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Le copertine di Toscana Medica

Uno sguardo nell’invisibile

S
e ragionassimo in termini assoluti e schema-
tici, dovremmo dire che l’anno 1900 è da ve-
dersi come un crinale: prima, esiste l’in-
nocenza di un 
mondo preoccu-

pato solo dai fenomeni 
quotidiani, dopo diviene 
prepotente la consapevolezza stupita della presenza in 
esso di una parte sconosciuta, anche dolorosa, ma del-
la quale siamo inevitabilmente fi gli: con la pubblica-
zione de L’interpretazione dei sogni di Sigmund Freud 
nasce uffi cialmente la psicoanalisi, cioè quel processo 
utile per accedere all’inaccessibile dentro di noi. 

E il non vedibile a cui fa riferimento il titolo del-
la mostra De Chirico, Max Ernst, Magritte, Balthus. 
Uno sguardo nell’invisibile (Firenze, palazzo Strozzi, 
fi no al 18 luglio) scaturisce proprio da quella intu-
izione, traducibile in arte come metafi sica, riguar-
do una dimensione diversa fatta in questo secondo 
campo di sfuggenti pensieri, impalpabili sensazioni, 
oscuri presentimenti. 

Tanto Novecento (tra gli altri, Surrealismo, Da-
daismo) ha poi guardato a questo mondo del silenzio, 
dimensione ammiccante all’oltre – basterebbe vedere 
anche solo i protagonisti principali della esposizione 
fi orentina, che con la loro opera abbracciano tutto 
l’arco del XX secolo –, da Giorgio Morandi (presente 
in mostra: signifi cativo in tal senso è l’uso che fa del-

lo spazio e del tempo) a Filippo De Pisis, ma anche 
Proust, prima di lui Poe, successivamente Cesare 
Pavese, entro certi limiti Joyce. 

Nella mostra di Palaz-
zo Strozzi (un centinaio 
di opere di provenienza 
internazionale a docu-

mentare l’avventura della pittura metafi sica e le sue 
infl uenze) i personaggi di spicco – De Chirico, Max 
Ernst, Magritte, Balthus – sviluppano la propria 
arte in modo diverso, in quanto non tutti rigorosa-
mente appartenenti al movimento indicativamente 
nato nel 1909 da un De Chirico come sedotto dalla 
fi orentina piazza Santa Croce inondata di sole, ali-
mentato da una sua successiva collaborazione con 
Carlo Carrà – anch’egli in mostra –, conosciuto nel 
1917 presso l’ospedale militare di villa Tambroni a 
Ferrara, ove ambedue erano ricoverati per disturbi 
nervosi. 

Ma tutti gli autori di cui sopra affrontano e si 
raccordano proprio con questa dimensione interiore, 
con una volontà di opporsi o quanto meno ricondur-
re in uno schema più signifi cativo e comprensibile la 
banalità alienante dell’esistenza quotidiana (sembra 
quasi qui preannunciare il recente fi lm di Gabriele 
Muccino Baciami ancora), contro quel male oscuro 
(ricordiamo Giuseppe Berto) che non di rado prende 
l’animo fi no ad attanagliarlo, annientandolo. 

Ciascuno di loro, infatti, imbocca una via diversa: 
il francese di origine polacca Balthus ha sviluppa-
to maggiormente il senso dell’ambiguità; René Ma-
gritte, belga, ritraendo con esattezza il reale lo ha 
costellato di dubbi rendendolo instabile; Max Ernst, 
tedesco, ha privilegiato le inconsce associazioni di 
idee con rimandi all’infanzia anche tramite la tecni-
ca del frottage. Mentre, Giorgio De Chirico, di origine 
fi orentina ma greco di nascita, si è avvalso di una 
pittura di sorpresa compositiva, imprevedibile negli 
accostamenti (specie fi no agli Anni Venti, documen-
tati nell’esposizione di Palazzo Strozzi), corrosiva, 
illogica. 

Mostra, questa di Firenze, per non pochi aspetti 
intrigante – in fi n dei conti, ciò che ci sta di fronte 
è qualcosa di concreto, ma anche di impalpabile – e 
coinvolgente – in essa si parla dei medesimi decen-
ni in cui si è fi n qui sviluppata la nostra stessa vita 
–, tematicamente proiettata oltre l’apparenza fi sica 
delle cose; mostra curata da Paolo Baldacci, Guido 
Magnaguagno e Gerd Roos; mostra a cui possono 
fare da suggello le parole di Magritte: Amo le imma-
gini dal signifi cato sconosciuto, come sconosciuta è la 
mente stessa.

De Chirico, Max Ernst, Magritte, Balthus.
Uno sguardo nell’invisibile

Palazzo Strozzi, Firenze - fi no al 18 luglio 2010
Aperto tutti i giorni 

9,00 - 20,00 / giovedì 9,00 - 23,00

FEDERICO NAPOLI

De Chirico, “paesaggio romano”
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Editoriale

Libertà e anarchia
 ANTONIO PANTI 

I 
medici, almeno quelli meno giovani, fanno 
un gran parlare della libertà di cura e rim-
piangono i tempi passati quando l’indipen-
denza era, almeno nel ricordo, assoluta e 
nessuno osava interferire con le scelte del 

medico. Ancora è più o meno così, ma non v’è dub-
bio che la necessità di controllare la spesa, di avere 
dati di governo e l’obbligo di rendere conto dei ri-
sultati delle cure incidono su questa indipendenza, 
pretesa o presunta che sia, limitandola e condizio-
nando le decisioni anche al letto del malato. La 
spesa farmaceutica è il settore dell’attività medica 
in cui il vincolo esterno è più incisivo e le motiva-
zioni deontologiche dell’uso attento delle risorse 
sono mal comprese o peggio tollerate. Chi è l’unico 
professionista, sostengono i medici, che sappia ap-
plicare i trials alla peculiarità del singolo caso, chi 
sa conquistare la compliance del paziente, chi sa 
esercitare l’arte medica all’interno della scienza 
biologica? Non sono ragioni dappoco.

Nella sanità, come in tutte le imprese sociali, 
occorre però far coincidere le istanze individuali 
(la libertà) con quelle di tutti (la libertà che non 
danneggia nessuno, anzi va a vantaggio di tutti). 
Questo contrasto è quotidiano e, se non si risolve 
all’interno della medicina, non resta che atten-
dersi qualche ulteriore vincolo alla tanto agogna-
ta libertà. Da professionista libero a impiegato 
di concetto il passo è breve; percorrerlo dipende 
dalla consapevolezza dei medici.

Incontro un vecchio paziente che mi chiede 
consiglio; ha da poco superato i sessanta, anam-
nesi personale muta ma una storia familiare di 
patologie cardiovascolari, il solito colesterolo un 
po’ fuori linea. Il suo medico prescrive ASA, sta-
tine generiche (20 mg/die), un ACE-inibitore (mo-
desta ipertensione). Ma si tratta di una persona 
apprensiva che non rinuncia a una “second opi-

nion” qualifi cata, presso un centro universitario 
toscano. Ne esce con la sostituzione della statina 
generica con atorvastatina (40 mg/die) più ome-
prazolo (40 mg/die). L’atorvastatina ha indicazio-
ni di nicchia e in prevenzione primaria nessuna 
evidenza in più rispetto alla sinvastatina; inoltre 
il paziente ha un ottimo stomaco. Sorpreso dai 
cambiamenti che, da persona colta, valuta poco 
ragionevoli, mi chiede consiglio. Che dire?

La differenza di costo tra le due terapie è di 
1,56 € al giorno. Se questa scelta si estendesse 
ai circa 200.000 pazienti che, più o meno, in To-
scana sono in quelle condizioni, la maggiore spe-
sa ascenderebbe a circa 114 milioni di € all’an-
no. Coi quali si fanno molte cose per il progresso 
dell’assistenza.

Le risorse scarseggeranno sempre e forse un 
giorno un gruppo di veri esperti al timone della 
Sanità potrebbe assumere decisioni inaspettate 
per i medici. Molti economisti ritengono prossimo 
il tempo in cui i governi dovranno scegliere se fa-
vorire la industria chimica o altri investimenti. In 
quest’epoca, non così lontana, i medici sapranno 
autogestirsi o le linee guida, trasformate in deci-
sioni dello Stato, diventeranno obbligatorie? Oggi, 
in questi casi, non ci si spinge oltre la pressione 
morale, ma in futuro sarà sempre così? E fi n d’ora 
non sarebbe opportuna una maggiore condivisio-
ne delle decisioni?

La libertà senza autocontrollo appartiene al 
medico o al mercato o è comunque dannosa? Vale 
anche in tempi di vacche magre? Forse la vera 
libertà risiede nella capacità di superare i confl it-
ti di interesse per perseguire i migliori risultati 
per i pazienti in un equilibrio tra appropriatezza 
e sostenibilità.

 TM
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Medicina legale

La responsabilità 
del medico e il rischio 
della medicina difensiva

I
l 3 dicembre scorso presso la sede dell’Ordi-
ne dei Medici di Firenze si è tenuto un inte-
ressante incontro di studio sul tema “La 
responsabilità del 
medico e il rischio 

della medicina difensi-
va. I recenti orienta-
menti della giurispru-
denza penale”, organizzato dall’Ordine dei Medici 
e dall’Ordine degli Avvocati del capoluogo tosca-
no. Hanno partecipato al dibattito il dott. Antonio 
Panti, Presidente dell’Ordine dei Medici di Firen-
ze, l’Avv. Roberto Russo, Presidente dell’Ordine 
degli Avvocati di Firenze, il Prof. Aurelio Bonelli, 
Associato di Anatomia, istologia e medicina legale 
nell’Università di Firenze, il Prof. Fausto Giunta, 
Ordinario di Diritto penale nell’Università di Fi-
renze, la dott.ssa Patrizia Piccialli, Consigliere di 
Cassazione, l’avv. Valerio Valignani, del Foro di 
Firenze e il Prof. Francesco Palazzo, Ordinario di 
Diritto penale nell’Università di Firenze. I relato-
ri hanno preso le mosse dal fenomeno della cosid-
detta “medicina difensiva”, consistente nel ricorso 
da parte del medico a pratiche diagnostiche e mi-
sure terapeutiche aventi come scopo il conteni-
mento del rischio di incorrere in una responsabi-
lità penale, piuttosto che la salute del paziente, 
per procedere all’approfondimento della più re-
cente giurisprudenza penale sulla responsabilità 
medica, nella quale è dato cogliere una signifi ca-
tiva attenuazione delle posizioni rigoriste del pas-
sato. Nel corso dell’incontro è stato presentato il 
volume dal titolo: “Il diritto penale della medicina 
nella giurisprudenza di legittimità” a cura di 
F. Giunta, D. Micheletti, P. Piccialli, P. Piras.

L’incontro si è aperto con i saluti e i ringrazia-
menti del Presidente Panti, il quale ha richiamato 
l’attenzione sulla pregnanza del fenomeno della 
medicina difensiva e sulla necessità da parte del 
medico di essere informato sulle posizioni della 
giurisprudenza in materia di responsabilità col-
posa del sanitario. Ha preso poi la parola il Pre-

sidente Russo, che ha testimoniato l’attenzione e 
l’impegno dell’Ordine degli avvocati di Firenze nei 
confronti del problema dell’esposizione al rischio 

penale della categoria 
dei medici e ha fi n da 
subito esteso l’ambito 
di indagine ai profi li di 
responsabilità per colpa 

dell’organizzazione della struttura sanitaria, og-
getto di approfondimento anche della giurispru-
denza civile. 

Il primo intervento è stato quello dell’Avv. 
Valignani, che ha messo in evidenza come l’espo-
sizione al rischio penale da parte del medico sia 
una realtà inconfutabile. L’Avv. Valignani si è sof-
fermato sulle possibili cause del frequente ricor-
so alla giustizia penale nei confronti del medico, 
giungendo ad individuare due fattori determinan-
ti, il primo dei quali, indipendente dal comporta-
mento di quest’ultimo, consisterebbe in una sorta 
di aspettativa di immortalità del paziente. L’even-
to infausto è, infatti, generalmente rifi utato da 
parte di chi lo subisce come naturale sviluppo del 
processo patologico ed è addebitato dunque all’im-
perizia del sanitario, con conseguente trasforma-
zione di qualsiasi decesso in presunto omicidio col-
poso. Il secondo fattore di esposizione del medico 
al rischio penale, addebitabile invece, per lo meno 
in parte, anche al medico stesso, sarebbe legato ad 
una non corretta gestione dei rapporti personali 
con il paziente e con i familiari: in molti casi la de-
nuncia è espressione di risentimento nei confronti 
del medico, per cui l’evento infausto costituisce 
semplicemente l’occasione per il paziente o per il 
familiare di dare sfogo al proprio malcontento.

Ha preso poi la parola il Prof. Bonelli, il qua-
le ha ripercorso l’evoluzione della giurisprudenza 
di legittimità degli ultimi anni, richiamando in 
particolar modo gli avanzamenti in materia di 
accertamento del nesso di causalità tra condotta, 
generalmente omissiva, del medico ed evento lesi-
vo. A tal proposito si è soffermato sull’importanza 

DANIELE GUERRI
Avvocato, Firenze

I recenti orientamenti della giurisprudenza penale in un importante incontro all’Ordine dei Medici: 
qualche spiraglio in un panorama preoccupante.
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del ruolo svolto nell’accertamento della causalità 
dal consulente tecnico, il cui sapere tecnico è indi-
spensabile alla corretta impostazione e compren-
sione del problema causale. Al contempo, però, 
il Prof. Bonelli ha rimarcato, nella prospettiva 
dell’integrazione dei saperi, l’importanza che lo 
specialista incaricato della consulenza tecnica sia 
affi ancato dal medico legale, quale fi gura di rac-
cordo tra il mondo medico e quello giuridico.

È stata quindi la volta della dott.ssa Piccialli, 
la quale ha offerto apprezzabili rassicurazioni al 
mondo della medicina, sottolineando l’attenzione 
e la sensibilità che, specie da ultimo, la Suprema 
Corte ha mostrato per il problema dell’esposizione 
al rischio penale del medico. La dott.ssa Piccialli 
ha ripercorso l’evoluzione giurisprudenziale degli 
ultimi anni, soffermandosi sulle massime e le vi-
cende giudiziarie più signifi cative. In particolare 
la dott.ssa Piccialli ha evidenziato il mutamento 
dell’orientamento giurisprudenziale in tema di 
accertamento della causalità omissiva introdotto 
dalla nota sentenza Franzese, esaminando altresì 
le principali pronunce che hanno confermato e ap-
profondito i principi espressi nella suddetta sen-
tenza, in modo da circoscrivere ulteriormente i cri-
teri di imputazione oggettiva al medico dell’evento 
infausto. La dott.ssa Piccialli ha poi dato conto 
della recente sensibilizzazione della giurispru-
denza di legittimità nei confronti di esigenze di 
personalizzazione della responsabilità colposa, 
con pronunce che hanno escluso la responsabilità 
del sanitario anche in caso di errore nella terapia 
o nella diagnosi, quando l’errore non ha avuto ef-
fi cacia causale, perché l’evento infausto si sarebbe 
verifi cato ugualmente anche in presenza del com-
portamento conforme alle leges artis. 

È intervenuto successivamente il prof. Giunta, 
il quale ha posto l’accento sull’importanza che, ai 

fi ni del corretto accertamento della responsabilità 
colposa del medico, riveste il ricorso ai migliori e 
diffusi protocolli medici. Questi ultimi costituisco-
no leges artis formalizzate in grado di contempe-
rare esigenze diverse e irrinunciabili, quali, da un 
lato, la correttezza e l’aggiornamento dell’inter-
vento medico, dall’altro, la garanzia di una prova 
liberatoria certa per il medico che ha operato con-
formemente a detti protocolli. Peraltro la certezza 
delle regole di condotta contribuisce a scongiurare 
il ricorso preventivo da parte del medico a prati-
che di medicina difensiva.

Il complesso dei contributi offerti, tutti assai 
apprezzati per chiarezza e incisività, ha suscitato 
grande interesse nell’uditorio, che ha partecipato 
al dibattito con numerosi interventi, volti a la-
mentare, a fronte di una piena garanzia di fronte 
alla Suprema Corte, la mancanza di una analoga 
attenzione nei procedimenti di merito e, in parti-
colare, nella fase delle indagini. Segnatamente si 
è denunciato il ricorso da parte dei pubblici mini-
steri a consulenti tecnici non all’altezza dei casi, 
i quali con le loro perizie avvallano l’avvio di pro-
cedimenti basati su impianti accusatori infondati. 
Questi ultimi, anche se poi smentiti nel processo, 
hanno comunque un effetto devastante sulla vita 
professionale e privata del medico denunciato.

