Al Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi

della provincia di Torino

Dott. AMEDEO BIANCO

Oggetto: richiesta chiarimenti

In data 27 febbraio 2004 ritiravo una raccomandata, il cui avviso mi era giunto il giorno precedente. 

Si trattava di una richiesta di chiarimenti rivoltami dal Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di Torino in data 17 febbraio 2004.

Con riferimento ad essa, debbo rilevare come non mi viene contestato alcun fatto accertato, ma si fa un riferimento generico a notizie giornalistiche probabilmente riferite al una conferenza stampa tenuta in data 16 febbraio 2004 presso la Sala dei Presidenti della Regione Piemonte dall’Associazione radicale Adelaide Aglietta e da Radicali Italiani. A tal proposito si allega il testo del comunicato stampa di convocazione (all. 1) e il testo del comunicato stampa successivo alla stessa (all. 2), non essendo in possesso di eventuali notizie di agenzia.

Voglio quindi premettere che si tratta di una iniziativa politica su un tema sanitario di prevenzione, che mi vede coinvolto sia nella veste di Presidente dell’Associazione radicale Adelaide Aglietta e membro del Comitato nazionale di Radicali Italiani, che in quella di medico impegnato proprio sui temi dell’aborto e della contraccezione. Si tratta di una campagna per chiedere che i due prodotti specifici autorizzati per la contraccezione di emergenza siano disponibili senza ricetta in farmacia. In Australia, Belgio, Canada, Danimarca, Finlandia, Francia, Israele, Norvegia, Portogallo, Svezia, Svizzera, Tunisia, Albania e Regno Unito, la contraccezione di emergenza e diventata un prodotto disponibile senza ricetta.  Negli Stati Uniti la pratica presso la Food and Drug Administration (FDA) è in fase finale e la richiesta di abolire la ricetta ha l'appoggio dell’American Medical Association (AMA), dell’American College of Obstetricians and Ginegologists (ACOG) e dell’American Medical Women’s Association (AMWA), dell’American Nursee Association (NSA), dell’American Accademy of Phamily Phisicians (AAFP) e dell’American Public Health Association (APHA), oltre a quello di decine di associazioni che si occupano di questioni femminili, di riproduzione e di pianificazione familiare. Progetti per la libera vendita della CE sono già in corso in California, Alaska, Washington, Haway, Minesota, New Hampshire, New York e Virginia. 

A tal proposito ho inviato una lettera al Presidente della Federazione Nazionale degli Ordini e al Presidente dell’Ordine di Torino, affinché sostengano la richiesta di eliminare la ricetta e promuovano la prescrizione preventiva della contraccezione di emergenza (all. 3).

Riservandomi di integrare con ulteriori elementi qualora l’Ordine proceda all’accertamento di fatti specifici, che comportino sostanziali violazioni della deontologia professionale, procedo al chiarimento richiesto con le osservazioni che seguono.

1) La questione posta dal chiarimento richiesto evidenzia i limiti del nostro Codice di Deontologia, che risente di un impianto superato e che non contempla, ad esempio, le implicazioni professionali e cliniche della medicina preventiva, dove il rapporto medico paziente non è conseguente alla diagnosi di una patologia, con la relativa prescrizione terapeutica, ma ha implicazioni comportamentali tese a tutelare la salute in relazione ad un evento che si vuole evitare. Nella fattispecie una gravidanza indesiderata come conseguenza non voluta di un rapporto sessuale che ha determinato un rischio improvviso. E’ evidente come il tempestivo ricorso al rimedio, che è in grado di ridurre le possibilità dell’insorgenza della condizione non voluta, non è determinato da una condizione immediata, diagnosticabile, ma è finalizzato ad evitare le complicazioni possibili, o gli interventi medici e chirurgici, che sarebbero conseguenti all’instaurarsi di una gravidanza non desiderata. Una valutazione deontologico non può prescindere dal concetto di massima efficacia. 

2) La medicina preventiva non è contemplata dal codice di deontologia, nonostante il prolungamento della vita e l’incremento della popolazione siano da attribuire quasi per intero alla diminuzione della malattie infettive, particolarmente di quelle trasmesse attraverso l’acqua e gli alimenti, secondarie ad un aumento delle resistenze dell’organismo dovuto al miglioramento dell’alimentazione ed alla diffusione di misure igieniche. 

