo a porre prime diagnosi
di patologie anche gravi purtroppo spesso
in fase troppo avanzata per impattare poiin
maniera significativa sulla loro prognosi (le
prime diagnosi oncologiche in PS raggiun-
gono il 30-40% del totale) [19,20];

i pazienti con patologia psichiatrica sono
sempre pil numerosi e sempre piu giovani
e larisposta del PS non pu0 che essere molto
parziale [21];

gli accessi con priorita maggiore, ovvero
con codice di triage assegnato 1 (rosso) e 2
(arancio), costituiscono meno del 25% degli
accessi totali, con una avanzata imponente
negli ultimi due anni dei pazienti in codice 3
(azzurro), per lo piu cronici, fragili, con esi-
genze di cure che trovano capacita solo in
ospedale, generando confusione tra acuzie e
severita e che rappresentano ormai la mag-
gioranza dei pazienti che affollano i nostri
PS a loro volta ancora lontani dall’essere in-
tegrati in un sistema di transitional care con
continuita assistenziale certa [5,9,21];

i cosiddetti codici minori, ovvero 4 (verdi)
e 5 (bianchi), etichettati in maniera errata e
colpevolizzante il cittadino come impropri,
sono circa il 35% dei pazienti che accedono
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Figura 2

nei PS che adottano il triage a 5 codici nu-
merici, e costituiscono una conseguenza di-
retta della carenza del sistema di assistenza
territoriale. Questa ampia fascia di utenti,
tuttavia, non rappresenta la vera causa di so-
vraffollamento dei PS, essendo un problema
sicuramente di attesa impaziente e di uti-
lizzo inappropriato e demotivante di risorse
specialistiche, ma non di flusso e di output,
risolvendosi rapidamente e non causando
blocchi significativi dell'assistenza in area
di PS[9,10,12];

La logistica strutturale delle Aree di PS in
troppe situazioni non rispecchia da troppo
tempo le necessita, al punto che nella perce-
zione comune di tutti, tranne che dei pazienti
e dei loro parenti mentre ne vivono I'esperien-
za, e degli operatori dei PS costantemente,
risulta inevitabile il ricorso alla assistenza
in corridoio, a meno di mezzo metro gli uni
dagli altri, con scarse possibilita di istituire
veri percorsi di sicurezza contro la diffusio-
ne di malattie infettive e di garantire piena
privacy e dignita con risvolti molto pesanti

Oltre l'oftalmologia...

sulla psicologia anche degli operatori che eti-
camente non desiderano lavorare in questo
modo e ulteriormente abbandonano veden-
dosi trattati in maniera evidentemente diver-
sa dai colleghi degli altri reparti, arrivando a
dover talora sacrificare anche il locale obbli-
gatorio di studio e di relax per una assistenza
ai pazienti migliore [10,12,14,16];

Anche I'enorme variabilita di denominazione
e di organizzazione delle strutture comples-
se di emergenza e urgenza contribuisce in
maniera significativa alla mancata identifi-
cazione chiara e univoca della applicazio-
ne pratica di una disciplina unica dalla fase
pre-ospedaliera a quella intraospedaliera e
che invece viene ovunque mutilata di una o
piu componenti o interpretata in maniera vio-
lentemente demotivante sulla professionali-
ta degli operatori, che si ritrovano per lo pit a
dover scegliere tra lavoro pre-ospedaliero e
lavoro ospedaliero, e a svolgere almeno per
il 50% del tempo attivita inappropriate e inde-
siderate come il boarding, le piccole urgenze
o la sostituzione di altre figure generaliste
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o specialistiche con grande attese e prete-
se da parte di cittadini che non hanno alcun
altro riflesso del PS per qualsiasi bisogno
[5,9,10,12].

In questo quadro, quindi, si comprende il moti-
vo per il quale la disciplina MEU, nonostante il
suo fascino intrinseco, non risulti abbastanza
attrattiva sui medici, sia neo-laureati che gia
specialisti, con conseguente reclutamento dif-
ficile e situazioni di sottorganico anche gravi
che ormai riguardano almeno il 50% dei PS sia
nella componente medica con circa 5000 unita
che in quella infermieristica che riguarda nu-
mericamente il doppio [5,18]. Tale desertifica-
zione risulta ovviamente peggiore per gli ospe-
dali periferici sequendo I'andamento centripeto
della concentrazione delle risorse umane che si
spostano sugli ospedali ritenuti piu sicuri e piu
dotati da ogni punto di vista strutturale, tecno-
logico, carrieristico e formativo [5].
Per ovviare a questo circolo vizioso e poter te-
nere aperte tutte o quasi le strutture di PS si e
dovuto ricorrere ad una serie di strumenti stra-
ordinari salariali su chi ha deciso di restare e
di reclutamento attraverso costosissime coo-
perative o ingaggio diretto e piu controllato di
liberi professionisti a tariffe orarie ben piu alte
di quelle medie riconosciute ai dipendenti [5].
Nonostante questo, la scuola di specializzazio-
ne in Medicina di Emergenza e Urgenza, pur non
essendo tra le ultime come numeri assoluti nelle
scelte dei neolaureati, non riesce a reclutare ol-
tre il 30-40% dei posti messi a disposizione con
polarizzazione sulle migliori scuole e desertifi-
cazione di molte altre [5].
Risulta chiaro, quindi, che, senza:
+ un cambiamento radicale del mindset e con-
seguente re-ingegnerizzazione dei processi
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tesi alla appropriatezza e sostenibilita degli
interventi[1,2,9,11]

 unanuova modalita di presa in carico preco-
ce e diffusa degli utenti da parte di team mul-
tidisciplinari e multiprofessionali coadiuvati
dall'utilizzo virtuoso delle nuove tecnologie e
la cui formazione sia tesa allo sviluppo della
contaminazione dei saperi e delle soft skills
necessarie [1,2,6,7,9,21],