Ha chiuso l’incontro la sintesi del Prof. Palazzo, 
il quale ha tirato le somme del dibattito elogian-
do i passi avanti compiuti dalla giurisprudenza di 
legittimità nell’ambito dell’imputazione oggettiva 
dell’evento e la nuova sensibilità per la dimensio-
ne soggettiva della colpa. Ha poi fornito un quadro 
esaustivo delle proposte de jure condendo volte a 
ridimensionare il rischio penale del medico, tra 
le quali suscita particolare interesse la proposta 
di vincolare la procedibilità dell’azione penale al 
mancato risarcimento del danno alla vittima. TM
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sito Internet dell’Ordine
AMMI - e-mail: ammifi renze@virgilio.it - sito: ammifi renze.altervista.org

FEDERSPEV - 1° mercoledì del mese dalle ore 10 alle ore 11,30
Newsletter:

tutti i giovedì agli utenti registrati sul sito Internet dell’Ordine
~ ~ ~

Info: Via Giulio Cesare Vanini 15 - 50129 Firenze - Tel. 055 496 522 - Fax 055 481 045
Sito Internet: www.ordine-medici-fi renze.it
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Opinioni a confronto

La psoriasi tra conoscenze 
attuali e nuove prospettive
TOSCANA MEDICA – Qual è l’inquadramento clinico 
della psoriasi?

LOTTI – Si tratta di una 
malattia cronica, di comu-
ne riscontro nella pratica 
clinica, che condiziona 
per i soggetti affetti una 
qualità di vita in molti 
casi veramente bassa. 
Siamo infatti di fronte ad 
una condizione morbosa 
che appare immediata-
mente visibile, associata 
a segni e sintomi talvolta 
sgradevoli come prurito, 
emanazione di cattivo 
odore, marcata desquamazione cutanea, produzio-
ne di eccessiva quantità di forfora, interessamento 
delle unghie (riscontrato in ben il 28% dei pazienti) 
che può fortemente caratterizzare in senso negativo 
l’attività di chi, per esempio, lavora a contatto con il 
pubblico.

Esistono numerose varianti della psoriasi che 
possono in qualche modo condurre ad una sua arti-
colata classifi cazione: artropatica e non artropatica; 
lieve, moderata e grave a seconda della percentuale 
delle superfi cie cutanea interessata; forme pustolose 
(limitate ai palmi delle mani, alla pianta dei piedi, 
oppure generalizzate) e le gravissime varianti eritro-
dermiche che ancora oggi possono portare a morte il 
paziente. 

La psoriasi è una malattia dai costi sia diretti che 
indiretti molto elevati, che necessita di un grande 
sforzo terapeutico sia da parte dello specialista che 
del medico di famiglia che quotidianamente si tro-
va a dovere gestire questi soggetti. Fortunatamente 
oggi abbiamo a disposizione molti farmaci sistemici 
che appaiono in grado di modifi care in maniera ra-
dicale il corso della malattia, alcuni di recente intro-
duzione ed altri presenti sul mercato ormai da molti 
anni come la ciclosporina, la PUVA terapia, i retinoi-
di ed il metotrexate.

CECCARINI – Per classifi care la malattia vengono 
utilizzate delle apposite scale (una delle più usate è 
la cosiddetta scala PASI, Psoriasis Area and Severity 
Index) che prendono in considerazione sia l’estensio-

ne delle aree colpite che il grado di gravità locale. 
A queste se ne associano altre che invece valutano 
il livello della qualità di vita dei pazienti, estrema-

mente importanti per ca-
pire quanto sia profondo 
il loro disagio sia fi sico 
che psicologico.

TOSCANA MEDICA – 
Esiste una progressione 
della malattia che la fac-
cia passare da una fase di 
scarsa gravità ad altre di 
impegno clinico ben più 
serio?

LOTTI – La variabilità 
in questo campo è estremamente elevata. Esistono 
infatti forme che rimangono localizzate per tutta la 
vita in un determinato distretto, come per esempio il 
gomito ed il ginocchio ed altre invece che continua-
no periodicamente negli anni a mutare in termini di 
manifestazioni cliniche e di impegno generalizzato 
dell’organismo. Questa seconda evenienza, certa-
mente in molti casi legata a caratteristiche intrin-
seche della malattia, in altri casi viene slatentizza-
ta da eventi esterni come ad esempio l’assunzione 
di determinati farmaci fra i quali i beta-bloccanti, i 
sali di Litio, i FANS ed i derivati dell’acido salicilico. 
Questo tra l’altro spiega la maggiore incidenza della 
malattia dopo i cinquanta anni di età, nel momento 
in cui, statisticamente almeno, aumenta il consumo 
di questi farmaci.

Altre cause di improvviso, talvolta drammatico, 
peggioramento della psoriasi sono rappresentate da 
infezioni acute, ad esempio una localizzazione strep-
tococcica del cavo orale, una esposizione ai raggi so-
lari che nel 7% dei pazienti provoca un aggravamen-
to sensibile della malattia e situazioni di forte stress 
psico-emotivo.

TOSCANA MEDICA – Dottor Ucci, la psoriasi, alme-
no nelle forme più lievi, può essere diagnosticata e 
curata dal medico di famiglia e quando invece si deve 
ricorrere allo specialista?

UCCI – Purtroppo fi no a non molto tempo fa era opi-
nione abbastanza diffusa considerare la psoriasi una 

CORRADO BLANDIZZI1, MASSIMO CECCARINI2, 
TORELLO LOTTI3, CARLO MANFREDI4, 

PIERLUIGI TOSI5, MAURO UCCI6

1  Associato di Farmacologia all’Università di Pisa
2  Primario Dermatologo del Presidio Ospedaliero di Livor-

no, Az. USL 6
3  Ordinario di Clinica Dermatologica all’Università di Fi-

renze; Presidente della Società Italiana di Dermatologia e 
Venereologia (SIDeMaST)

4  medico di Medicina Generale, Presidente dell’Ordine dei 
Medici di Massa

5  Direttore Sanitario della Asl di Firenze
6  medico di Medicina Generale a Firenze, vicesegretario na-

zionale della FIMMG

a cura di Simone Pancani



9

Toscana Medica 2/10 Opinioni a confronto

PARTECIPANO

Corrado
Blandizzi

Torello
Lotti

Pierluigi
Tosi

Massimo
Ceccarini

Carlo
Manfredi

Mauro
Ucci

“malattia delle persone sane”, quasi mai grave, con 
la quale i pazienti dovevano giocoforza imparare a 
convivere in maniera più o meno soddisfacente. Que-
sto ovviamente condizionava una importante sotto-
valutazione della condizione patologica che fi niva 
in molti casi per non vedere riconosciuta e quindi 
adeguatamente trattata la sua reale valenza clinica. 
Oggi fortunatamente le cose sono cambiate e molta 
attenzione viene dedicata anche a livello di Medicina 
Generale soprattutto al danno d’organo causato dal-
la psoriasi. Credo pertanto che la collaborazione tra 
medico di base e specialista sia davvero di fondamen-
tale importanza al fi ne di prevenire le complicazioni 
e riuscire a bloccare con l’armamentario terapeutico 
oggi disponibile l’evoluzione della malattia.

TOSCANA MEDICA – Quali sono le moderne teorie 
eziopatogenetiche della psoriasi?

LOTTI – L’interpretazione eziopatogenetica della 
psoriasi si è profondamente modifi cata nel corso de-
gli ultimi venti anni quando si pensava che alla base 
della malattia ci fosse solo un errore nel meccanismo 
di replicazione dei cheratinociti che effettivamente 

in questi pazienti presentano un accelerato tempo di 
rinnovamento quantizzabile in 3-4 giorni contro i 28 
circa della cute normale: questo porta alla formazio-
ne dell’elemento morfologico caratteristico della ma-
lattia rappresentato dalla squama. 

Già da qualche anno la teoria eziopatogenetica 
epidermica ha però lasciato il posto a numerose evi-
denze che chiaramente dimostrano che la malattia 
“nasce” dal derma coinvolgendo in particolare i lin-
fociti TH 1 e TH 17. Queste cellule, in seguito all’in-
contro con antigeni in gran parte ancora sconosciuti 
anche se probabilmente antigeni endogeni e peptidi 
microbici, vengono indotte a produrre grandi quan-
tità di sostanze quali il Tumor Necrosis Factor alfa 
(TNF-α), le interleuchine 2, 17, 12, 23 e molte altre 
citochine che fi niscono per provocare sia l’impegno 
epidermico della malattia che tutti i suoi svaria-
ti danni di organi ed apparati, dalle articolazioni 
all’apparato cardiovascolare al tessuto osseo. Proprio 
le interleuchine 12 e 23, secondo studi recenti, sareb-
bero anche responsabili dell’aumento di osteoporosi 
nei maschi affetti da psoriasi, statisticamente signi-
fi cativo rispetto a quanto avviene nella popolazione 
femminile.

Ancora però non sono state del tutto ben chiarite 
quali siano le cause genetiche esatte che sono alla 
base di questo disturbo del sistema immunitario dei 
pazienti psoriasici, anche se alcune alterazioni sono 
state descritte sui vari cromosomi. Probabilmente la 
psoriasi è una malattia poligenica ed i soggetti af-
fetti hanno ereditato più che altro un certo “habitus 
psoriasico” in grado di slatentizzare la condizione in 
presenza di determinati stimoli, detti “triggers”.

Oggi l’attenzione maggiore viene riservata non 
tanto e non solo all’interessamento cutaneo quanto 
piuttosto a tutte quelle situazioni cliniche che po-
trebbero sviluppare più o meno importanti comor-
bilità quali ad esempio l’artrite psoriasica (38%), la 
sindrome metabolica (30-40%), la comorbidità car-
diovascolare (Figura 1).

TOSCANA MEDICA – La componente psicologica ha 
un suo ruolo nell’eziopatogenesi della psoriasi?

CECCARINI – Il vissuto del malato psoriasico è cer-
tamente drammatico, quasi sempre sottovalutato da 
chi non è colpito dalla malattia e molto spesso anche 
dagli stessi medici. Si tratta di persone che in moltis-
simi casi vivono una condizione perenne di alienazio-
ne dalla società, di estromissione da qualsiasi ambi-
to sociale anche in campo lavorativo (alcuni pazienti 
riferiscono addirittura di non potere neppure fare la 
doccia insieme ai compagni di lavoro o di sport), con 
enormi problematiche di carattere sessuale quando 
la malattia si sia localizzata anche agli organi geni-
tali. Il malato arriva a vergognarsi così tanto della 
propria situazione da non confi darla neppure al me-
dico curante e per questo di fondamentale importan-
za appaiono tutte quelle iniziative delle associazioni 
di malati e parenti che aiutano i pazienti a convivere 
al meglio con la malattia. Da non dimenticare inoltre 
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che uno dei problemi più importanti che queste per-
sone affrontano quotidianamente è quello di convin-
cere le persone che incontrano che la loro malattia 
non è assolutamente contagiosa.

I medici, sia quelli di famiglia che gli specialisti, 
devono ad ogni livello rafforzare questo ultimo con-
cetto, ricordando sempre che la psoriasi non è una 
malattia psicosomatica, nonostante le pesanti impli-
cazioni psicologiche che comporta. In altre parole la 
componente psicologica può spesso rappresentare un 
elemento scatenante la malattia ma non certo deve 
esserne considerata la causa.

UCCI – È vero che molti pazienti si vergognano di 
mostrare le proprie lesioni anche al medico, soprat-
tutto quando sono localizzate all’area dei genitali 
esterni. Siamo di fronte a soggetti quasi invariabil-
mente affetti da forme medio-gravi di depressione 
che, come spesso riportano soprattutto le casistiche 
dell’Europa del nord, possono arrivare a compiere 
atti autolesionistici o addirittura il suicidio. 

TOSCANA MEDICA – In termini di terapia come si 
affronta oggi la psoriasi?

BLANDIZZI – La terapia farmacologica è indicata so-
prattutto nelle forme da moderate a gravi e si basa 
sull’impiego di tre classi principali di farmaci: i corti-
costeroidi (per via topica o sistemica), la vitamina D 
ed i suoi analoghi, ed i retinoidi quali il ditranolo ed 
il tazarotene per via topica oppure, nelle forme più 
gravi, orale. In questi ultimi casi si impiegano anche 
gli immunosoppressori ad azione sistemica, come il 
metotrexate e la ciclosporina, nonché la fotochemio-
terapia basata sull’impiego dello psoralene e dei rag-

gi ultravioletti di tipo A.
Recentemente anche nella terapia della psoria-

si sono stati introdotti i cosiddetti farmaci biologici. 
Questi comprendono i farmaci ad azione anti-TNF-
α, quali l’infl iximab, l’adalimumab e l’etanercept, e 
lo ustekinumab, dotato di attività anti-interleuchina 
12 e 23.

TOSCANA MEDICA – Di quali altre armi dispone 
l’armamentario farmaceutico contro la psoriasi?

LOTTI – In linea di massima si può dire che circa il 
70% dei pazienti affetti da psoriasi non ha bisogno di 
ricorrere a terapie per via sistemica, riuscendo a con-
trollare molto bene la malattia con creme e shampoo 
specifi ci, con il ricorso alle terme, soprattutto quelle 
sulfuree e calcio-carbonato-ferrose ed alla elio- e ta-
lassoterapia. Nel restante 30% dei casi vanno prese 
in considerazione, oltre all’interessamento cutaneo, 
anche e soprattutto le aspettative di vita e di cura 
del malato. Una forma infatti localizzata ad esempio 
solo alle mani, quindi estremamente visibile, oppure 
ai genitali esterni, può creare una tale situazione di 
disagio nella persona colpita da dovere necessaria-
mente scegliere strategie terapeutiche di impegno 
maggiore e sistemico, quali quelle ricordate in prece-
denza dal prof. Blandizzi.

Ovviamente trattandosi di malattie a decorso 
cronico, con fasi di recrudescenza e di remissione, è 
molto diffi cile ottenere una buona compliance in ter-
mini di adesione alla terapia da parte dei pazienti. 
Per questo in questo campo molto frequente appare 
il ricorso a terapie alternative, spesso non suffragate 
da dati di “evidence based medicine” come la fi tote-
rapia, i fi ori di Bach, l’aromaterapia, l’agopuntura, le 

Figura 1 - Cellule T e citochine nella patogenesi della psoriasi. Le cellule  dendritiche e i macrofagi, rilasciano le citochine 
IL-12 e IL-23, che attivano la differenziazione delle cellule Th in  cellule Th 1 e Th 17. A loro volta, queste cellule rilasciano fattori 
proinfi ammatori che mantengono l’infi ammazione e determinano la proliferazione di cheratinociti e cellule endoteliali.
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diete estreme, il lavaggio periodico del colon al fi ne di 
ridurre la carica batterica ed altro ancora.

In Toscana abbiamo un po’ più di 100.000 sogget-
ti affetti da psoriasi, dei quali il 70% controlla bene 
la malattia con la sola terapia topica. Circa 30.000 
persone hanno invece bisogno di terapie sistemiche, 
soprattutto a base di PUVA o UVB a banda stretta, 
metotrexate, retinoidi e ciclosporina, quest’ultima 
tra l’altro impiegata in quantità molto maggiore ri-
spetto a quanto avviene in Nord America e Canada. 
Soltanto qualche migliaio di ammalati nella nostra 
Regione necessita invece dei farmaci biologici.

TOSCANA MEDICA – Parliamo proprio dei farmaci 
biologici, in termini sia di specifi cità farmacologica 
che di effi cacia clinica.

BLANDIZZI – Sostanzialmente disponiamo di due 
categorie di farmaci biologici: quelli che con mecca-
nismi d’azione simili, ma non identici, interferiscono 
con le funzioni del TNF-α (infl iximab, adalimumab, 
etanercept) ed altri che presentano attività farmaco-
logiche differenti come ustekinumab, in fase di com-
mercializzazione.

In particolare, è opportuno precisare che l’infl i-
ximab è un anticorpo monoclonale chimerico conte-
nente frammenti proteici murini che agisce sia sul 
TNF-α circolante che su quello espresso a livello di 
superfi cie cellulare. Adalimumab, sostanzialmente 
simile come meccanismo di azione, è invece un an-
ticorpo monoclonale completamente umano, con tut-
to quello che ciò comporta soprattutto in termini di 
sicurezza di impiego. Etanercept è invece una mo-
lecola concepita in maniera completamente diversa, 
essendo una proteina di fusione umana composta da 
due frazioni molecolari, la frazione FC che troviamo 
negli anticorpi e la proteina P75 che agisce da recet-
tore del TNF-α, soprattutto della sua forma solubile 
(ovvero circolante).

Lo ustekinumab, anticorpo monoclonale comple-
tamente umano, presenta un meccanismo di azione 
differente rispetto ai farmaci suddetti. Come è stato 
prima ricordato, nella patogenesi della psoriasi mol-
ta importanza viene attribuita alle interleuchine 12 
e 23 implicate nei meccanismi di risposta immuni-
taria legati all’attività dei linfociti TH 1. Queste due 
classi di interleuchine hanno una subunità in comu-
ne, la proteina P40, che rappresenta il bersaglio del-
lo ustekinumab. Questa molecola è quindi in grado 
di intervenire effi cacemente e in maniera specifi ca 
sulla via eziopatogenetica della psoriasi, esplicando 
la sua azione in modo più selettivo rispetto agli anta-
gonisti del TNF-α.