3) Allo stesso modo i temi sessuali e contraccettivi siano contemplati genericamente solo in termini di “corretta informazione” e, come per un tabù, gli ipotetici “atti medici” siano relegati, cioè “consentiti”, “soltanto al fine di tutelare la salute” (art.40), che è peraltro esattamente la situazione che l'oggetto del chiarimento richiesto. 

4) Dal punto di vista medico, e volendo deontologico, il principale “atto medico” della campagna politico-sanitaria di cui sono il responsabile scientifico è proprio la diffusione di una pubblicazione informativa intitolata “SALUTE SESUALE”. Essa è rivolta soprattutto ai minori ed è coerente con i principi richiamati dall’articolo 40, “sessualità, riproduzione e contraccezione”, esplicitamente indicati nella pubblicazione, “ADOLESCENTI, SESSUALITA’, CONTRACCEZIONE E GRAVIDANZE”, con  la rilevanza del sottotitolo. 

5) Tale partecipazione ad una campagna di prevenzione ed informazione politico-sanitaria rispetta pienamente i principi affermati nell’articolo 54, anche se in ossequio ad una prassi ormai consolidata da una miriade di pubblicazioni e partecipazioni mediche su giornali e su varie pubblicazioni pubbliche e private, su siti internet e in programmi televisivi, come migliaia di altri colleghi, non ho chiesto il “nulla osta rilasciato per iscritto dal Consiglio dell’Ordine provinciale sulla base di principi di indirizzo e di coordinamento della Federazione Nazionale”. Francamente non so, se e quando la Federazione Nazionale abbia emanato principi di indirizzo e di coordinamento in materia di informazione sanitaria, ma comunque l’iniziativa non è finalizzata a favorire la scelta di “strutture, servizi e professionisti” e nemmeno a quella di “pubblicità personale”. Peraltro quotidianamente mi capita di ascoltare per radio e per televisione medici che pongono diagnosi e danno consigli dichiarando il nome e la qualifica.

6) Le attività di prescrizione di “Norlevo” e “Levonelle”, ricetta nominativa non ripetibile, si sono in realtà verificate successivamente alle notizie giornalistiche, a cui si fa riferimento, e precisamente il 17 febbraio al Liceo Classico D’Azeglio, il 27 febbraio al Liceo Classico Gioberti e l'8 marzo alla sede universitaria di Palazzo Nuovo. Non ho viceversa rilasciato ricette la Liceo Classico Alfieri, al Liceo Salesiano Valsalice, al Liceo Scientifico Segrè, al Liceo Classico Cavour ed in altre occasioni, ove è stato distribuito il materiale informativo. Le ricette sono state rilasciate nel rispetto delle vigenti norme di legge previste per la “ricetta obbligatoria non ripetibile”, su richiesta. Non sono in grado di precisare se le ricette siano già state effettivamente utilizzate ed, ovviamente, se lo saranno nel restante periodo di validità. Esse sono state rilasciate nell’interesse del paziente, nella fattispecie della donna minore, della coppia e della famiglia, in scienza e coscienza. In scienza, in quanto alla luce della letteratura internazionale, delle più recenti acquisizioni scientifiche e degli indirizzi dell’OMS, che sono orientati verso la massima diffusione preventiva della contraccezione di emergenza, mediante la disponibilità diretta e la pre-prescrizione. In coscienza, poiché pienamente consapevole dell’atto professionale compiuto in modo conforme alla funzione umanitaria e sociale della medicina, nell’esclusivo beneficio per la salute della persona oggetto della prescrizione.

7) Al momento della prescrizione preventiva, cioè funzionale ad un eventuale futuro incidente contraccettivo (ad esempio, ogni giorno in Italia si può stimare che si verifichino circa 5.000 rotture o scivolamenti di profilattico), ero in possesso di tutti gli elementi sufficienti e necessari per valutare la potenziale attività sessuale, peraltro implicita nella richiesta di prescrizione. Non era necessario svolgere ulteriori accertamenti. L’assunzione di 1.500 mcg di levonorgestrel non comporta controindicazioni mediche di rilievo, che sono comunque inferiori a quelle che il legislatore ritiene accettabili per i prodotti venduti senza ricetta (ad esempio, gli analgesici). L’informazione contenuta nei foglietti illustrativi è peraltro sufficiente sia per quanto riguarda le modalità di uso, che per gli effetti collaterali. Senza considerare che come accade sovente, il paziente può cercare consiglio presso un altro medico, anche per telefono. Ogni giorno sono decine le persone che telefonano al S.Anna per cercare consigli da un medico che non è il proprio. Ad ogni modo sul fondo della ricetta è stampigliata la dicitura “non interrompe una eventuale gravidanza in atto e non ha effetti malformativi sull’embrione”.