* una azione incisiva della medicina del terri-
torio tesa alla prevenzione primaria, secon-
daria e terziaria modulate sui singoli cittadini
e pazienti [1,2,7,9,11,21]

+ eunanuova campagna di educazione ed em-
powerment del cittadino paziente o caregiver
tesa al corretto utilizzo delle strutture del
SSN, dei mezzi tecnologici a disposizione e
ad un sempre piti sano stile divita [1,9,11,21],

Il risultato non potra che continuare ad essere
quello attualmente evidente con ospedale e ter-
ritorio non pienamente integrati e operatori che
si adoperano in solitario senza coordinamenti su
cittadini sempre piu soli e difficili da raggiungere
in maniera efficiente fino alla manifestazione di
acuzie, con un sistema sanitario ridotto ormai
ad un insieme di prestazioni da erogare in or-
dine sparso slegato dai risultati di salute, dove
I'accesso in PS quindi & destinato a rimanere il
punto di accesso preferito perché spesso costi-
tuisce la migliore risposta a qualsiasi domanda
estemporanea di salute al costo piu basso e
attesa sopportabile [1,2,5,9,11,21].

Prospettive e Soluzioni

Non vi e alcun dubbio che il Sistema di
Emergenza e Urgenza per sopravvivere alla
crisi che lo attanaglia da tempo debba essere
ricondotto nel minor tempo possibile alla sua
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Figura 3

funzione originaria rafforzandone l'identita e
spostando I'attuale predominante peso dell’i-
nappropriatezza sui setting corretti e ad oggi
poco utilizzati ed integrati, migliorando la con-
dizione di lavoro e la qualita di vita degli ope-
ratori riducendo progressivamente il peso dei
libero professionisti a vantaggio della creazio-
ne di team multiprofessionali e multidisciplinari
adeguatamente formati e motivati [1,2,5,9,11].

Appare ormai indispensabile adottare poli-
tiche specifiche di benessere organizzativo
tese al miglioramento della qualita di vita
degli operatori dell'emergenza e dei loro am-
bienti di lavoro garantendo spazi, percorsi,
riposi, formazione specifica continua “on
the job” su hard e soft skills a carico delle
aziende puntando sulla simulazione e sulla
crescita anche manageriale, e garanzie di
carriera attraverso la maggiore valorizza-
zione del lavoro ordinario, e degli incarichi
professionali anche sotto i cinque anni di
servizio [5,16,17].

Altre misure auspicate sono il riconoscimento

diindennita di rischio infettivo, giorni di con-
gedo supplementari come per altre categorie
protette ed una serie di benefits da valutare
per ogni azienda in merito a facilitazioni su-
gli affitti, indennita chilometriche oltre i 15-
20 km di distanza del posto di lavoro dalla
abitazione e agevolazioni familiari come, ad
esempio, permessi genitoriali supplementari
e posti riservati in asili convenzionati [5,16].
Personalmente, pur rispettando l'opinione
prevalente della categoria degli operatori
dell'emergenza urgenza comprensibilmente
intrisi della fatica quotidiana e delle condi-
zioni che larendono ancor piu dura sul piano
psicofisico, non ritengo corretta la richiesta
di riconoscimento del lavoro in emergenza
urgenza come “lavoro usurante”, cosi come
risulta da alcune proposte e da un disegno di
legge appena presentato per altri versi molto
condivisibile [5].

La mia opinione deriva dalla doppia convin-
zione che:

- il lavoro del professionista sanitario & un
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lavoro prevalentemente intellettuale in
cui si applica nel singolo contesto quan-
to si apprende dalla formazione continua
e dall'esperienza [5]

- il raggiungimento delle agevolazioni pen-
sionistiche riconosciute al lavoro usuran-
te risultino difficilmente comprensibili so-
prattutto ai giovani e allo stesso tempo
di scarsa motivazione per i decisori po-
litici e aziendali nel cambiare i contesti
e le condizioni di lavoro in meglio, cosi
non solo non frenando la desertificazio-
ne dei servizi di emergenza e urgenza,
ma spegnendo anche la speranza di un
miglioramento, accelerandone la fuga e
il mancato reclutamento [5,16,17].

Laspetto economico in termini di retribuzio-

ne differenziata e sicuramente argomento da

perseguire con maggiori indennita legate ai
turni notturni e festivi e al fondo di disagio;
le prestazioni aggiuntive sono gia una real-
ta ben ricompensata, ma la leva economica
pura, seppur fondamentale e dovuta a chi
svolge una attivita come quella dell'emergen-
za e urgenza, non risultera mai efficace nel

Figura 5

reclutamento di nuovi operatori se slegata
dal miglioramento delle condizioni di lavoro,
delle possibilita di carriera e di espressione
dei professionisti e della qualita di vita indi-
viduale e di gruppo [5,16,17].

A livello organizzativo la Medicina di
Emergenza e Urgenza deve per prima cosa
ritrovare I'identita perduta in mille rivoli che
hanno mortificato la disciplina demotivan-
done i professionisti [5,9,10].

Il sistema pre-ospedaliero non puod essere
staccato completamente da quello ospeda-
liero almeno nella composizione del team
degli operatori sanitari, medici e infermieri,
che devono poter turnare sia nel soccorso
pre-ospedaliero che nell'attivita all'interno
dell'Area di Emergenza, composta obbliga-
toriamente e ubiquitariamente da Triage,
Pronto Soccorso diviso per intensita di cure,
OBI (Osservazione Breve Intensiva), Terapia
Semintensiva e Degenza di Medicina d’Ur-
genza [5,9,10];