TOSCANA MEDICA – Quali sono i pazienti ai quali 
proporre questo approccio terapeutico valutando effi -
cacia e profi lo di sicurezza?

LOTTI – La terapia con i farmaci biologici, per via 
sottocutanea o endovenosa, deve essere proposta a 
pazienti con forme gravi di psoriasi, soggetti cioè con 

elevati punteggi nelle scale di valutazione clinica 
come gli indici PASI (“Psoriasis Area Severity Index) 
o PGA (“Physician Global Assessment”), la cui con-
dizione non è risultata gestibile con almeno due dei 
farmaci “tradizionali” ricordati in precedenza som-
ministrati per via sistemica. Si tratta ovviamente di 
terapie condotte con meccanismi di controllo molto 
severi, seguendo le indicazioni elaborate dall’AIFA e 
riservate a soggetti accuratamente selezionati.

Il piano clinico di sviluppo dei biologici ha mo-
strato che, nei pazienti che soffrono di psoriasi a 
placche da moderata a severa, questi sono farmaci 
effi caci nell’indurre la remissione della psoriasi con 
un ragionevole rapporto benefi cio-rischio.

Infatti non bisogna dimenticare che, in termini di 
effetti indesiderati, gli anti TNF-α possono ridurre i 
meccanismi di difesa contro alcune malattie infettive. 
Per gli anti TNF-α è segnalato il rischio potenziale di 
esporre il paziente ad infezioni granulomatose come 
la tubercolosi che infatti in questi malati si potrebbe 
presentare con relativa facilità. Un altro aspetto da 
tenere in grande considerazione è rappresentato dal-
la potenziale comparsa di neoplasie legate all’azione 
delle molecole con azione anti TNF-α.

In linea di massima si può dire comunque che il 
profi lo di sicurezza di queste molecole è sostanzial-
mente molto alto. Osservazioni infatti ormai di lun-
ga durata (l’infl iximab è stato introdotto in terapia 
fi n dal 1982) hanno dimostrato che la comparsa di 
malattie infettive o di neoplasie nei soggetti trattati 
ha presentato solo un modestissimo incremento, per 
alcuni esperti trascurabile rispetto ai molti vantaggi 
della cura.

MANFREDI – I farmaci biologici possono essere as-
sociati anche a gravi infezioni e sepsi diverse dalla 
recrudescenza di una tubercolosi latente e di altre 
malattie granulomatose. Per quanto riguarda gli 
anti TNF-α essi aumentano il rischio potenziale di 
linfoma, di reazioni ematologiche (ad esempio panci-
topenia e anemia aplastica), di sindrome lupus-like, 
di disordini demielinizzanti, di convulsioni e di in-
suffi cienza cardiaca di nuova insorgenza o di peggio-
ramento d’insuffi cienza cardiaca avanzata. Inoltre è 
bene ricordare che efalizumab, un anticorpo mono-
clonale che si lega ad antigeni cellulari dei linfociti 
T interferendo con la loro attivazione e migrazione, è 
stato recentemente ritirato dal commercio a seguito 
della segnalazione in Europa di 3 casi (di cui 2 mor-
tali) di leucoencefalopatia multifocale progressiva 
nel corso di trattamenti di lunga durata. Efalizumab 
è associato a un’alterata migrazione nel SNC dei T 
linfociti e a una linfopenia che favoriscono l’infezione 
da polioma virus, l’agente che causa la leucoencefa-
lopatia multifocale progressiva. A livello mondiale i 
pazienti trattati con efalizumab erano circa 46.000. 
Questo dato conferma che alcune rea zioni avverse si 
evidenziano solo dopo l’esposizione di un numero ele-
vato di pazienti. Occorre quindi prendere in conside-
razione la relativa scarsa conoscenza del profi lo di ri-
schio benefi cio delle molecole di nuova introduzione.
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CECCARINI – Attualmente il profi lo di sicurezza dei 
farmaci biologici in Italia viene monitorato in ma-
niera molto effi cace attraverso il progetto “Psocare” 
che, gestito a livello centrale, riesce ad uniformare i 
dati provenienti da casistiche ridotte, come possono 
essere quelle regionali, permettendo l’elaborazione 
di valutazioni statisticamente attendibili.

Anche in Italia stiamo aspettando l’arrivo di uste-
kinumab per le sue potenzialità in termini di sicu-
rezza e di ridotta insorgenza di effetti avversi come 
mostrato dai dati degli studi clinici ad oggi disponi-
bili. Considerata la posologia di 4 iniezioni sottocute 
l’anno, questo farmaco avrà una buona compliance 
da parte dei pazienti.

Anche se il costo dei biologici è in linea di massi-
ma molto elevato, non bisogna tuttavia dimenticare 
che essi sono in grado di infl uire positivamente su 
altri capitoli di spesa come ad esempio il costo indi-
retto legato alla riduzione del numero di giornate la-
vorative perse oppure del rischio di morte per evento 
cardiovascolare, notoriamente doppio negli psoriasi-
ci rispetto ai non malati.

MANFREDI – Prima della immissione in commercio 
di nuovi farmaci biologici “innovativi” la ricerca se-
gue i percorsi tradizionali che prevedono studi clinici 
di dimensioni limitate, di breve durata e controllati 
con placebo. Sarebbe invece auspicabile la registra-
zione di nuovi farmaci per la psoriasi solo nel caso 
di dimostrata superiorità rispetto alle molecole già in 
uso. Gli studi di confronto con placebo, per quanto ri-
chiesti dall’EMEA per dimostrare sicurezza ed effi ca-
cia di un nuovo principio attivo, pongono dei proble-
mi etici poiché al paziente del braccio placebo viene 
negata una terapia di effi cacia validata. Si tratta di 
una situazione inaccettabile dal punto di vista etico 
e deontologico. Lo sviluppo accelerato dei farmaci 
biologici lascia peraltro ampie aree d’incertezza sul 
versante effi cacia e sicurezza a lungo termine. Sono, 
infatti, scarse le informazioni disponibili sulla dura-
ta ottimale del trattamento, sui tassi di insorgenza 
di tachifi lassi, sugli eventuali fenomeni rebound alla 
sospensione, sul rischio di infezioni e su quello onco-
logico. Mancano inoltre dati sulla utilità ed effi cacia 
di eventuali strategie di associazione con altri farma-
ci sistemici. In presenza di dati preliminari o ancora 
scarsi, è pertanto necessario essere cauti nell’impiego 
di nuovi farmaci biologici attivi sulla psoriasi.

TOSCANA MEDICA – Il costo dei farmaci biologici 
è quindi molto alto e questo porta inevitabilmente a 
considerare la questione dell’appropriatezza, al fi ne 
di garantire un accesso in termini complessivi il più 
corretto possibile a queste terapie.

TOSI – L’impiego di questi farmaci è regolamentato 
a livello centrale con apposite disposizioni ministe-
riali che di fatto fi niscono per scavalcare il reale po-
tere di controllo delle singole Aziende. Si tratta di un 
atteggiamento in fondo condivisibile perché siamo di 
fronte a cifre veramente ragguardevoli. Prendiamo 

ad esempio la nostra Regione. Il prof. Lotti prima sti-
mava in circa 5.000 il numero di soggetti psoriasici 
toscani necessitanti la terapia con i farmaci biologici, 
ad un costo medio di circa 10.000 Euro annui ed un 
impegno di spesa di 50 milioni all’anno. La ASL di 
Firenze, rappresentante il 25% della Toscana, secon-
do questi calcoli, dovrebbe quindi spendere circa 13 
milioni di Euro in un anno per curare poche centina-
ia di persone anche se questa cifra ad onore del vero 
è fortunatamente ben lontana dalla realtà. 

Trattandosi comunque sempre di spese molto im-
portanti, dal punto di vista gestionale è importan-
te cercare di mettere in pratica interventi tesi sia a 
reperire risorse che a risparmiare dove sia possibile 
visto che il fondo sanitario a disposizione è predeter-
minato e pertanto praticamente “inestensibile”.

È ovvio che se questi farmaci realmente funzio-
nano e riescono a fare tutto quello che da loro ci si 
aspetta, come amministratore pubblico non ho diffi -
coltà a “comprarli”, naturalmente dopo avere messo 
in pratica tutte le necessarie valutazioni

Tra l’altro, essendomi occupato come nefrologo 
dal 1992 al 1998 di trapianti renali, ho avuto modo 
di usare anche io i farmaci biologici, senza dubbio 
con modalità e posologie diverse da quelle attuali e 
devo dire che a quel tempo la comparsa di malattie 
infettive e tumori non era poi così rara.

LOTTI – Qualche nota di farmacoeconomia. Prima 
dell’avvento dei farmaci biologici, il costo annuale 
per la cura di uno psoriasico di media-elevata gravi-
tà oscillava dai 9.000 ai 15.000 dollari, lievitato oggi 
da 12.000 a 25.000 dollari all’anno. Si tratta di un 
ovvio rincaro, che però a mio parere, non deve essere 
considerato più di tanto preoccupante nel bilancio di 
ospedali ed Asl, visto che il numero di soggetti affetti 
da psoriasi che richiedono questi farmaci continua 
ad essere veramente limitato. 

Quello che invece mi sembra degno della massima 
attenzione è l’impegno di spesa che devono affronta-
re i malati che per loro fortuna non hanno bisogno 
di farmaci biologici (forniti gratuitamente dal Servi-
zio Sanitario Nazionale) i quali si devono pagare di 
tasca propria creme, unguenti, shampoo e molti dei 
farmaci “tradizionali” per uso sistemico. Sono cifre 
davvero molto alte.

Nei casi più gravi io credo che il ricorso ai biolo-
gici, seppure di costo assai elevato, riesca in qualche 
misura a compensare anche i costi indiretti della 
malattia, in termini ad esempio di riduzione delle 
giornate di lavoro perse o di quelle di ospedalizzazio-
ne, ed i cosiddetti danni intangibili.

Io sono poi convinto che in ultima analisi sia il 
medico a dovere decidere, con il paziente, e secon-
do scienza e coscienza, quale terapia seguire, senza 
farsi ammaliare dalle novità abbandonando così ap-
procci di riconosciuta effi cacia. Nel 2008, tanto per 
fare un esempio, l’Unità Operativa da me diretta ha 
effettuato 16.220 prestazioni di fototerapia in malati 
con psoriasi: una terapia antica, effi cace, gradita e 
sicuramente non costosa.
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Attualità 
di una antica patologia

 ANTONIO PANTI

L
a psoriasi, nelle sue diverse forme, lie-
ve, moderata e severa, colpisce, si cal-
cola, circa il 3% della popolazione; 
quasi 2 milioni di persone in Italia. 
Ma l’importanza della patologia non 

sta soltanto nella prevalenza epidemiologica ma 
nel fatto che, se vi sono forme che rimangono lie-
vi e con frequenti remissioni per tutta la vita, ve 
ne sono molte altre che assumono una gravità as-
sai maggiore.

Inoltre alcuni casi limitano il loro impegno 
alla cute, mentre altri si accompagnano ad un 
interessamento articolare, la cosiddetta artropa-
tia psoriasica, che negli ultimi decenni viene dia-
gnosticata sempre più frequentemente. Infi ne la 
psoriasi si accompagna in modo statisticamente 
signifi cativo alla sindrome metabolica. A questo 
quadro così complesso, si aggiunge la frequente 
concomitanza con una sintomatologia franca-
mente depressiva.

In effetti, al di là dei rapporti tra psoriasi e 
stress, considerato un fattore scatenante, il vis-
suto di questi pazienti è particolarmente sofferto 
perché anche forme lievi possono colpire parti del 
corpo esposte o l’apparato genitale, rendendo più 
diffi cile la vita a chi ne è colpito, sia per un sen-
so di vergogna sia per un ancestrale timore che 
le patologia cutanee siano contagiose. In conclu-
sione una patologia di grande rilevanza clinica e 
sociale, molto più seria di quella “malattia delle 
persone sane”, come è stata sempre considerata. 

Negli ultimi tempi si sono approfondite le 
conoscenze sull’etiopatogenesi della psoriasi in 
connessione anche con le innovazioni terapeu-
tiche che, appunto, tentano di agire proprio sui 
fattori provocanti la malattia. Come tutte le pa-
tologie ad etiogenesi poco conosciuta e che, an-
che se curate, tendono a ricomparire, la psoriasi 
è stata affrontata nei più diversi modi, dalle più 
effi caci terapie farmacologiche a quelle terma-
li, alle cure marine, l’antica talassoterapia, alla 

fototerapia, alle più disparate terapie non con-
venzionali. Nelle forme lievi i farmaci topici sono 
generalmente suffi cienti, mentre in quelle mode-
rate occorre associare anche terapie sistemiche, 
fondamentalmente cortisonici, retinoidi e immu-
nosoppressori.

Seguendo un calcolo forse approssimativo ma 
realistico, si può affermare che il 70% dei casi sia-
no trattabili con terapie locali, il rimanente con 
terapie sistemiche. Tuttavia vi è una percentuale 
di pazienti, valutabile intorno al 5%, affetti da 
forme gravi, sistemiche o pustolose, che da qual-
che anno possono essere meglio affrontate con i 
cosiddetti farmaci biologici. Questi farmaci, frut-
to della moderna ricerca, non sono tutti uguali 
riguardo all’effi cacia e alla sicurezza. Gli ultimi 
immessi in commercio, che agiscono sul sistema 
delle interleukine, sono estremamente interes-
santi perché per la prima volta è possibile fare un 
confronto tra due farmaci biologici, anche attra-
verso uno studio di confronto diretto recentemen-
te pubblicato. L’effi cacia di Ustekinumab insieme 
alla modalità di somministrazione (4 iniezioni 
sottocute l’anno) offrono un’altra arma terapeu-
tica contro la psoriasi. Il costo di questi farmaci 
è rilevante, oltre 10 mila euro l’anno. Tuttavia il 
rapporto tra costi e benefi ci sembra, a detta de-
gli esperti, favorevole, assommando il costo delle 
altre terapie a quello delle giornate di assenza 
da lavoro. Non solo, ma la maggiore effi cacia di 
questi trattamenti non può essere trascurata di 
fronte a situazioni particolarmente gravi. 

In conclusione, questo è un caso paradigma-
tico di una situazione sempre più frequente in 
medicina e che impegna i clinici a seguire la via 
della appropriatezza sia individuando il target 
corretto dei pazienti eligibili al trattamento sia 
utilizzando i farmaci che possono garantire con-
cretamente, anche quando non si ottiene la gua-
rigione, un miglioramento della qualità della vita 
di questi pazienti.                                             TM

UCCI – Anche nel campo della psoriasi, alla luce de-
gli interventi che abbiamo ascoltato fi nora, credo si 
possa tranquillamente sostenere che le spese per una 
determinata terapia non sono mai eccessive quando 
venga rispettato al massimo il criterio della appro-
priatezza nella allocazione delle risorse disponibili.

TOSI – Considerando la “non estensibilità” del fon-
do sanitario e cercando di valorizzare al massimo i 
comportamenti virtuosi come, ad esempio, il sempre 
più frequente ricorso ai farmaci a brevetto scaduto, 
credo che la lapidaria affermazione del dottor Ucci 
sia del tutto condivisibile.
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La necessità di insegnare 
la medicina generale 
da parte dei medici

L
a medicina generale “manca” di un 
contenitore simile a quello che hanno 
le altre specialità (Dipartimento) e dei 
relativi fi -
nan ziamen-

ti; di una specialità nel-
la quale sia possibile 
rendere visibile la pro-
pria autonoma conoscenza; di un “luogo/contesto” 
per produrre conoscenze partendo dall’analisi 
della continua attività assistenziale.

Tuttavia, nel mutato scenario sociale, politico, 
demografi co e culturale del XXI secolo, la medi-
cina generale è chiamata ad una profonda rior-
ganizzazione e ad una responsabilizzazione sulla 
“presa in carico della persona che passi dall’ascol-
to del problema e all’accompagnamento”, fi naliz-
zata al miglioramento dello stato di salute, e non 
solo alla risoluzione dello specifi co problema pre-
sentato.

In tutti gli Stati europei sono state escogitate for-
me – ancorché diverse – di intervento del potere pub-
blico al fi ne di assicurare maggiore «equità» nell’uso 

dei servizi sanitari. Que-
sto atteggiamento deriva 
da una considerazione di 
giustizia sociale (che si 
richiama al concetto del-

la giustizia distributiva), e che le forme socialmente 
più avanzate della democrazia europea hanno, sino 
ad ora, considerato irrinunciabile e da conseguire 
anche con l’intervento dello Stato.