8) Ribadisco che l’imposizione della ricetta “non ripetibile” non ha razionale medico, poiché la confezione di due compresse da 0.75 mg di levonorgestrel soddisfa tutti i criteri di un prodotto da banco: la tossicità farmacologica molto basssa, nessun rischio di overdose, di dipendenza o di abuso, non necessità di accertamenti medici, non significative controindicazioni mediche, facile identificazione del bisogno, dosaggio preciso e nessuna interazione farmacologica di rilievo. In confronto, qualunque farmaco analgesico per il mal di testa è ben più pericoloso. Il Ministero dovrebbe rivedere l’obbligo della ricetta, essendo il Norlevo ed il Levonelle prodotti da banco in altri paesi europei. Il Levonelle è addirittura distribuito come prodotto da banco dalla stessa Shering.

9) Tornando all'oggetto del chiarimento, il quotidiano “La Stampa” ha riportato delle frasi virgolettate attribuite al collega Mario Costa, Presidente della FIMMG, per il quale “una ricetta non dovrebbe mai prescindere da un rapporto diretto di cura”. Concordo con lui ed infatti le prescrizioni effettuate materializzavano “un rapporto diretto di cura” e volevano essere anche un esempio rassicurante, proveniente da un medico specialista, proprio nei confronti di quei medici di famiglia che, per ragioni oscure, temono di prescrivere il più innocuo dei farmaci sottoposti a ricetta "non ripetibile". Sulle ricette utilizzate sono ben precisate le modalità di utilizzo (peraltro accompagnate da materiale informativo), conscio di rivolgermi a minori,  che spesso non hanno neppure un medico specialista di riferimento. In ricetta è indicato “S/ dopo un rapporto a rischio assumere due compresse al più presto” ed in fondo è stampigliata la dicitura “l’efficacia si dimezza ogni 12 ore”. 

10) Per quanto riguarda le affermazioni che non avrei prescritto a “mie pazienti”, ma a ragazze che non avrei “mai conosciuto né visto prima”, evidentemente il collega non conosce le dinamiche tipiche di un medico non di medicina generale. Come molti colleghi, sono 18 anni che prescrivo ricette a ragazze “mai viste prima”. Non solo ma fino a pochi anni fa’ prescrivevo, con semplice ricetta ripetibile, le normali pillole contraccettive, indicando le modalità di assunzione come pillola del giorno dopo e consigliando di conservare le altre 17 compresse per eventuali occasioni successive. Tale prescrizione è tuttora possibile ed infatti alcuni colleghi continuano addirittura a consegnare 4 compresse a ragazze, che non hanno mai conosciuto prima. Mi sembra doveroso, accennare poi, correndo il rischio di autoaccusarmi, a tutte le prescrizioni che molti di noi fanno, non solo a famigliari, ma a amici, colleghi di lavoro, vicini e conoscenti, magari riportando o rinnovando prescrizioni altrui.

11) Nello steso articolo il Presidente dell’Ordine, il collega Amedeo Bianco, esprime con un cortese e prudente condizionale la preoccupazione, che “si possa distogliere l’attenzione da altri sistemi, ad esempio quelli validi anche per evitare il pericolo di diffusione delle malattie sessualmente trasmissibili”, convincendo una donna “che è l’unico mezzo a disposizione per evitare un a gravidanza”. Lo ringrazio per avere focalizzato questo aspetto, che sottolinea la necessità di sensibilizzare i medici sull’argomento, poiché al contrario una maggiore disponibilità della contraccezione di emergenza non riduce le altre forme di contraccezione, ma permette una maggiore consapevolezza sull’argomento. Proprio la questione dei profilattici, che più volte ho dimostrativamente distribuito, dimostra come sono altri gli ostacoli alla sua diffusione e che la loro eventuale disponibilità mediante ricetta medica non ne aumenterebbe la diffusione.