Il sistema dell'emergenza e urgenza deve
assurgere a quarta gamba del Servizio
Sanitario Nazionale insieme a ospedale,
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territorio e prevenzione e va organizzato se-
condo un modello Dipartimentale orizzonta-
le di area vasta strutturalmente collegato ai
Dipartimenti verticali delle singole aziende
o presidi ospedalieri, garantendo cosi omo-
geneita e uniformita di interventi e di for-
mazione del personale nel patient journey
che va dal momento del soccorso alla pre-
sa in carico diffusa; ovunque i Dipartimenti
vanno denominati di Emergenza e Urgenza
(DEU) cancellando il vetusto e offensivo
termine di Accettazione (DEA), e tutte le
Strutture Complesse ospedaliere almeno dal
I livello vanno denominate come Strutture
Organizzative Complesse di Medicina di
Emergenza e Urgenza dotate obbligatoria-
mente di Triage Avanzato, Area di Pronto
Soccorso per Intensita di cura, 1 postazio-
ne OBI ogni 5000 accessi, letti di Terapia
Semintensiva pari almeno al numero medio
quotidiano annuo di accessi in codice 1 e
letti di degenza ordinaria in misura di 1 ogni
4000 accessi, il 20% dei quali monitorato;
I'innovazione tecnologica con l'utilizzo della
telemedicina deve essere implementata fa-
vorendo la possibilita di teleconsulto e tele-
visita non solo tra ospedali hub e ospedali
spoke, ma anche tra postazioni territoriali e
Pronto Soccorso di riferimento per migliorare
I'assistenza dei pazienti e ridurre l'iperafflus-
soin PS[1,2,6,7,9];

Considerando la carenza di medici di medi-
cina di emergenza e urgenza e il numero di
borse di studio assegnate annualmente, ri-
sulta chiara I'enorme sproporzione che deve
far riflettere su possibili riorganizzazioni sia
del sistema di emergenza e urgenza in tot
che delle singole strutture puntando sulla
centralita di un numero limitato di ospedali
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(1 ogni 300000 abitanti) e in essi del medico
d’'emergenza e urgenza come leader di una
squadra di operatori di diverse discipline e
professioni integrati tra loro [5,9];
L'accesso al Pronto Soccorso degli Ospedali
identificati come centrali (di Il e Il livello)
non puo essere spontaneo; il paziente deve
giungervi attraverso l'autorizzazione o l'inter-
vento di uno dei sistemi filtro gia esistenti
quali il NUE112,il 116117, il servizio di con-
tinuita assistenziale all'interno delle Case di
Comunita, il MMG/PLS, le Unita di Assistenza
Domiciliare, le farmacie dei servizi, il medico
specialista ambulatoriale e i sistemi di tele-
consulto da implementare con gli ospedali
identificati dil livello. In questo modo appro-
priatezza e sostenibilita miglioreranno non
imputando piu al Pronto Soccorso I'accusa
di attrarre il 30% e piu di inappropriatezza
potendo tali strutture deviare i bisogni ai
setting corretti, assumendosene le respon-
sabilita con una crescita comune integrata in
cui una formazione comune possa provoca-
re una virtuosa contaminazione di saperi ed
una collaborazione costruttiva e migliorativa
gli outcome di salute e la soddisfazione di
cittadini e operatori [1,2,6,9,11,21];

Le urgenze minori dovrebbero essere affron-
tate in ambulatori appositi gestiti da medi-
ci non di medicina di emergenza e urgenza
ma collocati all'interno dell'area di Pronto
Soccorso degli ospedali di | livello in rete,
oltre che con gli ospedali dill e lll livello, con
le strutture territoriali ove inviare i pazienti
per proseguire i relativi eventuali percorsi di
diagnosi e cura [9,10];

La professionalita infermieristica va poten-
ziata in area di emergenza attraverso modelli
di triage moderni e avanzati che permettano
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Figura 6

un accesso rapido all’assistenza e al percor-
so diagnostico nonché alla precoce stratifi-
cazione del rischio per una valutazione ap-
profondita della priorita di accesso alla visita
[5,9,10];

Laccoglienza in Pronto Soccorso e la gestio-
ne dei flussi interni devono essere altre due
caratteristiche professionalizzanti la figura
dell'infermiere di emergenza urgenza, ovvia-
mente insieme a tutte le hard e soft skills da
sviluppare in un percorso formativo comune
con il resto del team [5,9].

La funzione del Bed Management ospeda-
liero deve essere rafforzata con mandato
chiaro da parte delle direzioni strategiche in
merito alla organizzazione della gestione dei
posti letto e delle dimissioni ospedaliere, au-
mentandone cosi anche le competenze fino
a formare dei veri Team Operativi Ospedalieri
responsabili del percorso di cura globale del
paziente;

Altre figure professionali possono e devo-
no integrarsi nei percorsi di PS e di ricovero

come quella del fisioterapista per una pre-
sa in carico precoce ed avvio immediato di
piano di cura per molte patologie oltre quel-
lo muscolo scheletriche per migliorare gl
outcome di salute e la customer satisfaction
di pazienti affetti da numerose patologie
acute e croniche [9,21].

Anche la presenza fissa in Area MEU della
figura dell'assistente sociale & strategica e
di grande aiuto a tutto il sistema, potendosi
rapidamente interessare di tante problema-
tiche sociali e di violenza che si presentano
al Pronto Soccorso, risolvendole attraverso
i collegamenti con le istituzioni comunali
municipali e volontarie, nonché con le forze
dell'ordine e gli organi di giustizia [9,21].
Anche la figura dello psicologo in Pronto
Soccorso avrebbe uno spazio molto impor-
tante nell'assistenza ai pazienti, ai parenti
e agli operatori nella comunicazione effi-
cace e nella umanizzazione delle cure non-
ché nei debriefing in caso di aggressioni
[16,17,18,21].
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Figura 7

La presa in carico medica dei pazienti che
giungono in Pronto Soccorso deve essere
precoce e diffusa, con permanenze il piu bre-
vi possibiliin Area di PS per i pazienti da rico-
verare e affidamento specialistico in area se-
parata da quella di Pronto Soccorso in attesa
del posto letto quando non disponibile. Per
i pazienti che presentino urgenze monospe-
cialistiche devono essere istituiti dei percor-
si Fast-Track possibilmente con ambulatori
open ospedalieri collegati anche ai presidi
territoriali per la corretta continuita di cura
successiva all'intervento [9,10,12,13,14].