Che cosa vuole il cittadino?
1. Un vero progetto sanitario del medico re-

sponsabile della sua cura.
2. Un’assistenza che offra continuità delle cu-

re, fl essibilità, integrazione e facilità di accesso.
3. Il potenziamento del suo ruolo di protagoni-

sta delle scelte.

SAFFI ETTORE GIUSTINI
Medico di medicina generale, Pistoia

La medicina generale ha bisogno di interventi fondamentali che la rendano parte integrata del SSN, 
che superino l’isolamento individuale del professionista e che defi niscano gli elementi strutturali neces-
sari al suo esercizio.

Fonte FIMMG
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E quali i bisogni della medicina generale, di fron-
te a scenari così profondamente cambiati?

1. Garantire continuità delle cure. 
2. Offrire alti livelli di fl essibilità e adattabili-

tà ai sistemi sanitari locali.
3. Maggiore possibilità di governo dei percorsi 

di diagnosi e cura.
4. Favorire l’aggregazione.

E le necessità del Servizio?
1. Un’integrazione sinergica tra servizi ospe-

dalieri e medicina generale.
2. Sistema di valutazione.
3. Reingegnerizzione degli interventi.
4. Introduzione sistema di qualità.
5. Riorientamento delle risorse ad un uso più 

effi cace.

Ma se è facile continuare nell’antico sistema, 
quello di gestire il territorio fi ssando dei tetti di 
spesa per restare dentro “il budget”, deospedaliz-
zare e gestire la spesa della farmaceutica territo-
riale senza mai valutare esiti clinici, da un paio di 
anni l’idea di una “Rifondazione teorica e pratica 
della medicina generale” ha assunto i connotati 
non solo di documenti sindacali e professionali, 
ma di atti di “governo tendenti ad un’area omoge-
nea della medicina generale”.

In breve defi nire funzioni e ruoli certi della 
medicina generale e costruire il modello di rela-
zioni adatto e gli elementi strutturali necessari 
(logistici, tecnologici e di risorse umane, ecc.) alla 
sua realizzazione, che permettano di infl uenzare/
governare il complesso meccanismo di erogazione 
delle prestazioni sanitarie.

I CAMBIAMENTI?
L’ospedale diventa sede di concentrazione 

delle tecnologie complesse e di interventi diagno-

stici di complessità elevata.
Il Territorio riacquista la sua naturale fun-

zione educativa e preventiva, di gestione anche 
organizzativa delle pluripatologie croniche e degli 
stati di non autosuffi cienza, andando a costitui-
re anche strutturalmente il punto di prima acco-
glienza dei problemi della popolazione e eseguen-
done un fi ltro.

L’Unità di medicina generale (UMG): è 
l’unità organizzativa ed erogativa dell’assistenza 
territoriale.

Caratteristiche ipotetiche a scopo esempli-
fi cativo:

1. Costituite indicativamente da: 20-25 medici di 
medicina generale (15-20 medici di A.P. e 4-6 a esclu-
sivo o prevalente rapporto orario) assistono una po-
polazione di 20-25.000 cittadini (a seconda del conte-
sto orogeografi co e della programmazione).

2. Assicurano attività oraria e/o capitaria per 
garantire un’assistenza di 10-12h ambulatoriali e 
24h domiciliari.

3. Non ha necessariamente personalità giu-
ridica.

4. I medici di medicina generale hanno la pos-
sibilità di esercitare sia in una sede unica che in 
studi diversi, compreso il proprio.

I cambiamenti?
• Sviluppare un “approccio olistico (nelle di-

mensioni biomediche, psicologiche, sociali, cultu-
rali ed esistenziali)”.

• Integrarsi con altre fi gure professionali 
nel l’assistenza, soprattutto ai pazienti cronici e 
“fragili”.

Fonte FIMMG
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In questo faticoso percorso un ruolo deci-
sivo sarà quello che si svolgerà nel corso di 
Laurea in medicina.

Determinante perché se agli studenti (IV e V 
anno) non sarà insegnata la professione della “me-
dicina generale” e i relativi assetti organizzativi 
con i loro “nuovi fondamenti culturali”, il siste-
ma sanitario non potrà avere dei laureati in grado 
di comprendere e scegliere la “sfi da dei prossimi 
anni”. Ma soprattutto saranno i cittadini di doma-
ni a subirne le conseguenze.

Nel settembre 2006 il New England Journal 
of Medicine, in un articolo dal titolo «Le cure pri-
marie: sopravvivranno?», notava che dal 1998 ad 
oggi la percentuale degli studenti di medicina che 
intende fare il generalista è crollata da oltre il 50 
a meno del 20 per cento.

Se come cittadini, prima ancora che come ope-
ratori sanitari, vogliamo continuare a godere del 
privilegio di avere un medico che ci conosce e ci se-
gue nel tempo, e che ci difende dagli eccessi di una 
pericolosa medicalizzazione, dobbiamo pretendere 
che si investa seriamente su questa professione, 
fi n dalla formazione universitaria.

La specifi cità della medicina generale come di-
sciplina autonoma è ancora più rafforzata dai ri-
schi della medicina specialistica, parcellizzante, e 
di una persuasiva e invasiva tecnologia.

Nel contesto della medicina generale abbiamo 
ormai un’altissima prevalenza di patologie ad an-
damento cronico: elevatissima prevalenza associa-
ta con l’invecchiamento pone già da oggi problemi 
di Etica e di uso delle risorse, in relazione all’alto 
costo sociale per inabilità temporanea e perma-
nente di molti cittadini.

Assistiamo ad un elevato uso di risorse per una 
diagnostica ad alto rischio di inappropriatezza e 
a una grande variabilità dei percorsi diagnostici 
e di cura (quanto indotta da carenza di forza e di 
autorevolezza …) che solo la medicina generale, in 

una visione integrata e completa delle “storie” dei 
pazienti, è in grado di limitare.

Occorre rapidamente insegnare “dal vivo” e 
in maniera strutturata una medicina centrata sul 
paziente, con la sua storia ed il suo vissuto di ma-
lattia, sfruttando la relazione come strumento di 
assistenza. 

Molta medicina “hi-tech” ha un’effi cacia, e tal-
volta anche un’effi cienza, scarsa, se valutata sulla 
base delle prove di effi cacia.

Occorre insegnare che la medicina generale 
se pur povera di tecnologia, ha il fi ne di “prender-
si cura”, cioè di ascoltare, valutare e comprendere 
stati d’animo, preoccupazioni, aspettative e vis-
suto di malattia ricco di credenze e teorie perso-
nalizzate; soppesare i contesti (famiglia, lavoro, 
ambiente socio-culturale); comprendere il ruolo 
del disturbo in questo insieme e la percezione di 
salute, di malattia, di cura; decodifi care i disturbi 
presentati; non essere “ordinativa”, ma proporre e 
concordare obiettivi di salute raggiungibili condi-
videndo e negoziando progetti di cura responsabi-
lizzando il cittadino.

Se l’EBM è necessaria per offrire risposte affi -
dabili, fondate su un’analisi e su una verifi ca del-
la loro validità, la medicina centrata sul paziente 
non si contrappone a questo, ma ha la necessità 
di non appiattire la cura del singolo individuo a 
“misure basate sulle probabilità” … (quali infor-
mazioni sono trasferibili al malato? Quali misure 
di effi cacia? Quali end point? Quanti end-point 
surrogati?). Anche di questo esiste la necessità di 
un insegnamento non episodico e sostanziale.

Da tutto questo deriva che l’insegnamento 
della medicina generale a livello universita-
rio è diventato una necessità improrogabile 
sia per il Sistema Sanitario Nazionale che 
per le Facoltà di Medicina e Chirurgia.

Nel corso di questi anni attraverso l’attiva e vo-
lontaria collaborazione di medici 
di medicina generale, presso la 
Facoltà sono state attivate varie 
attività didattiche riguardanti 
l’attività tutoriale a favore de-
gli abilitandi e degli studenti al 
5° anno, un ciclo di lezioni sulla 
metodologia delle Cure Prima-
rie al 3° ed al 6° anno di corso 
di Laurea in medicina e chirur-
gia, nonché una serie di Attività 
Didattiche Elettive all’interno 
dello stesso corso di laurea. E 
compiti equivalenti sono previ-
sti anche per gli altri Corsi di 
Laurea afferenti alla Facoltà.

TM

Fonte L. Pagliaro
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La valutazione di qualità
in medicina generale

L
a valutazione della pratica professio-
nale è sempre più al centro dell’atten-
zione anche in medicina generale (MG), 
sia al fi ne di 
migliorare la 

prassi, sia per favorire 
lo sviluppo di una cultu-
ra di accountability, ba-
sata su modalità assistenzia li verifi cabili e 
rendiconta bili, in fun zio ne del rag giungimento di 
prefi ssati obiettivi di salute. La valutazione di 
qualità è inoltre utile come stimolo per progetti di 
ricerca e come strumento formativo. 

Gli indicatori di performance clinica: 
necessari ma non suffi cienti

Nell’ultimo contratto dei General Practitioners 
(GPs) inglesi si è affermato per la prima volta che 
un sistema sanitario deve essere fondato sulla 
qualità delle cure fornite. Ciò ha spinto anche i 
medici di famiglia italiani a nuove rifl essioni sul-
la qualità dell’attività professionale. Tuttavia, il 
modo di intendere la qualità nel contratto dei GPs 
è accettabile solo in parte: vengono infatti propo-
sti prevalentemente indicatori clinici, fortemente 
orientati alla patologia, mentre assumono minore 
rilievo componenti più specifi che della medicina 
generale. Ad esempio, nel contratto inglese, la 

qualità della gestione dell’ipertensione arteriosa 
viene valutata sulla base di criteri e standard non 
differenti da quelli che dovrebbe utilizzare uno 

specialista cardiologo o 
internista (vedi Figu-
ra 1). 

Gli indicatori inol-
tre non sono la qualità: 

la indicano, per defi nizione, in quanto variabi-
li in grado di valutare effi cacemente i livelli di 
performance raggiunti, ma, essendo predefi niti, 
possono perdere la funzione di testimoni a poste-
riori della qualità raggiunta, trasformandosi negli 
unici obiettivi da perseguire. Il legame tra indica-
tori e qualità è infatti bidirezionale: gli indicatori 
permettono di misurarla ma indicano anche la ti-
pologia di qualità che si vuole raggiungere, cioè i 
valori di riferimento in quell’ambito. Gli indicatori 
clinici derivano da linee guida e trial controllati e 
randomizzati, condotti in contesti specialistici, su 
popolazioni selezionate, da medici selezionati. La 
conoscenza basata su tali studi viene costruita me-
diante semplifi cazioni “sterilizzando” le variabili 
individuali e contestuali allo scopo di bilanciarle 
per ottenerne una infl uenza media. Nel prendere 
decisioni di natura terapeutica, il medico di medi-
cina generale deve invece prestare attenzione ai 
singoli pazienti, basarsi anche su fattori non clini-

GIAMPAOLO COLLECCHIA
Medico di Medicina Generale, Massa

Figura 1 - Indicatori e standard utilizza-
ti nel contratto dei GPs per l’ipertensione 
arteriosa
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ci, confrontarsi con le numerose variabili che pos-
sono condizionare le scelte terapeutiche. Si tratta 
di passare dall’effi cacia teorica all’effettività, dai 
dati oggettivi, preliminari e probabili, ai giudizi 
soggettivi, condivisi con l’assistito. La cura, “idea-
le” secondo i dati di letteratura, deve essere giu-
dicata applicabile, le prove pesate su una diversa 
bilancia dotata di una taratura differente. Per 
questo la dimostrazione di effi cacia di un determi-
nato intervento non determina automaticamente 
la decisione di utilizzarlo in qualunque contesto. 
Non implica che esso sia il migliore nel caso spe-
cifi co, cioè che sia l’intervento giusto al momento 
giusto, per la persona giusta, o che intervenire, in 
un caso specifi co, sia meglio di non fare nulla, né 
che il trattamento teoricamente indicato sia rico-
nosciuto tale dal paziente. 

Teoricamente i migliori indicatori di qualità 
sarebbero quelli riguardanti gli esiti clinici, tut-
tavia in medicina generale sono relativamente 
rari da osservare, distanti nel tempo, infl uenza-
ti da molte variabili, talvolta indipendenti dalle 
cure, pertanto inadatti a monitorare e migliorare 
la qualità delle cure. Per questo sono general-
mente utilizzati gli indicatori di processo e di 
performance che peraltro, pur indispensabili per 
oggettivare la pratica e favorire l’autovalutazione 
e la responsabilizzazione dei medici, non esauri-
scono la “clinica” della medicina generale, il cui 
sistema valoriale determina una complessità as-
sistenziale non riducibile in items misurabili. Tale 
disciplina si caratterizza infatti per l’integrazio-
ne tra il misurabile e ciò che non lo è, identifi ca e 
persegue altri obiettivi assistenziali oltre a quel-
li tradizionalmente adottati in ambito sanitario, 
valorizza componenti specifi che del suo statuto 
epistemologico come la consultazione, intesa come 
processo relazionale, anche (soprattutto) quando 
si conclude senza prescrizioni. Il “non fatto”, così 
come i “non eventi”, fondamento della prevenzio-
ne, sono infatti tra gli elementi che meglio defi -

niscono le qualità della medicina generale. Sono 
aspetti scarsamente oggettivabili ma non per que-
sto non valutabili e descrivibili, pena il rischio di 
negare la consistenza di molte altre caratteristi-
che specifi che della medicina di famiglia: l’orien-
tamento alla qualità di vita del paziente, la sua 
soddisfazione e autonomia, il rapporto di fi ducia, 
il sapiente utilizzo del tempo. Peculiare a questo 
proposito l’impiego di strategie di lunga durata, 
talvolta al prezzo di un parziale confl itto con gli 
stessi risultati clinici, ad esempio nella rinuncia a 
pratiche che, appropriate in termini strettamente 
biomedici, potrebbero compromettere la relazione 
sul lungo periodo con certe tipologie di pazienti. 
Condividere l’impostazione di una dieta con un 
diabetico, insegnare l’automisurazione agli iperte-
si, favorire l’autogestione, sostenere la capacità di 
coping dei malati cronici e il controllo sulla propria 
vita, informare in maniera obiettiva le persone 
sui limiti e i rischi degli screening, favorire scel-
te qualifi cate in quanto autonome e consapevoli 
sono interventi del medico di medicina generale in 
grado di realizzare una qualità assistenziale che, 
pur sostanzialmente immateriale, può essere de-
scritta e valutata, ad esempio mediante strumenti 
utilizzati e validati (vedi Figure 2 e 3). 

Molti lavori suggeriscono inoltre che una mino-
re capacità del paziente di occuparsi della propria 
salute si traduce, oltre che in un utilizzo inappro-
priato dei servizi sanitari, anche in peggiori esiti. 
L’orientamento al paziente può dunque ottenere 
risultati positivi anche in termini di outcome cli-
nici.

Conclusioni
Nell’ambito della medicina generale, la qua-

lità delle cure deve essere valutata in funzione 
dell’orientamento al paziente e ai suoi bisogni, del-
la soddisfazione delle sue esigenze e aspettative. 
Il processo di coinvolgimento degli assistiti nelle 
modalità con cui vengono perseguiti gli obiettivi 

Figura 2 - The patient ena-
blement instrument (tratto da 
Howie JGR et al. BMJ, 1999).
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di salute, è infatti condizione indispensabile per il 
raggiungimento degli stessi e determinante della 
qualità. La condivisione delle scelte si colloca in 
un rapporto di fi ducia che si costruisce nel tem-
po e si basa su attività diffi cili da oggettivare ma 
in grado di “indicare” un alto livello di professio-
nalità e di testimoniare indirettamente la qualità 
delle cure mediante l’integrazione tra performance 
cliniche e competenze specifi che del medico di me-
dicina generale. 

Accettare la logica della valutazione è necessa-

Figura 3 - Questionario sul “locus of control” (tratto da Bobak M et al. Soc Sci Med, 2000).

rio e auspicabile, per modifi care, quando necessa-
rio, la propria pratica professionale, naturalmente 
con la curiosità e le cautele che questo richiede, ad 
esempio accettando di mettersi nella logica della 
sperimentazione, inclusa la valutazione dei possi-
bili effetti avversi.

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

g.collec@vmail.it
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L’“assetto mentale” del 
medico di medicina generale 

I
l presente scritto non ha fi nalità didattiche 
disquisendo di argomenti noti ai più; pos-
siede casomai un valore di tipo rielaborati-
vo-riassuntivo, 
atto a sistematiz-

zare in forma più preci-
sa e integrata determi-
nate conoscenze.