12) Per quanto riguarda “lo studio o l’ambulatorio”, nel quale si sarebbe “svolta l’attività di visita”, è evidente che questo “atto medico”, per svolgersi decorosamente in scienza e coscienza, nelle sue finalità sociali e preventive, non solo non ha bisogno di una visita intesa in senso classico, come prima precisato, ma nemmeno di uno studio, che ne limiterebbe l’efficacia. Peraltro, posso sbagliarmi, ma nel codice deontologico non ho trovato alcun riferimento al fatto che l’attività medica debba essere limitata in uno studio. Anzi credo che, “in libertà e indipendenza di giudizio e di comportamento”, quella del medico è una missione che lo vincola in tutta la sua giornata e che si svolge in più luoghi, nonché in scenari sempre più nuovi ed impensati. Se un medico può stare in servizio sotto un ombrellone in una spiaggia, o in tuta ad un evento sportivo, perché mai non potrebbe stare davanti ad una scuola? Peraltro il codice afferma all’articolo 24 che “la libera scelta del medico e del luogo di cura costituisce principio fondamentale del rapporto medico paziente”, che ovviamente deve essere rapportato all’oggetto ed alle finalità dell’intervento in rapporto all’utenza individuata. Come giudicare altrimenti i medici di strada, quelli che lavorano con tossicodipendenti o prostitute, che spesso hanno addirittura un camper come sede? E’ chiaro che dal medico ci si attende un rapporto di adeguata proporzionalità tra le finalità, come nel mio caso preventive, il luogo e le circostanze del rapporto con l’utenza potenziale. 

13) Credo che la questione più importante sia quella che “ogni atto e comportamento” non siano tali da “ledere il prestigio e la dignità della categoria”. Non so quali siano oggi i criteri individuabili di una definizione condivisa di “prestigio” e di “dignità”, che non crei “maleficio” ai pazienti,  o che non sia di danno ai colleghi. Forse il concetto di “reciproco rispetto”, dovrebbe essere integrato da quello di “civile” critica, cioè oltre il semplice “dibattito” (art. 57). Resta il fatto che i tempi moderni ci hanno abituato a vedere i medici in piazza con il camice, in televisione a fare diagnosi, eseguire esami ed interventi medici, oltre a partecipare a programmi di discussione medica ed interdisciplinare. Ciò nonostante, ricordo con simpatia la critica stupita di un collega, il quale in occasione di una campagna elettorale mi chiese “perché non lo facessi fare a qualcun altro, perché non era dignitoso per un medico dare volantini davanti al proprio ospedale”.

14) Sulla questione della rinuncia all’onorario, è chiaro che siamo nelle previsioni dell’ultimo comma dell’articolo 52. Si tratta, fino a prova contraria, di “particolari circostanze”, delle quali sono fiero. Del resto sono abituato, come molti altri colleghi, a prescrizioni di favore da parte di persone, che chiedono una prescrizione per circostanze particolari o per rinnovo di prescrizioni, per le quali non esiste la gratuità, o alla quale rinunciano. Si tratta di parenti, amici, colleghi, vicini di casa, conoscenti e altri, ai quali ho sempre effettuato prestazioni proporzionate al tempo ed al luogo, ovviamente non in ambulatorio e gratuitamente. Quale medico non ha rilasciato un certificato per l’attività sportiva non agonistica, gratuitamente?

15) In ultimo non vorrei che l’attenzione sollevata in sede ordinistica, con modalità di segnalazioni sollecite ed inusuali, addirittura prima dello svolgimento dei fatti, siano la spia di un pregiudizio politico su temi di rilevanza etica, quali quelli connessi all’interruzione volontaria della gravidanza. Non può essere non noto ai dirigenti dell’Ordine quanto io sia particolarmente sensibile sulle questioni legate all’applicazione della 194, essendomi più volte distinto nelle critiche all’ipocrisia di molti colleghi a riguardo. Già nel 1997 chiesi all’Ordine (richiesta che ritengo tuttora valida) di rendere pubblico l’elenco dei medici “non obiettori” e di quelli “obiettori”. Già allora sollevai alcune questioni relative alla.pillola del giorno dopo, per la quale ritengo assolutamente ingiustificato gli atteggiamenti dilazione e di boicottaggio, tesi a non prescrivere la contraccezione di emergenza, procurando così un ingiusto rischio per la salute delle donne. Molti medici di base e di guardia medica ritengono, a volte in buonafede, altre volte in malafede, che si tratti di prescrizione specialistica e non la prescrivono, dimenticando di essere incaricati di pubblico servizio, quando non pubblici ufficiali, e che è necessaria “una ricetta nominativa non ripetibile”. Rinunciando ad ulteriori considerazioni, rinnovo la richiesta all’Ordine di sostenere la necessità di abolire una inutile e pericolosa ricettazione per la contraccezione di emergenza, che finisce per ridurne l’efficacia e che è considerata dal buon senso medico una anacronistica misura burocratica.

Rimango a disposizione per ogni ulteriore chiarimento.

Distinti saluti.

Silvio Viale.    