La dimissione da Pronto Soccorso non do-
vrebbe mai essere puramente a domicilio
ma sempre a medico di medicina generale
o pediatra di libera scelta, ove si eccettui la
necessita di appuntamento specialistico da
prenotare direttamente attraverso il sistema
informatico su slot riservati [1,2,9,11,21].

e auspicabile la creazione di un ecosistema
digitale ove tutti gli attori del patient journey
possano essere connessi e vedere le attivita

esequite e in essere, e per il PS avere a di-
sposizione il patient summary del Fascicolo
Sanitario Elettronico ed il cruscotto con la
situazione dei posti letto e delle postazioni
dell'area di PS costituirebbe un elemento for-
temente ottimizzante I'attivita clinica, resti-
tuendo tempo prezioso alla comunicazione
e all'umanizzazione delle cure [1,2,6,7].
Anche l'ausilio di personale non sanitario
all'interno del PS per sollevare gli operato-
ri dal carico burocratico sarebbe una inno-
vazione molto apprezzata e riducente uno
dei maggiori elementi di demotivazione
del personale a lavorare nel contesto di PS
[5,16,17].

Nelle strutture MEU, fin dall'arrivo dei pa-
zienti identificabili come fragili, andrebbe
attivata rapidamente I'Unita di Valutazione
Multidimensionale Ospedaliera su segna-
lazione del medico al Team Operativo
Ospedaliero (ex Bed Management) per valu-
tazione di competenza onde avviare il percor-
so post-dimissione o diretto di transitional
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care verso il setting di assistenza e cura piu
idoneo riducendo o talora annullando l'occu-
pazione del posto letto in reparto per acuti
migliorando il turn over e la degenza media,
con risultati di outcome di salute migliori
[1,2,9,21].

Conclusioni

Il Pronto Soccorso e I'Area di Emergenza rap-
presentano non solo la porta di ingresso dell'O-
spedale, ma la cartina di tornasole di tutto il
Servizio Sanitario Nazionale e Regionale, ed &
parte cruciale e strategica, spesso di partenza,
di percorsi diagnostico-terapeutici e assisten-
ziali trasversali a discipline e professioni nonché
a setting e location, senza il cui funzionamento
sincrono e integrato non potra mai trovare reale
soluzione duratura ai problemi evidenti a tutti e
che rappresentano I'epifenomeno della disfun-
zione di un intero sistema che deve ritrovare
I'equilibrio facendo leva sull'appropriatezza e
sulla sostenibilita degli interventi partendo dalla
prevenzione e dall'assistenza ai pazienti cronici
con tutti gli strumenti che la tecnologia e il ma-
nagement offrono e con la giusta e indispensa-
bile leadership.

Linnovazione non si impone: si costruisce attra-
verso il coinvolgimento delle persone. Innovare
motivando significa creare un ambiente equo
ed etico in cui professionisti e collaboratori si
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Impegno, ansia e risultati ottenuti
nella continua crescita chirurgica
di una vita passata a fare l'oculista

Mi e stato chiesto dall'amico collega Amedeo
Lucente di parlare della mia lunga vita professio-
nale, che fortunatamente continua con lo stesso
entusiasmo di quando ho iniziato e senza quel
fisiologico calo legato all'anagrafe, che sovente
contrasta con I'eta biologica, di ogni individuo.
Milaureo nel 1974 all'Universita di Torino e nello
stesso anno entro in Clinica Oculistica sotto la
guida del Prof. B. Boles Carenini, mi specializzo
nel ‘78 presso la Clinica Oculistica di Cagliari
dove il Prof. Boles mi aveva appoggiato per gli
esami con altri 8 colleghi, pur frequentando la
Clinica Oculistica dell'Universita di Torino. | pri-
mi anni sono stati importanti per formare le basi
di una specialita che ancor oggi mi affascina e
prende totalmente.

Nel 1976 durante la specialita ho la fortuna di
essere assunto, a tempo indeterminato, pres-
so I'Ospedale Oftalmico di Torino nel reparto
Glaucomi diretto dall’illuminato Prof. G. M.
Gastaldi. Il Primario vide in me delle potenzia-
lita che non percepivo, concedendomi spazio
ed infondendomi coraggio per affrontare le sfi-
de che all'epoca si presentavano e che furono

fondamentali per traghettare l'oculistica che
vivevamo in quella attuale. Iniziavano le I0L, si
cercava con molta fatica di passare alla faco
(ideata da Kelman nel 1968) dalla INTRA, ECCE,
iniziavano i beta bloccanti per la terapia del glau-
coma e molte altre novita.

Mi ricordo che dopo 2 anni di lavoro nel reparto
il Primario mi disse: “se mi verra la cataratta mi
faro operare da lei”, ancor oggi il Prof. Gastaldi
vive con il cristallino naturale quasi totalmente
trasparente.

La voglia di imparare negli anni 70-80 era for-
tissima e tutte le occasioni che mi si presenta-
vano erano da cogliere; mi ricordo quando nel
1982 andai al Moorfields Eye Hospital di Londra
ospite del Dr. Arnott, personaggio chiave nella
chirurgia della cataratta (aveva ideato una IOL
da solco con anse molto lunghe e molto stabile
nell'occhio).

Lo seguivo con molta attenzione, in un pomerig-
gio opero ben 9 cataratte!! Tutte con la tecnica
di Facoemulsificazione utilizzando il Cavitron-
kelman 8000, strumento lento ma molto affida-
bile, impiantando in tutti i pazienti, tra cui molti
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erano italiani! Una I0L!!

La cosa mi aveva professionalmente sconvolto
anche perché ci si pensava bravissimi facendo
delle extra capsulari senza impianto, discusso
col mio primario di cosa avevo visto mi disse:
“perché non impianti anche tu unaiol in camera
posteriore?”.