Parliamo di un me-
dico dai molti nomi negli anni: generico, di fa-
miglia, mutualista, curante, di base, pratico, di 
medicina generale a cui potremmo aggiungere “il 
nostro medico”, locuzione usata da certi pazienti e 
che contiene evidente valenza affettiva. Nomi che 
sembrano, non a caso, rifl ettere la molteplicità dei 
compiti, la diversifi cata tipologia dei pazienti, la 
variegata composizione delle funzioni atte a dar 
corpo ad un ruolo ampio, ricco di sfumature che da 

una parte richiede una notevole dose di fl essibi-
lità mentale, nonché una discreta tolleranza alla 
frustrazione, dall’altra è portatore di un’autentica 

ricchezza. 
Il medico di medicina 

generale è impegnato in 
compiti di natura esclu-
sivamente intellettuale 
e il suo lavoro si svolge 

all’interno della relazione medico-paziente: in al-
tre parole potremmo quasi dire che è il paziente 
che dona senso al medico in quello che dovrebbe 
essere un rapporto di reciproca collaborazione. 
Ed è il medico che prende in carico il paziente con 
tutto il suo bagaglio di diffi coltà e sofferenza indi-
pendentemente da qualsiasi credo di tipo politico, 
religioso, culturale, etnico, sessuale, Ippocrate do-
cet. È un legame di interdipendenza dove si espe-

BERNARDO BARATTI
Psicologo analista - Psicoterapeuta in Sessuologia

Membro dell’Associazione Internazionale 
di Psicologia Analitica
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risce una variegata gamma di stati d’animo che 
compongono uno spettro emotivo assai largo. 

Recentemente si è svolto a Modena un inte-
ressante congresso dal titolo “Medico cura te stes-
so” a cura del Movimento che porta il medesimo 
nome, fondato dal Professor Beniamino Palmieri. 
Sappiamo bene quanto importanti siano allo svol-
gimento della professione le buone condizioni di 
salute, sia fi sica sia psichica, del medico, segna-
tamente al mantenimento di una buona relazione 
con chi ci sta di fronte che è comunque portatore 
di un malessere anche se talvolta mascherato da 
comportamenti, atteggiamenti, sintomi che spes-
so risultano non facilmente decifrabili. Purtroppo 
questo tipo di professione è una straordinaria ma 
anche assai impietosa cartina di tornasole che 
tende a mettere in luce in modo suffi cientemen-
te limpido la personalità del medico. Occorre an-
che aggiungere che spesso quando esaminiamo, 
diagnostichiamo, curiamo, siamo a nostra volta 
esaminati e non di rado ‘diagnosticati’ e perfi no 
curati. 

A tal scopo è opportuno sapere cosa si sente, 
cosa si pensa, cosa si fa. Ingrediente fondamentale 
in questo lavoro, che non esiterei a defi nire delica-
to, sottile e che talvolta presenta diffi coltà quasi 
insostenibili, è amarlo senza riserve. 

È lecito dunque dedurre che avere amore per 
il proprio lavoro signifi chi riuscire a pensarlo e a 
“comprenderlo” fi no in fondo. Quali potrebbero es-
sere dunque gli “ingredienti” dell’assetto mentale 
del medico di medicina generale? Quali le prero-
gative psicointellettuali secondo un profi lo ideale? 
Profi lo ideale inteso come un “tendere verso” ciò 
che verrà di seguito esplicitato. 

È indubbio che il primo elemento indispensa-
bile all’esercizio della professione è la capacità di 
muoversi con metodo logico-deduttivo propria del 
ragionamento clinico scientifi co. Defi nirei questo 
l’elemento ‘fondante’, una sorta di deposito teori-
co-culturale attorno al quale ruotano gli altri fat-
tori che abitano la mente del medico di medicina 
generale. 

A fare immediatamente da “pendant” allo stru-
mento logico deduttivo sta quello empatico intro-
spettivo col quale il professionista entra in riso-
nanza con l’altro e con se stesso. Tutto ciò che ha a 
che fare con la possibilità di riconoscere le proprie 
emozioni. Perché quella paziente, ad esempio, mi 
è così antipatica? Quale potrebbe essere il modo 
migliore per affrontare quel tipo così diffi cile? Op-
pure: perché quest’altra persona riesce ad ottene-
re da me sempre tutto ciò che chiede? 

Da queste semplici domande e da molte altre 
situazioni di disagio relazionale ne deriva un altro 
fattore di fondamentale importanza che è riuscire 
ad evitare che le proprie componenti meno risolte 
e più problematiche interferiscano negativamente 
nel rapporto con l’altro. Al fi ne di ridurre tensioni, 
confl itti, talvolta veri e propri pasticci relazionali. 
Ancora, prendere coscienza che operiamo attra-

verso una sorta di bisessualità mentale, accoglien-
za e contenimento da una parte, prescrizione gui-
da direzione dall’altra, all’interno di un “setting” 
strutturato e consolidato. Ed è attraverso l’armo-
niosa integrazione dei due aspetti che si riesce a 
costruire un’alleanza diagnostica che possa con-
durci stabilmente a quell’alleanza terapeutica che 
è l’elemento portante di ogni cura che possa anda-
re a buon fi ne. 

Il desiderio limpido genuino di aiutare l’altro 
(ma non il “furor sanandi”!) è un ulteriore elemen-
to che dovrebbe essere presente alla coscienza del 
medico di medicina generale. Il desiderio possiede 
una carica progettuale di tipo aperto che avvia in 
certo senso alla curiosità intellettuale. Anche con 
le persone con le quali si stabiliscono purtroppo 
modalità di relazione asfi ttiche, calcifi cate si do-
vrebbe essere sempre disposti all’interesse per 
gli aspetti del mondo dell’altro che non risultano 
immediatamente visibili. Ben lo sapeva Michael 
Balint che attraverso i suoi gruppi tentava di far 
vedere al medico pratico che è sempre possibile in 
presenza di diffi coltà relazionali mutare il vertice 
di osservazione di un determinato tipo di rapporto 
e scoprire qualcosa di nuovo. 

So benissimo per avere esercitato questo tipo 
di professione per oltre trent’anni che l’attenzione 
a tutto questo si scontra con gli adempimenti bu-
rocratici, la scarsa sensibilità di certi amministra-
tori, la carenza delle risorse, le regole arbitrarie e 
in continua mutazione che tendono a demotivare 
il medico, e non ultime la stanchezza e la mancan-
za di tempo. Riterrei utile sottolineare peraltro la 
necessità della consapevolezza da parte del medico 
di medicina generale del proprio ruolo di “relazio-
nista” nel senso di specialista della relazione. 

Fin qui la mente, ma all’interno di essa mi pare 
doveroso far posto anche al corpo e così citando 
Nietzsche che affermava: c’è più saggezza nel tuo 
corpo che nella tua migliore sapienza vorrei sot-
tolineare l’ultimo elemento: star bene nel proprio 
corpo dovendo prendersi cura del corpo dell’altro.

Nel ripensare al “Medico cura te stesso” vorrei 
infi ne aggiungere che non occorre scomodare una 
psicoterapia personale (cosa che ognuno è libero di 
fare nel caso in cui il carico di sofferenza diventi 
eccessivo). 

Sicuramente indispensabile è far ricorso al 
proprio “medico interiore” e, lo dico per esperien-
za personale come partecipante, e adesso da vari 
anni come conduttore, alla metodica dei gruppi 
creati dal già citato Balint dove, se non altro, è 
fortemente presente l’elemento della condivisione 
emotiva, e che adesso, per una serie di motivi che 
non ne sminuiscono l’utilità vengono sempre più 
spesso defi niti “alla Balint”.

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

bernardobaratti@yahoo.it

TM
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A proposito di indicatori 
e del loro buon uso come 
catalizzatori di un gruppo

S
empre più spesso in letteratura e di con-
seguenza nella nostra quotidianità di 
clinici, impegnati nei servizi di salute 
mentale ope-
ranti nella co-

munità, ci confrontiamo 
con l’Epidemiologia, 
stru mento nelle nostre 
mani che ci permette di quantifi care, comprendere 
e programmare “la materia” di cui ci occupiamo. 

Il monitoraggio degli indicatori ci può avvertire 
sulla direzione che sta prendendo il nostro opera-
re e ci può far capire se occorre effettuare dei cam-
biamenti alla rotta intrapresa dal nostro gruppo 
di lavoro. Parliamo del gruppo di lavoro perché 
quelli che apparentemente possono apparire degli 
sterili numeri o delle fredde percentuali, possono, 
in realtà, diventare uno strumento utilizzato da 
chi lo condivide per “pensare” e “pensarsi” siste-
ma, e per far sì che “l’agire” non diventi “agito”.

Ultimamente abbiamo effettuato un confronto 
fra alcuni dati rilevati dal nostro sistema informa-
tivo dal 2006 al 2008 nel nostro Servizio (l’Unità 
Funzionale di Salute Mentale Adulti - Area Gros-
setana) e li abbiamo presentati in una riunione 

aperta a più professionalità, con l’obiettivo di cui 
sopra.

Dalle precedenti tabelle emerge quanto segue:
• si è ridotto il nu-

mero (prevalenza) degli 
utenti seguiti (da 2552 
del 2006 a 2466 del 2007 
a 2377 del 2008); 

• è aumentata l’incidenza (totale dei nuo-
vi utenti) da 1017 (2006) a 1.116 (2007) a 1.286 
(2008);

• il numero delle prestazioni degli operatori: 
da 43.378 (2006) a 46.318 (2007) a 44.306 (2008), 
nello specifi co: le visite 2008 degli psichiatri 
(n° 11) sono pari a 9681 (in media ogni psichia-
tra = 880,90 visite), le visite 2008 degli psicologi 
(n° 3) sono pari a 1428 (in media ogni psicologo 
= 476 visite);

• si è incrementato il numero di visite do-
miciliari da 6.848 (2006) a 8.164 (2007) a 8.634 
(2008);

G. CARDAMONE, F. BARDICCHIA
UFSMA Area Grossetana, Asl 9

NUMERO VISITE SPECIALISTICHE NEL 2008

– numero visite (psichiatri) = 9681 (11 psichiatri)
  (in media ogni psichiatra =  880,90 visite)

– numero visite psicologi = 1428 (3 psicologi)
  (in media ogni psicologo = 476 visite)

  2007 2008
 TSO 7 7
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• per il n° sedute di gruppo: si è passati da 985 
(2006) a 1.346 (2007) a 1.095 (2008);

• per il n° dei ricoveri /anno: c’è stato un decre-
mento da 198 (2006) a 186 (2007) a 165 (2008);

• per il n° dei giorni di degenza/anno: da 1532 
(2006) a 1.357 (2007) a 1.437 (2008);

• il n° dei TSO/anno: sia nel 2007 che nel 2008 
è pari a 7.

Dai dati emerge che si è ridotto il numero di 
utenti seguiti, nonostante sia aumentata l’inci-
denza dei nuovi utenti. Si è ridotto il numero dei 
ricoveri ed è aumentato il numero delle giornate 
di degenza rispetto al 2007, con una riduzione co-
munque rispetto al 2006.

Gli operatori nel 2008 hanno diminuito il nu-
mero delle prestazioni rispetto al 2007, mentre è 
aumentata l’incidenza delle visite domiciliari.

Si lavora meno con i gruppi.
Il numero di TSO nel 2008 ha eguagliato quello 

del 2007 (7 TSO).
Dai dati emersi, gli operatori del nostro ser-

vizio hanno condiviso il fatto che esiste una cer-
ta visibilità nella Comunità, visto l’incremento 
dell’incidenza dei nuovi utenti. Viene effettuato 
un lavoro non solo ambulatoriale, ciò è confer-
mato dall’incremento degli interventi effettuati 
a domicilio. C’è sostanzialmente una tenuta degli 
utenti in carico (circa 100 utenti in meno), nume-
ro che rapportato con l’incremento dell’incidenza 
dei nuovi ingressi, fa pensare ci sia un maggior 
turnover degli utenti (il nostro sistema informati-
vo considera in carico le persone che hanno avuto 
anche solo un contatto nell’anno: sono aumentati 
sicuramente i pazienti valutati con patologie emo-
tive comuni (questo forse perché abbiamo strut-

turato un ambulatorio di consulenza per i medici 
di medicina generale esterno al CSM, dal quale i 
pazienti in genere vengono visitati e registrati, e 
spesso rimandati ai medici di medicina generale o 
in gruppi AMA).

La tenuta del lavoro territoriale ha una rica-
duta in SPDC (ulteriore decremento dei ricoveri, 
in linea con l’andamento dello scorso anno; ugual 
numero di TSO).

Ulteriori considerazioni penso vadano fatte 
sulla riduzione degli interventi nell’ultimo anno 
(all’interno di questo dato c’è da sottolineare una 
forte riduzione delle prestazioni del personale di 
una cooperativa che ci affi anca nella quotidianità 
del lavoro perché per motivi di budget si è ridot-
to il monte ore di alcuni operatori: da 3128 (dato 
2007) a 1599 (dato 2008) (meno 1529), dato che 
farebbe ipotizzare un incremento degli interventi 
del personale ASL (ciò, dai nostri attuali dati, sen-
za modifi che degli outcomes).

Così come rilevato all’inizio, condividere i dati 
ci ha aiutato a sentirci più “gruppo” ed a condivi-
dere strategie e linee di indirizzo. 

La condivisione è importante perché i “freddi” 
indici numerici si possono contestualizzare con il 
variare dell’omeostasi del lavoro quotidiano; ele-
menti non sempre percepiti da un analizzatore 
esterno (es. il basso numero di TSO, dato conside-
rato positivo, può essere interpretato come indice 
di buone pratiche territoriali, ma anche di abban-
dono). 

Lo sforzo che stiamo cercando di fare adesso è 
quello di crescere come gruppo cercando, oltre agli 
indicatori quantitativi, di sperimentare formule 
per oggettivizzare i cambiamenti della comunità e 
di noi all’interno di essa (indicatori qualitativi).
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I servizi psichiatrici 
nella società multiculturale

Un’indagine preliminare sulle modalità 
di accesso da parte dei pazienti di altra cultura

D
i fronte all’evidenza del progressivo 
aumento di cittadini stranieri resi-
denti nell’area pistoiese, nel 2005 è 
i n i z i a t o 
una raccol-

ta di dati inerenti le loro 
richieste di prestazioni 
presso l’Unità Funzio-
nale Salute Mentale 
Adulti Asl 3-zona di Pistoia con lo scopo di valuta-
re, dal punto di vista quantitativo e qualitativo, 
la domanda di salute mentale dei cittadini di al-
tra cultura.

Del totale dei cittadini stranieri che risiedono 
a Pistoia, è stato valutato negli anni 2005-2007 
il numero e la tipologia degli utenti che si rivol-
gono all’UFSMA-zona di Pistoia e le caratteristi-
che anagrafi che: sesso, età, paese di provenienza. 
Sono state inoltre confrontate la percentuale di 
cittadini stranieri che si rivolgono al nostro ser-
vizio rispetto a quella della popolazione generale, 
le vie di accesso preferenziali e le diagnosi più fre-
quentemente riscontrate. 

RISULTATI
Dai dati forniti dal Dossier Statistico Immigra-

zione si evidenzia che nel 2005 l’incidenza media 
di immigrati su tutta la popolazione italiana era 

del 4.8%, è andata progressivamente aumentan-
do nel 2006 a 5,2% e nel 2007 a 5.6%. Dai dati 
forniti dal servizio statistico della provincia di 

Pistoia si evidenzia che 
la zona pistoiese si collo-
ca lievemente al di sopra 
della media nazionale 
con una percentuale del 
5.5% nel 2005 e del 6.0% 

nel 2006 per arrivare al 7.4% del 2007. 
Dall’analisi delle caratteristiche anagrafi che 

(Tabella 1) si evidenzia che il sesso femminile si 
identifi ca come più alto utilizzatore dei servizi di 
salute mentale nei tre anni presi in esame; mag-
giormente rappresentata è la fascia di età minore 
o uguale a 35 anni. Esaminando la provenienza si 
evidenzia una costante predominanza di extraco-
munitari di nazionalità albanese. Tale tendenza 
si mantiene nei tre anni presi in esame anche se 
con un lieve incremento di cittadini provenienti 
dall’est-europa probabilmente dedicati all’assi-
stenza anziani.

Andando a valutare la ricaduta sul servizio 
di salute mentale, si evidenzia che i cittadini ex-
tracomunitari mantengono percentuali di accessi 
lievemente inferiori rispetto alla popolazione ge-
nerale; nel 2007 si è registrato un ulteriore calo di 
richiesta di prestazioni (Tabella 2). 

L. GALLI1, MIMESCHI2, E. BERTI3
1 Dirigente medico UFSMA zona di Pistoia
2 Dirigente medico UFSMA zona di Pistoia
3 Infermiere professionale UFSMA zona di Pistoia

Tabella 1 - Caratteristiche anagrafi che 

  2005 2006 2007
 Sesso
 Femmine 46  64% 67  73% 41  63%
 Maschi 25  24  24
 Età
 <35 aa 45  63% 49  53% 30  46%
 Tra 35 aa e 45 aa 16  22.5% 23  25% 19  29.5%
 >45 7  9.8% 16  17.5% 16  25%
 Provenienza
 Area balcanica 36  50% 41  45% 26  40%
 Area nord africana 13  14  18
 Centro europa ex URSS 12  23  12
 Sud America 7  6  4
 Africa sub sahariana 1  6  4
 Tahilandia, Pakistan 1  2  3
 Cina     1
 Tot campione 71  91  65
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Il pronto soccorso si colloca nei primi due anni di 
osservazione come via di accesso preferenziale per 
questa tipologia di utenza. Nel 2007 si nota una 
inversione di tendenza a favore delle prestazioni 
ambulatoriali: 48.8% contro il 30.8% delle presta-
zioni richieste al pronto soccorso (Tabella 3). 

Prendendo in analisi le diagnosi (Tabella 4) si 
evidenzia che prevalgono i disturbi nevrotici e di 
personalità con netta preponderanza dei disturbi 
da adattamento e delle patologie reattive. Non 
appaiono molto rappresentate le categorie diagno-
stiche appartenenti alle psicosi maggiori ad ecce-
zione della sintomatologia psicotica a insorgenza 
reattiva.

COMMENTO
Da una prima analisi si evidenzia che, a fronte 

di un aumento generale di cittadini di altra cul-
tura residenti nella nostra città, nel 2007 risul-
tano diminuite le richieste di intervento da parte 
dell’UFSMA (Tabella 2). Dall’analisi delle cartelle 
cliniche si evidenzia che gli utenti sono in posses-
so di regolare permesso di soggiorno, un medico di 
base di riferimento ed un assetto sociale stabile. 
Si tratta pertanto di una popolazione selezionata 
con buona conoscenza dei livelli di funzionamen-
to dei servizi sanitari all’interno dei quali mostra 
di sapersi muovere con suffi ciente padronanza. 

Il campione, suffi cientemente integrato, spesso 
ha carattere di stanzialità, con nuclei familiari e 
parentali ben costituiti. A conferma che il ricon-
giungimento o la costituzione ex-novo di nuclei 
familiari e di reti sociali costituiscono elementi 
protettivi nei confronti del disagio psichico viene il 
dato di lieve calo di richiesta di prestazioni totali 
verifi cato nel 2007. 

Ulteriore conferma si evidenzia dal calo di pre-
stazioni erogate in Pronto Soccorso (Tabella 1), so-
litamente scelto come via di accesso preferenziale 
sia per una richiesta di aiuto immediata e sia per 
la diffi coltà ad individuare le agenzie preposte a 
fornire un aiuto al disagio emotivo. Le diffi coltà 
di natura linguistica possono determinare il pre-
valere della “fi sicità” del sintomo visto come vei-
colo internazionale attraverso il quale ricevere 
attenzione; può sussistere altresì una diffi coltà 
a tradurre emozioni e sentimenti in un linguag-
gio appreso del quale non si condividono il valo-
re simbolico delle parole e i vissuti emotivi che le 
sottendono. Una diffi coltà di accesso al servizio si 
determina inoltre per una carente conoscenza del 
nostro modello di funzionamento quando sussi-
sta una ritrosia di natura culturale nel rivolgersi 
a punti di ascolto connotati come “psichiatrici”. 
Spesso prevalgono paure culturalmente determi-
nate riguardo modelli di intervento psichiatrico a 

Tabella 2 - Primo contatto con l’unita’ funzionale di salute mentale adulti - zona Pistoia

  2005 2006 2007
 Totale Primo contatto * 1697 1.0% 2260 1,3% 2176 1,2%
 Primo contatto citt. stranieri** 71 0.7% 91 0.9% 65 0.5%
* Percentuali rispetto alla popolazione generale
** Percentuali rispetto alla popolazione di cittadini stranieri

Tabella 3 - Sede di erogazione delle prestazioni del campione

  2005 2006 2007
 Pronto Soccorso 34  31% 53  41% 25  30.8%
 Ambulatorio 1° visita 33  30.2% 36  28.1% 39  48.1%
 Consulenze 21  24  8
 Ricovero SPDC 21 (1 TSO)  15  9
 Totale accessi 109  128  81

Tabella 4 - Diagnosi del campione

  2005 2006 2007
 D. nevrotici e della personalità 67 (61%) 102 (79.6%) 43 (53.8%)
 D. nevrotici e reaz. D’adattamento 52 71 21
 D. di personalità 4 12 1
 D. depressivi non psicotici 7 12 17
 D. psichici alcol correlati 4 7 2
 D. psichici da farmaco dipendenti / / 2
 Spettro psicotico 26 18 22
 D. dello spettro psicotico 8 9 5
 D. affettivi psicotici 18 9 17
 Disturbi mentali organici 4 1 /
 Oligofrenie, ritardo mentale / 2 /
 Altro,controlli, certifi cazioni 5 5 16
 Non valutato 7 / /
 Tot. Accessi  109 128 81



25

Qualità e professioneToscana Medica 2/10

carattere maggiormente coercitivo e penalizzante 
che provocano spontanee ritrosie o netti rifi uti 
anche in coloro che ormai hanno una suffi ciente 
integrazione. Questa atavica paura, che limita 
grandemente la fi ducia e la possibilità di una pro-
duttiva relazione di aiuto, determina il prevalere 
di atteggiamenti “mordi e fuggi” con tentativo di 
soluzione immediata del sintomo/disagio per lo 
più riferito all’area somatica senza una reale con-
sapevolezza del problema. Maggiore è il livello di 
consapevolezza e di conoscenza dei servizi, minore 
è il ricorso ai presidi di emergenza-urgenza con 
spostamento degli interventi a carattere di pre-
venzione e programmazione.

Dall’analisi delle diagnosi si evidenzia la pre-
valenza di disturbi afferenti all’area nevrotica e 
di personalità legati al disadattamento imposto 
dalla migrazione. Quando la propria realtà (per-
sonale e comunitaria) viene improvvisamente ne-
gata dal processo della migrazione, si determina 
un momento di fragilità nella quale l’identità cul-
turale originale non costituisce più un riferimen-
to valido e la nuova, frutto di un riadattamento 
rapido ed incompleto, appare ancora immatura e 
improvvisata. Il disagio si confi gura allora come 
diffi coltà di passaggio da uno schema di riferi-
mento culturale all’altro come espressione di una 
identità in crisi, una condizione di “disidentità”. 
Sempre nelle reazioni di adattamento può essere 
collocato il disturbo post traumatico da stress 
soprattutto evidente negli individui emigrati da 
aree a instabilità sociale. 

I disturbi psicotici sono scarsamente rappre-
sentati e sembrano essere precedenti al momen-
to della migrazione e non strettamente collegati 
a questa. Anche dal punto di vista psicopatologi-
co, come del resto da quello fi sico, nell’ambito di 
un gruppo etnico, tendono a migrare le persone 
più sane. Le diagnosi maggiormente frequenti 
nell’ambito delle psicosi sono i disturbi affettivi 
maggiormente soggetti a manifestazioni sintoma-
tologiche culturalmente determinate. In alcune 
culture la depressione può essere vissuta in termi-
ni somatici, piuttosto che con tristezza e senso di 
colpa (tipico delle culture latine o mediterranee) 
o di “squilibrio” (nelle culture cinese ed asiatica) 

o come problemi di cuore (nelle culture medio-
orientali). Un discorso a parte merita il lutto la 
cui elaborazione attraverso modalità solitamente 
collettive è specifi ca per ogni cultura; la condizio-
ne di migrante rende spesso impossibile l’esplica-
zione delle cerimonie, dei riti familiari o collettivi 
e ne ritarda o ne rende impossibile l’elaborazione. 

Condizione grave e acuta è la Psicosi reatti-
va breve che si connota per l’improvvisa insor-
genza di deliri, allucinazioni, eloquio disorganiz-
zato o comportamento catatonico. Un episodio del 
disturbo dura almeno un giorno ma meno di un 
mese con successivo ritorno ai livelli di funzio-
namento premorboso. Benché di breve durata, il 
livello di compromissione può essere grave e può 
rendersi necessaria un’attenta sorveglianza per il 
soddisfacimento dei bisogni primari e la protezio-
ne del soggetto dalle conseguenze relative alla sua 
scarsa capacità critica. 

CONCLUSIONE
Nel territorio pistoiese la presenza di cittadini 

di altra cultura ha assunto negli ultimi anni ca-
rattere di residenzialità, con costituzione di reti 
familiari e amicali, fenomeno attestato dal co-
stante aumento del numero dei ricongiungimenti 
familiari e dalle nascite da genitori stranieri. E’ 
spesso proprio la rete amicale e familiare a cui si 
rivolge la prima richiesta di aiuto e dalla quale si 
riceve un intervento di cura secondo canoni cultu-
rali condivisi. Risulta pertanto evidente che la co-
stituzione di una forte rete sociale e familiare fun-
ziona da protezione nei confronti dell’isolamento, 
della deriva sociale e del disagio psichico. Essa ha 
un ruolo di prima “presa in carico” dei problemi 
del singolo o del gruppo familiare, ne aumenta il 
livello di benessere e salute psichica e fi sica. Tanto 
maggiore sarà la serenità della popolazione ospi-
tata, tanto più facile sarà l’avvio verso una inte-
grazione ormai irreversibile che, seppure imper-
cettibilmente ha già cambiato la nostra società. 

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

letiziagalli61@yahoo.it
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Cosa è cambiato nella 
Dermatologia Pediatrica
L’esperienza del’“Meyer”

A
ll’interno dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria “Meyer” di Firenze dal 
febbraio 2008 è stato rinnovato e po-
tenziato il 
servizio am-

bulatoriale di Dermato-
logia Pediatrica, orga-
nizzato nell’ambito del 
Dipartimento di Attivi-
tà Integrate di Pediatria Internistica, diretto dal 
Prof. Maurizio de Martino.

Per la sua caratteristica di essere un organo vi-
sibile, la pelle può essere spesso sede di un primo 
segnale, fortemente indicativo per malattie inter-
ne o sistemiche, nei bambini in particolar modo 
potenziale espressione di malattie geneticamente 
determinate.

Una manifestazione che spesso allerta i geni-
tori ed è fonte di richiesta di visita da parte dei 
pediatri sono le cosiddette macchie caffe-latte. 
Si presentano come chiazze iperpigmentate, di 
colorito bruno, di solito uniforme dal camoscio al 
marrone, presenti dalla nascita, inizialmente in 
numero di una o due, che possono però aumentare 
nel corso della prima decade di vita. La loro for-
ma può essere ovale o rotondeggiante, i margini 
regolari e bordi netti. Si rendono più evidenti alla 
luce di Wood e possono essere distribuite in qual-
siasi sede cutanea, ad eccezione di cuoio capelluto 
e palmi di mani e piedi.

Sono la prima manifestazione di Neurofi bro-
matosi di tipo 1 (NF1), ma i criteri diagnostici in-
dicano come parametri importanti da considerare 
il numero e le dimensioni: sei o più macchie caffè-
latte, con diametro maggiore di 5 mm in età pre-
puberale e maggiore di 15 mm in età adulta. 

Il dermatologo viene consultato precocemente 
anche nel caso di emangiomi infantili (anche 
detti nevi a fragola) spesso quando il neonato è 
ancora in nursery, subito dopo il parto, oppure nei 
primi mesi di vita. Gli emangiomi sono i più comu-
ni tumori benigni dell’infanzia, con una incidenza 
tra il 4 ed il 10% dei neonati, aumentando al 20% 
nei nati pretermine di basso peso (meno di 1 kg), 
le femmine sono colpite più frequentemente con 
un rapporto rispetto ai maschi di 3:1.

Possono essere visibili già al momento della na-
scita come piccole macchie poco o per nulla rilevate 
(fase prodromica), anche se più spesso compaiono 
nel primo mese di vita. Successivamente si svilup-

pa la tumefazione, con una rapida proliferazione 
endoteliale (fase proliferativa) che ha la caratte-
ristica di espandersi rapidamente in diametro e 

volume fi no al 4-6 mese 
(anche se più raramen-
te fi no al 9-12 mese). 
La fase successiva pre-
vede l’involuzione (fase 
involutiva), (Figura 1) 

estremamente variabile, con sbiancamento delle 
aree più chiare, che contemporaneamente dimi-
nuiscono anche di consistenza, presentandosi più 
molli al tatto. Nella maggior parte dei casi, l’in-
voluzione spontanea consente che gli emangiomi 
vengano solo monitorizzati con visite ripetute. Nel 
caso di rapida proliferazione o quando l’angioma 
interferisce con importanti funzioni fi siologiche 
(respirazione, alimentazione, vista) la terapia tra-
dizionale prevede la somministrazione a cicli di 
steroidi per via sistemica. È una recente scoperta, 
tuttora in fase di sperimentazione, la possibilità di 
trattare questi pazienti con un farmaco ad azione 
beta-bloccante, il propranololo per os, per sei mesi 
per arrestare la fase proliferativa degli emangiomi 
infantili e favorirne un rapido processo involutivo. 

Un altro importante capitolo della Dermato-
logia pediatrica è rappresentato dalla dermatite 
atopica, malattia infi ammatoria cronica della 
cute che colpisce circa il 20% dei bambini nella po-
polazione dei Paesi sviluppati e che si caratterizza 
per cicli alternanti di riacutizzazione e fasi di as-
senza di sintomatologia. Una parte considerevole 

ANTONELLA GRECO
Responsabile Dermatologia Pediatrica

Clinica Pediatrica 1 - Dipartimento Pediatria 
Ospedale Pediatrico Anna Meyer-Firenze

Figura 1
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di pazienti affetti da dermatite atopica presenta in 
concomitanza altre manifestazioni allergologiche 
come l’asma bronchiale, la rinite e congiuntivite 
allergica. La dermatite atopica è una malattia ge-
netica complessa determinata dall’interazione tra 
fattori genetici e fattori ambientali, come l’espo-
sizione ad allergeni sia di tipo alimentare che 
inalante, il cui sviluppo avviene solo in condizio-
ne di una loro interazione. In campo terapeutico 
la terapia locale si avvale dell’uso di vari farma-
ci anti-infi ammatori, di corticosteroidi topici per 
brevi periodi, in associazione ad emollienti. Nelle 
forme moderate-gravi, si è avuta l’introduzione 
degli inibitori della calcineurina quali il tacroli-
mus ed il pimecrolimus che agiscono riducendo 
la sintesi di fattori di crescita per i linfociti T e 
di citochine proinfi ammatorie. Quando vi è sensi-
bilizzazione gli alimenti responsabili nel 90% dei 
casi sono rappresentati da latte, uova, grano, soia, 
arachidi, pesce e la loro eliminazione nel bambino 
già svezzato può portare notevoli miglioramenti. 
Il ruolo dell’allattamento materno è ancora fonte 
di discussione ed altri fattori favorenti lo sviluppo 
della malattia atopica sono l’esposizione al fumo 
passivo di sigaretta e l’inquinamento ambientale. 

La comparsa di proliferazioni circoscritte o l’os-
servazione di nevi, sia dalla nascita (congeniti) o la 
comparsa nel corso dell’infanzia e dell’adolescenza 
(nevi acquisiti), è spesso fonte di apprensione da 
parte dei genitori. Una particolare attenzione vie-
ne posta ai nevi melanocitici congeniti, presenti 
tra l’1 e 2% della popolazione, distinguibili in base 
alle loro caratteristiche dimensionali in piccoli 
(fi no a 1,5 cm di diametro), medi da 1,5 a 20 cm di 
diametro (Figura 2) e giganti (quelli con diametro 
superiore a 20 cm). Il management di questi pa-
zienti è estremamente discusso. I dati di Lettera-
tura indicano nei pazienti con nevi melanocitici gi-
ganti un rischio di sviluppare melanoma stimabile 
tra il 5-10% nel corso della vita, con l’indicazione 
all’escissione chirurgica come profi lassi. Nelle altre 
forme la percentuale si riduce nettamente all’1%, 
portando a valutare di volta in volta lo schema te-
rapeutico, tenendo in considerazione la storia cli-

nica ed eventuali modifi cazioni, non trascurando 
quello che può essere anche il risultato estetico. 

L’approccio alla valutazione delle lesioni mela-
nocitarie e non nel bambino è particolare, doven-
do tenere in considerazione il periodo evolutivo 
dell’infanzia, con le sue modifi cazioni.

Il melanoma cutaneo resta una patologia rara 
in età pediatrica, rappresentando il 2% dei tumo-
ri dell’età infantile e solo lo 0,5% dei melanomi si 
osserva in individui al di sotto dei 18-20 anni. Il 
monitoraggio va fatto in particolar modo nei bam-
bini con fattori di aumentato rischio relativo di 
melanoma (xeroderma pigmentoso, sindrome del 
nevo displastico, immunodepressione), e quelli 
con fattori di rischio aumentati (familiarità per 
melanoma, presenza di oltre 50 nevi melanocitici 
acquisiti). Non devono pertanto essere tralasciate 
le campagne di informazione sulle misure di foto-
protezione e per la prevenzione delle ustioni già 
dai primi anni di vita.