Stimolato per l'incoraggiamento ed il permesso
avuto la settimana successiva impiantai una IOL
Rayner monopezzo In PMMA con tre aree apti-
che In camera posteriore; risultato eccezionale
e moltissimi colleghi degli altri reparti, essendo
la prima IOL in camera posteriore impiantata
all'oftalmico, vennero a vedere tale occhio che
a prescindere dall’astigmatismo, per la sutura
della ECCE, era perfetto. La seconda IOL era
una simcoe e I'ho impiantata upside- down per
cui dopo una lotta, non vinta, di circa 20 minuti
per posizionare l'ottica dietro la pupilla decisi
di chiudere. Per molti anni ho seguito questa
paziente che presentava una pupilla ovalizzata
per cattura dell'ottica, ha sempre visto 9/10 e
mai avuto la cataratta secondaria. Non vi na-
scondo pero lo sconforto dopo questa chirurgia
e l'ansia che potesse succedere nuovamente;
questo sta a dimostrare la scarsa preparazione
ed informazione su anse complanari ed angolate
rispetto all'ottica e sulla posizione che le stesse
avrebbero dovuto avere nel solco.

Un‘altra tappa fondamentale per la mia cre-
scita, sempre negli anni 80, fu quando andai
in California dal dottor Larry Lasky all'ospeda-
le di Glendale Los Angeles, fui impressiona-
to da come operava la faco, in epoca in cui i
Viscoelastici iniziavano a comparire. Eseguiva
a camera chiusa con Ago da 30 g (da lui prepa-
rato) una capsuloressi di circa 3 mm di diametro
decentrata verso la zona d'accesso, la faco ese-
guita endocapsulare attraverso la piccola ressi
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Cavitron Kelman.

dopo l'indrodissezione cosi anche l'aspirazione
della corticale, al termine dopo I'impianto di I0L
pieghevole nel sacco sottovisco, ampliava ma-
nualmente la ressi centrandola sull'ottica, nes-
suna sutura! Tornato in Italia ed in accordo col
primario iniziai la faco con risultati altalenanti
e molto stress ed ansia prima di iniziare ogni
intervento.

Bisogna calarsi nell'epoca in cui, tranne L.
Buratto precursore di tale tecnica, non si sapeva
a chi chiedere informazioni: usavamo la “can-o-
pener” per aprire la capsula (la capsuloressi e
l'idrodissezione non erano ancora conosciute ),
silussava il nucleo in camera anteriore con una
difficile manovra di retrazione della punta faco
senza infusione, a camera anteriore collassata
siridavainfusione avanzando con la punta ver-
so la parte posteriore del nucleo lussandolo in
camera anteriore, il taglio non era autochiuden-
te quindi o troppo piccolo o con il Likage tutto
per complicare la chirurgia. La tecnica dell'e-
poca era molto piu difficile di oggi anche per
un chirurgo esperto, pensate per chi iniziava!
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Impact.

Mi ricordo che la transizione dall'ecce alla faco
fu molto difficile, ma la testa dura che mi con-
traddistingue ha fatto si che potessi superare
tutte le problematiche ad essa collegate prima
di poter apprezzare le enormi potenzialita della
facoemulsificazione.

Nel 1989 divento primario della divisione oculi-
stica dell'ospedale S.S. Annunziata di Savigliano
e nello stesso anno ho la fortuna di essere ac-
colto come “piccolo” da un gruppo di colleghi
che stimavo molto ed erano un riferimento chi-
rurgico non solo per ['ltalia. R. Guerra, E. Dal
Fiume, L. Palmieri, L. Buratto, C. Paganoni, G.
Tassinari, R. Neuschuler, B. Moretti, G. Spano
ed altri ancora erano i colleghi con cui organiz-
zavamo congressi in tutta Italia per insegnare
la faco, tecnica che negli anni 90 tutti volevano
apprendere.

Miricordo che in una delle prime “live” il tecnico
inverti l'insusione con I'aspirazione sui manipoli
e me ne accorsi solo quando iniziai I'aspirazione
della corteccia vedendo il materiale che entrava
nello slive!! Anche dalla sede congressuale nes-
suno se ne accorse! Questo particolare fa capire
il livello in cui eravamo tutti quanti! Furono anni
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bellissimi e stimolanti che portarono grazie alla
Alcon (gia leader in questo settore) alla costitu-
zione dell IMPACT (Italian Medical Panel for the
advancement of cataract treatment) questa as-
sociazione radunava una volta I'anno una quin-
dicina di oculisti esperti nella tecnica per fare il
punto sull'evoluzione tecnologica e dei materiali,
incontri a cui quasi sempre ero invitato.
Sempre sulla chirurgia della cataratta un altro
momento storico fu quando organizzai nel set-
tembre 1991 presso I'ospedale di Savigliano un
Congresso invitando il dottor Grabow che fece
una faco con impianto di IOL (staar monofoca-
le pieghevole in silicone) in anestesia topica!
Eravamo tutti in sala operatoria, increduli nel ve-
dere il chirurgo che dopo aver instillato 2-3 goc-
ce di novesina eseguiva l'intervento. Mi ricordo
che fu una novita epocale che non pubblicizzai
come avrei dovuto; infatti pochi mesi dopo al
Congresso SOF (societa oftalmica francese) fu
presentata ufficialmente I'anestesia topica nella
chirurgia della cataratta. Sempre negli anni 90
con precisione nel 1995 ho iniziato ad impianta-
re le ICL (lenti fachiche) in camera posteriore per
correggere miopie elevate; fu il quarto impianto
esequito in Italia ed ho sempre ritenuto anche
su consiglio dell'amico Luciano Palmieri che la
camera posteriore fosse la sede piu idonea per
allocare una IOL.