LA DERMATOLOGIA AL “MEYER”
Il Servizio di Dermatologia pediatrica al “Meyer” 

garantisce un’attenta presa in carico del paziente, 
anche fi n dai primi giorni di vita prevedendo una 
cura ed un’accoglienza specifi che per la giovane 
età dei pazienti. Il Servizio si occupa della diagno-
si, cura, assistenza e follow-up di bambini ed ado-
lescenti affetti da ogni forma di alterazione conge-
nita o acquisita di pelle, unghie, capelli e mucose 
visibili. L’attività prevede inoltre consulenze pres-
so il Pronto Soccorso o nei reparti medici e chirur-
gici e la possibilità di effettuazione di ricoveri in 
day hospital o regime ordinario, secondo il tipo di 
patologia. Vengono organizzate attività formative 
per gli Specializzandi delle Scuola di Specializza-
zione in Pediatria e Dermatologia.

Sono inoltre in corso di programmazione mo-
menti teorico-pratici di aggiornamento e forma-
zione per pediatri, dermatologi e medici di base.

Qualora sia infi ne indicata la rimozione di le-
sioni cutanee (in anestesia locale o, più frequente-
mente, generale), per esempio verruche, molluschi 
contagiosi, nevi, è presente al “Meyer” un attività 
di Day Surgery che prevede la collaborazione con 
il Dipartimento di Pediatria Chirurgica diretto dal 
Prof. Antonio Messineo. Questi pazienti vengono 
avviati ad un ambulatorio dedicato in cui il derma-
tologo ed il chirurgo insieme decidono il migliore 
percorso gestionale diagnostico-terapeutico.

Per accedere alle visite di Dermatologia Pedia-
trica o a quelle dell’Ambulatorio congiunto Der-
matologia/Chirurgia è necessaria la richiesta del 
medico curante e la prenotazione viene effettuata 
tramite il CUP metropolitano, specifi cando l’og-
getto della richiesta.

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

a.greco@meyer.it

TMFigura 2



28

New sui tumori in Toscana
Toscana Medica 2/10

Diminuisce l’incidenza e la 
mortalità per tumore gastrico 
negli uomini e nelle donne

A
nche in Toscana, come nelle altre re-
gioni italiane e nel resto d’Europa, 
continua il declino nel numero di nuo-
vi casi di tu-
more gastri-

co, parallelamente ad 
una diminuzione della 
mortalità per questo 
tipo di tumore.

Nel grafi co presenta-
to sono riportati i tassi di incidenza standardizza-
ti secondo la popolazione europea (x 100.000) nel 
Registro Tumori della Regione Toscana suddivisi 
per sesso: negli uomini si assiste ad una diminu-
zione statisticamente signifi cativa, passando dal 
66.9 per 100.000 nel 1985 al 24.7 nel 2005 (APC: 
-4.5 ), come pure fra le donne, dove il tasso di in-
cidenza varia dal 30.6 nel 1985 al 11.2 nel 2005 
(APC: -4.1).

Anche il tasso di mortalità continua a diminui-
re: dati del Registro Regionale di Mortalità (RMR) 

documentano, nelle stesse aree considerate per 
l’incidenza, un trend in riduzione statisticamen-
te signifi cativo dei tassi di mortalità specifi ca in 

entrambi i sessi (APC 
uomini: -4.7, APC don-
ne: -4.5).

Sebbene in letteratu-
ra i motivi di questo an-
damento risultino anco-
ra non del tutto chiariti, 

parte della diminuzione è sicuramente da attribui-
re al miglioramento delle abitudini alimentari, 
alle migliori tecniche di conservazione degli ali-
menti e al controllo dell’infezione da Helicobacter 
Pylori, considerato uno dei fattori maggiormente 
implicati nell’insorgenza dei tumori gastrici.

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

a.caldarella@ispo.toscana.it - g.gorini@ispo.toscana.it
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RTRT e RMR: tumore dello stomaco, tassi incidenza e mortalità standardizzati

Metodi: Sono stati utilizzati i dati del Registro Tumori della Regione Toscana e del Registro di Mortalità Regionale (www.ispo.to-
scana.it) relativi ai residenti nelle province di Firenze e Prato. La standardizzazione per età è stata effettuata con il metodo diretto 
utilizzando la popolazione standard europea. La variazione media annuale percentuale dei tassi (APC) viene calcolata adattando 
ai dati una retta di regressione dei minimi quadrati sul logaritmo naturale dei tassi, utilizzando l’anno di calendario come varia-
bile di regressione, secondo la procedura del software SEER*Stat.
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Perché Fast Track Surgery?
Chirurgia più veloce 

nell’interesse del paziente

N
el 2006 è stato pubblicato un mio ar-
ticolo su TM (n.10/06) sulla “Fast 
Track Surgery”.

In quel-
l’articolo ho 

scritto che non vi erano 
evidenze di effi cacia su 
questo argomento, oggi 
ritengo necessario ag-
giornare l’argomento 
perché esistono evidenze di effi cacia riguardo la 
“Fast Track Surgery”.

In medicina il 50% dei trattamenti hanno “evi-
denza di effi cacia” (EBM, Evidence Based Medici-
ne) mentre in chirurgia solo il 24% dei trattamen-
ti hanno “evidenza di effi cacia” (EBS, Evidence 
Based Surgery).

La esistenza di evidenze di effi cacia nella Fast 
Track Surgery impone una rifl essione sull’argo-
mento.

Sono numerosi i convegni in cui si disserta del-
la Fast Track Surgery ma stranamente la imple-
mentazione è diffi cile se non impossibile, quindi 
perché “Fast Track Surgery”?

Nella seconda metà degli anni ’90, a Copena-
ghen ad opera del Dott. Henrik Kehlet, è stata 
realizzata la Fast Track Surgery per risparmia-
re sulla degenza ospedaliera per alcuni interven-
ti chirurgici.

Il primo motivo è stato il risparmio (motivo 
economico).

In questa occasione c’è stato lo stimolo alla re-
visione ed a nuovi studi delle varie fasi dell’inter-
vento chirurgico per verifi care se potesse essere 
realizzabile un aiuto farmacologico alle conse-
guenze del trauma chirurgico.

Il nucleo fondamentale è lo stress chirurgico, le 
conseguenze al trauma chirurgico (surgical stress 
syndrome), tutto dipende da questa sindrome.

In modo grossolano possiamo distinguere (in 
chirurgia generale) gli interventi chirurgici di exe-
resi di organi o parti di organi da interventi chi-
rurgici che, oltre all’exeresi, prevedono la ricostru-
zione per ristabilire la funzionalità di apparato; 
è possibile anche distinguere interventi chirurgici 
intracavitari da quelli di superfi cie.

Queste distinzioni permettono di capire che 
esistono differenti traumi chirurgici e quindi dif-
ferenti risposte al trauma con implicazioni sul pa-
ziente nel periodo post-operatorio.

In modo sintetico possiamo suddividere il per-
corso terapeutico chirurgico in diverse fasi:

1. indicazione chirurgica;
2. pre-operatorio;
3. intra-operatorio;
4. post-operatorio;
5. convalescenza.

Il pre-intra e post-
operatorio fanno parte 

del peri-operatorio e quindi “medicina periopera-
toria”, disciplina che, oggi, ha un riconoscimento 
di appannaggio dell’anestesista.

I protagonisti del percorso “Fast Track Surge-
ry” sono identifi cabili in:

1. il paziente;
2. il chirurgo;
3. l’anestesista;
4. l’infermiere;
5. la fi sioterapista.

Queste premesse sono importanti per capire 
che i risultati della Fast Track Surgery sono stret-
tamente dipendenti dalla interazione di questi 
protagonisti.

Le evidenze di effi cacia sono limitate agli in-
terventi chirurgici di elezione (programmati) per 
cause benigne o maligne, per pazienti adulti dai 15 
agli 80 anni, con classifi cazione del rischio in ane-
stesia fi no ad ASA 3, che rappresentano la mag-
gioranza degli interventi chirurgici programmati 
(circa il 68% dell’attività’ annuale di un reparto 
ospedaliero di Chirurgia Generale) (Tabella 1).

Questi risultati dipendono dalla implementa-
zione di evidenze di effi cacia di:

1. coinvolgimento del paziente e dei familiari 
nel decorso pre e post-operatorio;

2. digiuno da 2 ore prima dell’intervento chi-
rurgico;

3. no preparazione intestinale;
4. anestesia generale con risveglio rapido;
5. normotermia del paziente durante l’inter-

vento chirurgico;
6. prevenzione della PONV (post-operative-

nausea-vomito);
7. analgesia epidurale (toracica-lombare, anal -

gesia endovenosa multimodale senza oppioidi);
8. no sondino naso-gastrico;
9. catetere vescicale limitato nel tempo 

(24 ore);

FELICE APICELLA
Chirurgo Generale e Toracico, dirigente medico chirurgo, 

SC Chirurgia Generale
Ospedale “San Giovanni di Dio”, ASF10 Firenze
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10. chirurgia mininvasiva/incisioni trasversali;
11- uso limitato di drenaggi/rimozione nelle 

prime 24 ore;
12. infi ltrazione della ferita chirurgica con 

anestetici locali a lunga durata;
13. limitato uso di liquidi;
14. precoce alimentazione per os (il giorno del-

l’intervento);
15. precoce mobilizzazione (il giorno dell’inter-

vento);
16. uso di precisi criteri di dimissione.

Utilizzando le evidenze di effi cacia della Fast 
Track Surgery è possibile ridurre la morbilità, ri-
durre la durata della degenza ospedaliera a parità 
di reingressi (rispetto alla chirurgia tradizionale), 
quindi il secondo motivo che giustifi ca l’uso del-
la metodologia Fast Track Surgery è la riduzione 
della morbilità.

Riassumendo si ha un risparmio economico ed 
una riduzione della morbilità.

Considerando una organizzazione di chirurgia 
programmata che preveda un reparto di degenza 
prevista <5gg, si può constatare che con la meto-
dologia Fast Track Surgery il 68% del volume di 
lavoro di un reparto di Chirurgia Generale può 

essere svolto in “week surgery” con risparmio eco-
nomico ed aumento del numero degli interventi 
chirurgici programmati.

Il fulcro dell’organizzazione è la sala operatoria 
ed il numero dei letti di degenza che devono essere 
adeguati alla potenzialità di funzionamento della 
sala operatoria.

Gli interventi chirurgici sono caratterizzati da 
una durata standard di sala operatoria e da una 
durata standard di degenza post-operatoria. 

La metodologia Fast Track Surgery è una evo-
luzione moderna, con basi scientifi che, delle tecni-
che anestesiologiche, chirurgiche e di trattamento 
post-operatorio dei pazienti chirurgici.

Tutto questo è progresso, si potrebbe riformu-
lare una frase famosa “è il progresso bellezza e tu 
non puoi farci niente”. Il progresso lo puoi ritarda-
re ma non fermare.

Concludo con una domanda: PERCHE’ No Fast 
Track Surgery?

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

apicellafelice@yahoo.com
TM

Risultati della Fast Track Surgery
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 A cura della 
Direzione Generale 

del diritto alla salute 
e delle politiche 

di solidarietà

REGIONE
TOSCANA

Consiglio Sanitario Regionale
Osservatorio Permanente sul Sistema di 

Emergenza-Urgenza della Regione Toscana

1. Introduzione
Secondo il nuovo PSR 2008-2010 la rete del 

trauma, nel triennio di vigenza del Piano 2005-
2007, ha raggiunto punti di grande qualifi cazio-
ne sulla base degli obiettivi basilari che il Piano 
stesso indicava: 

1. un sistema preospedaliero, tale da assicu-
rare una base di soccorso qualifi cata sul piano 
operativo.

2. l’identifi cazione dei Trauma Center (Hub) 
rispetto alla possibilità di assolvere ai compiti 
non attuabili presso i Centri Spoke.

3. un trasporto rapido e protetto fi no al Presi-
dio Ospedaliero, non il più vicino, ma il più appro-
priato per la situazione clinica.

4. una risposta di più professionalità speciali-
stiche integrate in team.

Il PSR attuale perfeziona la defi nizione del-
la rete del trauma incardinando sulle quattro 
Aziende Ospedaliero-Universitarie i suoi centri 
nodali (centri HUB: AOU Careggi Firenze, AOU 
Le Scotte Siena e AOU Pisa e nell’AOU Meyer 
per il trauma pediatrico), che “si distinguono per 
essere sedi di attività radiologiche e interventi-
stiche operative oltre che di chirurgia specialisti-
ca cardiovascolare e neurologica”. Si ritiene che 
la centralizzazione dei casi di trauma maggiore 
(TM) in centri di riferimento comporti vantaggi 
sul piano clinico-assistenziale ed economico; ad 
oggi però non sono disponibili dati conclusivi in 
tal senso anche se viene accettato che un centro 
HUB dovrebbe assicurare uno standard di attivi-
tà (esempio, trattamento di non meno di 400-500 
casi anno in ciascun centro HUB) e la capacità di 
risolvere al suo interno ogni tipo di problematica 
specialistica.

Il PSR privilegia un modello di assistenza 
inclusivo, caratterizzato dalla attivazione di un 
sistema di risposta che coinvolge tutte le struttu-
re che operano sul territorio regionale (ospedali 
territoriali- SPOKE e Aziende Ospedaliero-Uni-
versitarie- HUB) essendo ciascuna di queste in 

possesso dei requisiti necessari per assicurare e/o 
avviare interventi tempestivi continui e appro-
priati nelle diverse fasi assistenziali (emergenza-
urgenza, acuzie, post-acuzie, riabilitazione in-
tensiva ed, eventualmente, estensiva). Il sistema 
costituito dai Centri SPOKE e HUB e dalla rete 
118 costituisce il Sistema Trauma della Regione 
Toscana (STRT).

Il modello che si sta attuando tende alla sen-
sibile riduzione delle morti conseguenti a TM e al 
contenimento della frequenza e complessità delle 
sequele disabilitanti da esso derivanti. 

2. Centralizzazione del Trauma maggiore 
presso un centro HUB

2.1. L’emergenza sanitaria territoriale rappre-
senta il primo anello della catena della sopravvi-
venza, sia per quanto attiene la patologia di na-
tura traumatica che non traumatica. La richiesta 
di intervento, pervenuta alla Centrale Operativa 
118 (CO) di competenza territoriale, deve neces-
sariamente essere “processata”; la raccolta del-
le informazioni consente alla CO di attribuire 
all’evento l’appropriata criticità (in ordine decre-
scente rosso, giallo, verde, bianco) e di operare le 
migliori scelte in termini di mezzi ed equipaggi 
da attivare, più adeguati per numero, professio-
nalità, dotazioni e tempistica stimata di inter-
vento al soccorso. L’arrivo sul luogo dell’evento 
dei mezzi e degli equipaggi attivati dalla CO con-
sente l’inizio della fase di soccorso vero e proprio 
che deve prevedere non solo l’attività valutativa 
e la messa in atto delle manovre e tecniche previ-
ste in caso di traumatismo, ma anche, se trattasi 
di eventi traumatici a coinvolgimento plurimo, 
un’attività di triage (sproporzione fra numero di 
soggetti coinvolti e numero di personale addetto 
al soccorso). 

2.2. Sul luogo dell’evento viene intrapresa 
un’attività decisionale congiunta fra il persona-
le presente sul posto e la CO relativamente alla 
scelta dell’ospedale di destinazione, in funzione 

Gruppo di lavoro: “Gestione del paziente politraumatizzato”

Pubblichiamo il testo del documento sulla gestione del paziente politraumatizzato, approvato nella 
Conferenza di Consenso del CSR del 26 gennaio 2010.
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delle condizioni cliniche, delle distanze, delle di-
sponibilità reali all’accettazione, degli elemen-
ti contingenti che possono signifi cativamente 
infl uenzare i tempi di percorrenza. La scelta 
dell’ospedale di destinazione in grado di garan-
tire il più appropriato livello assistenziale risulta 
uno degli aspetti di maggiore criticità per quanto 
attiene i pazienti traumatizzati, in considerazio-
ne delle molteplici evidenze che il tempo che in-
tercorre tra l’evento trauma ed il raggiungimento 
del presidio di destinazione in grado di fornire il 
trattamento appropriato e defi nitivo, condiziona 
in maniera rilevante l’outcome sia in termini di 
mortalità che di disabilità. Pertanto, le modalità 
di soccorso preospedaliero, la distanza ed il livello 
assistenziale garantito dai presidi ospedalieri di 
destinazione, il tempo stimato di trasporto in fun-
zione anche delle condizioni meteorologiche e/o di 
viabilità rappresentano variabili rilevanti ai fi ni 
di operare la migliore scelta possibile del presidio 
di destinazione.