Queste lenti sia per le difficolta di un seizing
corretto sia per la forma iniziale che presentava
scarso voulting e per le difficolta chirurgiche,
crearono problematiche di opacizzazione della
lente naturale ed ipertoni gravi per blocco pu-
pillare dovuti ad eccessivo voulting. Malgrado
le critiche e I'ansia che ogni procedura mi pro-
vocava, persevererai con questa chirurgia che
attualmente € |'unica accettata per la correzione
di difetti elevati o quando il laser non puo essere
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Sclerectomia.

utilizzato. Ma tutte queste fantastiche novita
non mi fecero mai dimenticare le origini e I'im-
postazione ricevuta inizialmente dal Prof Boles
e nei 13 anni passati come assistente ed aiu-
to nel reparto glaucomi. Devo riconoscere che
la passione per la malattia e soprattutto per la
chirurgia del glaucoma mi furono trasmesse dal

Professor Gastaldi che mi ha sempre stimolato
a cercare strade nuove e fu per questo che nel’
95 organizzai il primo Congresso in Italia sulla
chirurgia non perforante invitando A. Mermoud
ad operare dal vivo un glaucoma con la tecni-
ca della sclerodermia profonda. Molti colleghi
furono scettici nel vedere tale chirurgia sia per
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la difficolta della tecnica sia perché pensava-
no ad una insufficiente riduzione pressoria, ma
sia Stegmann che Koslow avevano aperto una
nuova Strada nel trattamento chirurgico del
glaucoma e Mermoud e Sourdille furono tra i
primi a crederci. lo mi innamorai di tale tecnica
e decisi di usarla in tutti i glaucomi ad angolo
aperto, sicuramente all'inizio il percorso € stato
difficile ma oggi dopo piu di 3500 procedure
eseguite posso dire che i risultati sono fantastici
con complicanze ridotte e pressioni oculari equi-
valenti alla trabeculectomia (pur con minor uso
di MMC). A mio avviso le indicazioni sono supe-
riore alla trabe ed ai microshunt negli occhi con
miopie elevate, uveitici, post vitrectomiazzati e
con congiuntive compromesse, purtroppo la tec-
nica difficile ha impedito uno sviluppo adeguato
con conseguente validazione internazionale.

Nel 1999 vinco il primariato della divisione oculi-
stica dell'Aso Santa Croce e Carle di Cuneo terzo
ospedale del Piemonte e di riferimento extrare-
gionale. La divisione oculistica grazie anche ai
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validi collaboratori che avevo cavalchera tutte le
ulteriori evoluzioni dell'oculistica moderna. Dalla
chirurgia episclerale alla vitrectomia con sonde
sempre piu piccole, per le patologie chirurgiche
della retina a tutte le novita in ambito di retina
medica e dalla cheratoplastica perforante alla
lamellare.

Negli anni 2000 organizzo a Cuneo il primo
Congresso piemontese sui trapianti lamella-
ri con particolare attenzione verso la DALK
(BUBBLE) e la DSAEK e come riconoscimento
per l'attivita profusa in campo oculistico mi
viene affidata l'organizzazione del Congresso
nazionale GIVRE e SITRAC.

Potrei continuare a lungo a parlare della dell'o-
culistica e delle continue evoluzioni anche dei
tempi piu recenti ma gia ho raccontato troppo, ri-
tengo pero che I'entusiasmo e 'impegno nell'af-
frontare le novita che quasi quotidianamente si
presentano rendano la nostra specialita emozio-
nante e fantastica e diano un senso ad una vita
passata a fare l'oculista.
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Amedeo Lucente

Oculista Libero Professionista

Valore dell'oro e gli equilibri

finanziari

Il re dei metalli e la de-dollarizzazione
Nell'economia globale il valore dell'oro e stret-
tamente legato ai mutamenti e alle incertezze
che attraversano il sistema economico interna-
zionale. Non soltanto nei periodi storici in cui
I'inflazione cresce, le tensioni geopolitiche sono
piu evidenti e la crescita del debito accelera, ma
anche nelle fasi di relativa stabilita ed espan-
sione economica, il metallo giallo ha sempre
rappresentato il bene rifugio per eccellenza, con-
figurandosi quale riserva di valore, di solidita e
continuita patrimoniale tanto per gli Stati quanto
per gli investitori privati.

Le banche centrali e gli operatori finanziari ac-
quistano il metallo giallo per proteggersi dalla
svalutazione e dalla tumultuosita dei mercati
finanziari. In particolare, le banche centrali di
tutto il mondo, paesi emergenti in primis, ten-
dono ad aumentare le loro riserve auree per ga-
rantire |a stabilita finanziaria ed economica alla
loro Nazione. Nel corso degli anni, la domanda
istituzionale di oro & aumentata, innalzandone
la quotazione.

Loro rappresenta la vera "polizza di assicurazio-
ne" contro l'inflazione, I'alto debito sovrano e le
incertezze politiche interne ed internazionali. La

de-dollarizzazione e la storica rivalutazione del
suo valore, ha spinto in particolare i paesi del
Sud Globale, Cina in testa, ad accumulare lingot-
ti d'oro per ridurre la dipendenza dal dollaro sta-
tunitense. Loro ha un valore intrinseco, incurante
dell'oscillazione dei titoli di stato, dell'aumento
del debito pubblico e dell'instabilita dei governi:
si conferma un asset rifugio, il pit tenace “ba-
luardo economico di resilienza”. Pur essendo un
bene infruttifero senza cedole, dividendi e flussi
di cassa, viene solitamente integrato nei porta-
fogli d’investimento nella prospettiva di lungo
periodo, per ridurre la volatilita complessiva del
valore degli altri strumenti finanziari.

L'oro come metallo

Loro e I'elemento chimico con numero atomico
79. Nella tavola periodica degli elementi il suo
simbolo & Au, dal latino aurum. E un metallo di
transizione tenero, pesante, duttile, malleabile,
dal colore giallo inconfondibile, simile al sole.
E un metallo inattaccabile dalla maggior parte
dei composti chimici; in pratica solo I'acqua re-
gia lo puo sciogliere. Miscela altamente corro-
siva, I'acqua regia e una miscela concentrata,
composta da una parte di acido nitrico, HNO,, e
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Le quotazioni dell'oro dal 1990.

tre parti di acido cloridrico, HCL. Il nome deriva
dal fatto che & in grado di sciogliere il "re dei me-
talli", appunto l'oro, da sempre associato alla re-
galita per purezza, lucentezza e incorruttibilita.
Molto stabile chimicamente, I'oro puro e tuttavia
molto tenero e deformabile; in gioielleria viene
pertanto legato ad altri metalli, argento o rame,
conferendo consistenza alla lega che ne deriva.
Dalla percentuale di oro e di metalli, si determina
la caratura, il grado di purezza dell'oro all'inter-
no di una lega metallica; la scala complessiva
di caratura e di 24 parti. Le carature piu diffuse
sono: 24 carati (24 - 999 millesimi), in pratica
oro puro al 100%, utilizzato per lingotti e monete
da investimento; 18 carati (18 - 750 millesimi),
I'oro piu diffuso in oreficeria, 75% di oro puro e
25% di altri metalli; 14 carati (14 - 585 millesi-
mi), 58,5% di oro puro, pill comune nei mercati
anglosassoni e nordeuropei; 9 carati (9 - 375
millesimi), 37,5% di oro puro.

Si trova allo stato nativo sotto forma di pepite,
grani e pagliuzze nelle rocce e nei depositi allu-
vionali. LAustralia possiede le piu grandiriserve

minerarie di oro al mondo, oltre 12.000 tonnel-
late, seque il Sudafrica, con il celebre bacino
del Witwatersrand, con riserve per circa 5.000
tonnellate, la Russia, con i depositi nella Siberia
e nell'Estremo Oriente, gli Stati Uniti, con i grandi
giacimenti in Nevada, la Cina, primo produttore
mondiale di oro, con vasti giacimenti in tutto il
paese e, infine, il Canada.

Il Gold Standard

Loro e stato adoperato fin dall'antichita per co-
niare monete e, prima dell'avvento della moneta,
fu utilizzato come controvalore per le emissioni
valutarie degli Stati, all'interno del cosiddetto
Gold Standard. Il Gold Standard, o sistema au-
reo, era un sistema monetario internazionale
in cui il valore della moneta era direttamente
ancorato all'oro. Le banche centrali garantivano
la convertibilita delle banconote in oro fisico a
un prezzo fisso. Inoltre la quantita di denaro
stampabile non poteva superare le riserve auree
custodite nei caveau di ciascuno stato.
Abbandonato definitivamente nel 1971 con il
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CARATI ORO
PREZZO AL GRAMMO

L'oro quotato sui mercati finanziari € sempre oro puro a 24 carati (punzone 999) — 99,9% di metallo. La quasi totalita dei
gioielli italiani ed europei € in oro 18 carati (punzone 750), che contiene il 75% di oro puro. Scendendo si trovano il 14
carati (585, cioe 58,5%) e il 9 carati (375, cioé 37,5%), pit diffusi in alcuni mercati esteri e in gioielleria di fascia economica.

"Nixon Shock", il Gold Standard ha lasciato il
posto alle odierne valute a corso legale (fiat).
Una valuta a corso legale (o "valuta fiat") & una
moneta cartacea o digitale non convertibile in
oro o altre materie prime, il cui valore & garantito
dall'autorita statale. Il termine “fiat”, dal latino
"sia fatto", indica che la moneta ¢ creata per
decreto. La fine della convertibilita del dollaro
statunitense in oro venne annunciata il 15 ago-
sto 1971 dall'allora presidente degli Stati Uniti
Richard Nixon; si pose cosi fine al sistema di
Bretton Woods in auge dal 1944.

Bretton Woods

Un punto di partenza per comprendere gli equi-
libri economici attuali e il panorama finanziario
e l'accordo firmato nel luglio del 1944 dai 44
Paesi alleati, a guerra ancora in corso, presso
il Mount Washington Hotel di Carroll, nel New
Hampshire - USA, noti come Bretton Woods
Agreement. Tale accordo consenti, nel secondo

dopoguerra, l'istituzione di un sistema mone-
tario internazionale stabile, basato su tassi di
cambio fissi ancorati al dollaro statunitense, a
sua volta convertibile in oro al prezzo di 35 dol-
lari I'oncia. Come conseguenza, furono istituiti il
Fondo Monetario Internazionale (FMI), la Banca
Internazionale per la Ricostruzione e lo Sviluppo
(BIRS) e la Banca Mondiale, con l'obiettivo di
favorire la cooperazione economica tra gli Stati.
Le nazioni coinvolte, con I'esclusione di ltalia,
Germania e Giappone, allora nazioni sconfitte
nel conflitto, contribuirono alla costruzione di
un solido ordine economico globale, capace di
scongiurare gravi crisi.

Attraverso il sistema del Gold Exchange
Standard, il dollaro divenne l'unica valuta con-
vertibile in oro, mentre le altre valute nazionali
furono agganciate alla moneta statunitense.
Questo sistema ha governato I'economia mon-
diale per circa 25 anni, entrando in crisi alla fine
degli anni Sessanta a causa della crescente
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inflazione e del calo di fiducia nel dollaro (il gia
citato Nixon Shock). Il boom economico occi-
dentale del dopoguerra fuin larga parte favorito
proprio da questo accordo.

Banca d'ltalia, riserve auree e mondo
finanziario

La Banca d'ltalia annovera circa 6.800 dipen-
denti, con competenze distribuite in numerosi
ambiti. Fondata nel 1893 per unificare gli isti-
tuti di emissione, nel 1926 divenne I'unico ente
autorizzato a emettere banconote e a vigilare
sul sistema bancario. Con la legge bancaria del
1936 acquisi lo status di istituto di diritto pubbli-
co, mantenuto fino al 1993, anno in cui é stato
introdotto il Testo Unico Bancario (TUB, D.Lgs.
385/1993), che disciplina I'attivita bancaria e
creditizia, sostituendo la normativa precedente.
Un ulteriore pilastro e rappresentato dal Testo
Unico della Finanza (TUF, D.Lgs. 58/1998), che
regola i mercati finanziari, gli investimenti e gli
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intermediari.

Oggi il sistema bancario sta attraversando
una profonda trasformazione: le banche evol-
vono sempre piu verso modelli di “piattafor-
ma”, offrendo servizi tecnologici avanzati.
Parallelamente, il rapporto diretto e fiduciario
con il cliente tende a indebolirsi, mentre cresco-
no le cosiddette “banche in tasca”, accessibili
tramite applicazioni e servizi digitali attivi 24
ore su 24.

La Banca d'ltalia € oggi saldamente integrata
nel sistema economico europeo. Questo pro-
cesso strutturale, avviato negli anni Novanta,
ha portato nel 1999 all'introduzione dell’euro,
inizialmente per scopi contabili, e nel 2002, alla
sua effettiva circolazione tramite banconote e
monete. Dal gennaio 2026, I'Eurozona si compo-
ne di 21 Paesi che adottano I'euro come moneta
unica. Con il Trattato di Maastricht del 1992,
le competenze in materia di politica moneta-
ria, emissione di moneta e gestione del tasso

Palazzo Koch sede della Banca d'ltalia in Via Nazionale Roma.
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Caveau della Banca d'ltalia a Palazzo Koch.

di cambio sono state trasferite dai singoli Stati
alla Banca Centrale Europea (BCE).

Lltalia detiene una delle piu grandi riserve au-
ree al mondo, pari a 2.452 tonnellate. Il 95% &
costituito da lingotti (95.493 unita), mentre il
restante 5% & composto da monete d'oro (circa
870.000 pezzi). Il Paese si colloca al terzo po-
sto a livello globale, dopo gli Stati Uniti (circa
8.133 tonnellate) e la Germania (oltre 3.350 ton-
nellate). All'incirca la meta delle riserve auree
italiane & conservata nel caveau principale della
Banca d'ltalia a Palazzo Koch; il resto e deposi-
tato negli USA presso la Federal Reserve Bank
di New York, al 33 Liberty Street e a Fort Knox,
nel Kentucky (1061 tonnellate), nella Banca
Nazionale Svizzera (149 tonnellate) e nella
Banca d'Inghilterra (141 tonnellate).

La Germania, trail 2013 e il 2017, decise di rim-
patriare 53.780 lingotti d'oro precedentemente
custoditi presso la Federal Reserve. La diversi-
ficazione del rischio, insieme alla riduzione dei
costi e alla maggiore facilita nelle operazioni di
scambio, oltre a ragioni logistiche e di sicurezza,

e . @
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ha storicamente indotto la Banca d'ltalia a non
trasferire I'oro dai depositi esteri.

Nell'Unione Europea la Banca dei Regolamenti
Internazionali (BRI), con sede a Basilea, svolge
un ruolo di coordinamento tra le banche centrali,
promuovendo la stabilita monetaria e finanzia-
ria globale; analogamente, la Banca Centrale
Europea (BCE) contribuisce alla cooperazione
internazionale anche con i Paesi non apparte-
nenti all'Unione Europea. Il panorama bancario
globale risente fortemente dell'influenza delle
banche cinesi, come I'Industrial and Commercial
Bank of China (oltre 6.600 miliardi di USD di
attivo), I'Agricultural Bank of China e la China
Construction Bank. Tuttavia la JPMorgan Chase
& Co. (capitalizzazione di mercato al 2026 di 824
miliardi di dollari) resta la banca piu grande al
mondo. Da anni assistiamo a un processo di
consolidamento del settore bancario, caratte-
rizzato da fusioni e acquisizioni che riducono il
numero degli istituti e aumentano la concentra-
zione del mercato, sia in Europa sia negli Stati
Uniti.
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Caveau di Fort Knox.

La tokenizzazione

Le prospettive sul valore del metallo giallo e del
suo rapporto con |'economia nel prossimo futuro
dipendono da molti fattori. Le tensioni geopo-
litiche e I'aumento dei debiti pubblici spingono

gli investitori a considerare l'investimento nel
metallo giallo come tutela dal rischio dei siste-
mi finanziari.

Banche Centrali di economie emergenti e del
blocco BRICS, I'alleanza economica e politica
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di Paesi emergenti formata da Brasile, Russia,
India, Cina e Sudafrica, Egitto, Iran, Etiopia,
Emirati Arabi Uniti e I'lndonesia con il 40% della
popolazione globale, continuano ad accumulare
riserve auree, al fine di ridurre la dipendenza dal
dollaro statunitense.

Dopo una crescita storica che ha portato le quo-
tazioni a superare i $ 4.500 l'oncia, gli analisti
prevedono un rialzo dell'oro a oltre i $ 5.000
I'oncia, che entro il 2030 arrivera trai $ 6.200
e i $10.000 per oncia. In futuro sara possibile
I'acquisto di oro in piccole quantita.
Tokenizzazione significa convertire un dato, un
oggetto o un concetto in un "token", un identifi-
catore digitale univoco. Questo termine assume
significati specifici a seconda del contesto tec-
nologico. Token deriva dall'antico inglese, "se-
gno’,"
esteso e indica un oggetto tangibile, un sostituto

simbolo”, "prova”. Oggi il significato si &
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di denaro, un certificato simbolico di diritto; in
altri termini una prova di identita per autorizzare
un accesso (token bancario). La tokenizzazione
dell'oro sara una nuova possibilita. In pratica si
converte la proprieta dell'oro fisico in token digi-
tali su blockchain, “catena di blocchi”, in sostan-
za su un registro digitale condiviso, immutabile
e decentralizzato.

Ogni token rappresenta una determinata quan-
tita di oro custodita in caveau sicuri. Questo
sistema consentira la proprieta frazionata, di
allargare la base degli investitori e I'accesso con
capitali minimi.

Loro continuera a rimanere un punto fermo,
un bene di riferimento, una misura di stima, un
controvalore, il bene della ricchezza per anto-
nomasia destinato a rimanere asset cruciale
nell"economia attuale e del futuro.
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