Lo sviluppo di linee guida per la scelta del-
l’ospedale di destinazione più appropriato per 
ciascun paziente in relazione a tutte le variabili 
contingenti si fonda sull’analisi dei fattori di ri-
schio che consentono di selezionare quei pazienti 
che, con maggior probabilità, evolveranno, indi-
viduando quelle condizioni particolari che meglio 
di altre possono predire il rischio di evoluzione in 
senso peggiorativo del paziente traumatizzato.

2.3. I criteri scientifi ci che sostengono i prin-
cipi della centralizzazione si fondano sostanzial-
mente su tre elementi: le necessità terapeutiche-
assistenziali di emergenza/urgenza, il tempo di 
cui si può disporre per realizzare le cure neces-
sarie, il tempo di trasporto pre-ospedaliero de-
fi nito come l’intervallo temporale dal momento 
della partenza dal luogo dell’evento fi no all’arrivo 
all’Ospedale di destinazione. Gli stessi parametri 
risultano il presupposto per la necessaria inte-
grazione funzionale territorio-ospedale, nel sen-
so che il sistema deve essere predisposto affi nché 
l’ospedale ricevente sia in grado di “dare continui-
tà alla centralizzazione” in termini di accoglienza 
e realizzazione dell’appropriato percorso diagno-
stico-terapeutico.

2.4. Il ricovero in regime di emergenza di un 
trauma maggiore (TM) viene effettuato, presso i 
Centri del STRT (HUB e SPOKE), dopo il sempli-
ce preavviso, in tempi utili per l’accoglienza, da 
parte della Centrale operativa (CO) competente. 

Il centro HUB assicura, nell’arco delle 24 ore, 

la ricettività continua dei casi di TM dotandosi di 
protocolli interni necessari alla gestione contem-
poranea di più casi e di un collegamento con gli 
altri centri HUB e i centri SPOKE regionali per 
assicurare, in ogni caso, una assistenza speciali-
stica. 

I centri SPOKE a loro volta assicurano la ri-
cettività continua dei casi di TM dotandosi di pro-
tocolli interni e di un collegamento con i centri 
HUB di riferimento e con altri centri SPOKE.

2.5. L’algoritmo decisionale.
Nel diagramma di fl usso allegato (Allegato 

1) viene rappresentato l’algoritmo decisionale 
per i processi di centralizzazione primaria (di-
rettamente dal luogo dell’evento) verso il centro 
Hub, in caso di intervento sul luogo dell’evento di 
mezzi ALS con professionista sanitario a bordo: 
se, terminato il necessario intervento di soccorso 
in loco, il tempo stimato di trasporto (via terra o 
aria) risulta pari a non più di 30 minuti, il tra-
sporto dovrà essere effettuato direttamente pres-
so il centro HUB in presenza di positività di uno o 
più criteri fi siologici e/o anatomici. 

Fa eccezione il caso in cui per problemi di ge-
stione delle vie aeree, non risolvibili dal team 
territoriale, e per emorragie esterne non control-
labili, sarà necessario trasportare il paziente al 
Pronto Soccorso più vicino. In caso di instabilità 
emodinamica in presenza di trauma addominale, 
il paziente deve essere trasportato presso il cen-
tro SPOKE o HUB in relazione al tempo di tra-
sporto previsto.

In assenza di positività di uno o più criteri fi -
siologici e/o anatomici, la destinazione prescelta 
sarà rappresentata dall’Ospedale di destinazione 
(SPOKE o HUB) più vicino al luogo dell’evento 
anche in presenza di positività di criteri dinamici. 
Fa eccezione la eventuale coesistenza di situazio-
ni individuali particolari (coagulopatie; terapia 
con anticoagulanti; dialisi, gravidanza > 24 setti-
mane, gravi cardiopatie; gravi pneumopatie) ove 
occorre prevedere il trasporto diretto ad un centro 
HUB.

2.6. N.B. In caso di intervento di équipe 
BLS, senza professionisti sanitari, garantito 
il soccorso di base (ossigenazione, immobi-
lizzazione e controllo di eventuali emorra-
gie esterne), il trasporto dovrà di necessità 
essere effettuato presso il Pronto Soccorso 
più vicino al luogo dell’evento, qualora il 
tempo di arrivo di un professionista sani-
tario sul paziente, attivato per rendez-vous 
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Allegato 1
Trauma Maggiore (Adulto)-Algoritmo decisionale sulla scelta dell’ospedale di destinazione
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sul luogo dell’evento od in itinere, sia supe-
riore al tempo necessario per trasportare il 
paziente al PS più vicino.

3. Criteri clinici per la centralizzazione 
del Trauma maggiore da un centro SPOKE 
ad un centro HUB

3.1. I casi di TM trattati presso i centri 
SPOKE debbono seguire un iter diagnostico tera-
peutico veloce (fast-track) in modo tale che entro 
la prima ora sia possibile documentare il bilancio 
lesionale e programmare, in condizioni di stabilità 
emodinamica, il trasferimento secondario presso 
un centro HUB. I criteri dinamici debbono essere 
presi in considerazione in ogni ospedale (HUB e 
SPOKE) per escludere rapidamente la presenza 
di lesioni misconosciute non documentate in pre-
cedenza.

3.2. Ciascuna delle condizioni cliniche sotto 
elencate (isolata od associata alle altre) deve con-
sigliare il trasferimento rapido dei casi di trauma 
maggiore, in condizioni di stabilità emodinamica, 
da un centro SPOKE a un centro HUB.

TRAUMA CRANICO
–  GCS < 9.
–  Deterioramento del GCS di 2 o più punti.
–  Segni neurologici focali.
–  Ferite penetranti o ferite aperte con o senza fi -

stola liquorale o perdita di materia cerebrale.
–  Fratture della volta affondate.
–  TAC positiva per ematoma epidurale, sub-dura-

le, contusione emorragica intra-parenchimale, 
edema cerebrale, pneumoencefalo, emorragia 
sub-aracnoidea post-traumatiuca, shift della li-
nea mediana, segni di danno assonale diffuso.

TRAUMA VERTEBRO-MIDOLLARE
–  Fratture/lussazioni instabili o potenzialmente 

instabili documentate.
–  Pazienti con sintomatologia da lesione spinale.

TRAUMA TORACICO
–  Ferite penetranti in cavità.
–  Lesioni toraciche complesse con contusione 

multilobare ed ipossia severa (Pa02/Fi02 < 
200).

–  Emotorace perdita iniziale cospicua e perdita 
di sangue dell’ordine di 200-300 ml/h per più 
di 3 ore.

–  Fistola bronco-pleurica ad alta portata.
–  Lacerazione traumatica dell’esofago.
–  Rottura traumatica della trachea.

TRAUMA CARDIACO E VASCOLARE
–  Lesione traumatica del cuore e/o dei grossi vasi 

(aorta e/o tronchi sovra-aortici).
–  Emopericardio.

TRAUMA VASCOLARE
–  Lesioni vascolari da schiacciamento estese.
–  Lesioni vascolari che richiedono trattamento di 

radiologia intervenzionista.
–  Lesioni di potenziale competenza chirurgica 

vascolare.

TRAUMA MASSICCIO FACCIALE E ORL
–  Lesioni con alterazioni del visus da compressio-

ne della via ottica riparabili chirurgicamente.
–  Sanguinamento non altrimenti controllabile in 

sede di fratture.
–  Frattura bi- o multifocale della mandibola, 

fratture complesse della regione naso-etmoido-
mascellare, ecc…).

TRAUMI ORTOPEDICI
–  Fratture multiple delle ossa lunghe.
–  Amputazioni o sub-amputazioni.
–  Fratture complesse del bacino.

PAZIENTI USTIONATI 
–  Ustioni con lesioni traumatiche concomitanti 

in cui l’ustione rappresenta la lesione più im-
portante ai fi ni della sopravvivenza.

4. Il trauma maggiore presso Aziende 
Ospedaliero-Universitarie della Toscana 
(Centri HUB).

4.1. I centri di riferimento (Hub) dovranno 
garantire un volume di attività indicativamente 
non inferiore ai 400-500 casi/anno.

Le professionalità cliniche che debbono essere 
presenti nell’Ospedale, sede HUB sono:

– Pronto Soccorso (pronto soccorso unico).
– Medicina di Urgenza.
– Anestesia e Rianimazione dotata di Terapia 

Intensiva dedicata alla emergenza.
– Chirurgia Generale dedicata esclusivamen-

te o con orientamento alla chirurgia d’urgenza 
(sala operatoria polivalente rapidamente accessi-
bile dedicata all’emergenza).

– Neurochirurgia.
– Traumatologia Ortopedica (un medico di 

guardia e due medici reperibili).
– Chirurgia Vascolare.
– Cardiologia e cardiologia invasiva.
– Radiologia.
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4.2. Deve essere garantito il supporto tramite 
la presenza h24 di:
–  Laboratorio per gli esami ematochimici di ur-

genza.
–  Servizio di immunoematologia che possa garan-

tire l’immediata disponibilità (anche con emo-
teca in PS) di emocomponenti in emergenza.

4.3. Altre professionalità reperibili come ser-
vizio di Pronta disponibilità o coinvolte in succes-
sione sono quelle relative a:

– Anestesia e Rianimazione.
– Chirurgia generale.
– Neurochirurgia.
– Radiologia interventistica.
– Ultrasonografi a vascolare
– Chirurgia toracica 
– Chirurgia maxillo-facciale
– Ostetricia-ginecologia
– Chirurgia ORL
– Oculistica 
– Chirurgia Urologica 
– Microchirurgia ricostruttiva /chirurgia dei 

reimpianti di arto e/o parti di arto
– Cardiochirurgia

4.4. Allertamento e fase di Pronto Soccorso
4.4.1. La CO 118 provvede ad allertare il PS 

del Centro HUB appena individuata la necessità 
di centralizzare il paziente secondo criteri defi ni-
ti. L’allertamento dovrà indicare il tempo stimato 
di arrivo del paziente, e quante più informazioni 
cliniche possibili, in particolare quando a tali in-
formazioni sia legata l’attivazione di una specia-
listica non già prevista nel trauma team di acco-
glienza.

4.4.2. Il trauma Team di accoglienza del pa-
ziente in PS è costituito da: Medico di Pronto Soc-
corso, Anestesista Rianimatore, Radiologo, Chi-
rurgo Generale, due Infermieri di PS, 1 Operato-
re Socio-sanitario di PS. A questo possono aggiun-
gersi specialisti di diverse discipline a seconda 
delle necessità emerse in fase di allertamento. 

4.4.3. Durante la fase di pronto soccorso, in 
particolare al termine della secondary survey, o 
comunque quando emerga una indicazione spe-
cialistica specifi ca, il paziente viene preso in ca-
rico dalla fi gura di riferimento che a quel punto 
diventa il Team Leader ed in tale veste può di-
sporre: 

– Trasferimento presso la propria Unità Ope-
rativa o la Sala Operatoria;

– Coinvolgimento di altri specialisti;
– Esami diagnostici, procedure o terapie di 

supporto atte a completare l’inquadramento defi -
nitivo o la stabilizzazione subito prima di trasfe-
rire il paziente.

4.4.4. La fase di Pronto Soccorso termina 
al momento della presa in carico dello/degli 
specialista/i di riferimento che dovrà/nno opera-
re il prima possibile il trasferimento dal PS alla 
struttura di prima destinazione al fi ne di liberare 
il prima possibile il PS.

4.5 Fase di prima destinazione
4.5.1. Sala Operatoria. Il pre-allertamento 

della sala, le eventuali dotazioni specialistiche e 
l’allertamento di tutto il personale di sala opera-
toria sono compiti del chirurgo e dell’anestesista-
rianimatore che prendono in carico il paziente. 
Eventuali ulteriori indagini diagnostiche dopo 
l’intervento chirurgico verranno pianifi cate a 
cura dei Reparti di destinazione.

4.5.2. Terapia Intensiva. In presenza di criteri 
di ammissione defi niti, il paziente viene preso in 
carico dal Rianimatore che si occuperà di trasfe-
rirlo in ambiente di Terapia Intensiva. E’ opera-
tiva o lo dovrà essere presso i Centri HUB una 
RTI dedicata ai pazienti direttamente afferenti 
dal PS, ed in particolare al trauma, in stretta vi-
cinanza con il Pronto Soccorso.

4.5.3. Terapia Subintensiva. Al termine del-
la secondary survey ed una volta che il pazien-
te sia stabilizzato, qualora non presenti i criteri 
per l’ammissione in Terapia Intensiva, ma ne-
cessiti di monitoraggio clinico strumentale per 
le possibilità evolutive nelle successive 24-72 h, 
il paziente dovrà trovare la collocazione in Tera-
pia Subintensiva. Viste le possibilità evolutive di 
questi pazienti è necessario che in ogni Centro 
HUB venga individuata la terapia Subintensiva 
in collegamento con una Terapia Intensiva. La 
presa in carico del paziente da parte del persona-
le della Terapia Subintensiva dovrà essere guida-
ta da protocolli aziendali operativi condivisi che 
integrino laddove necessario le competenze.

4.5.4. Degenza ordinaria. Al termine della se-
condary survey ed una volta che il paziente sia 
stabilizzato e non abbia caratteristiche di poten-
ziale instabilità evolutiva, ma necessiti di ricove-
ro in degenza ordinaria, solitamente chirurgica 
generale o ortopedica, per la gestione di proble-
matiche specifi che (es. ferite, fratture) sarà as-
segnato dal medico di PS e preso in carico dalla 
U.O. di destinazione.

4.5.5. Osservazione Breve. Al termine del-
la secondary survey ed una volta che il pazien-
te sia stabilizzato e non abbia caratteristiche di 
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potenziale instabilità evolutiva, ma necessiti di 
osservazione nelle successive 24-48 h in vista del 
rinvio al domicilio senza ricovero, il paziente sarà 
trasferito presso i letti di Osservazione Breve del 
Pronto Soccorso.

4.6. Fase di destinazione post-acuta 
4.6.1. Dopo la fase intensiva-subintensiva e/o 

l’eventuale intervento chirurgico una parte dei 
pazienti può richiedere:

– una permanenza in degenza ordinaria pri-
ma della dimissione. In questo caso presso i centri 
HUB è necessario individuare una struttura di 
indirizzo post-intensivo medico-internistico che 
accolga preferenzialmente questo tipo di pazien-
ti sviluppando in questo settore le competenze e 
l’esperienza necessarie per garantire una gestio-
ne omogenea della casistica;

– una assegnazione a percorsi riabilitativi 
presso strutture dedicate; tali strutture, interne o 
esterne all’azienda, dovranno essere individuate 
al fi ne di garantire il completamento del percorso 
riabilitativo successivo alla fase di acuzie;

– una terza destinazione defi nitiva, attivabile 
talvolta direttamente dal Pronto Soccorso dopo 
l’inquadramento e la stabilizzazione del paziente, 
ma più spesso dopo la prima destinazione (dai re-
parti intensivi e subintensivi, chirurgici, medici), 
è costituita dal rinvio del paziente all’ospedale di 
competenza per territorio. 

5. Il trauma maggiore presso ospedali 
in ambito ASL (SPOKE) 

5.1. Negli ospedali dotati di Pronto Soccorso 
delle Aziende Sanitarie vengono istituiti i centri 
della rete trauma SPOKE. E’ disponibile un colle-
gamento alla rete del trauma (118-SPOKE-HUB) 
con scambio di informazioni cliniche e gestionali 
in tempo reale.

5.2. Il centro SPOKE dispone nell’arco delle 24 
ore di:

– Medicina e Pronto Soccorso Medico-Chirur-
gico;

– Anestesia e Rianimazione;
– Chirurgia Generale;
– Radiologia;
– Laboratorio per gli esami ematochimici di 

urgenza;
– Servizio di immunoematologia che possa ga-

rantire l’immediata disponibilità (anche con emo-
teca in PS) di emocomponenti in emergenza;

– Pronte disponibilità situate all’interno del 

DEU, di team di Anestesia e Rianimazione e di 
Traumatologia Ortopedica.

5.3. Per quanto concerne i traumi minori, ogni 
centro SPOKE stabilisce collegamenti operativi, 
per la propria area di competenza, con altre strut-
ture ospedaliere presenti sul territorio. 

5.4. Per alcuni Centri Spoke dotati di risorse 
specialistiche specifi che (vedi Neurochirurgia), 
con consolidata attività su alcune tipologie di 
traumi maggiori rappresentati in grande nume-
ro (v. traumi cranici maggiori), si ritiene ovvia-
mente che l’attività suddetta debba continuare 
ad essere svolta presso gli stessi, facendo capo al 
centro HUB nel caso di pazienti particolarmente 
complessi .

5.5. Fasi di attività presso ospedali 
SPOKE

5.5.1. I casi di trauma maggiore che giun-
gono all’osservazione degli ospedali territoriali 
(SPOKE) seguono un iter diagnostico terapeutico 
fast-track in modo tale che entro la prima ora sia 
possibile avere stabilito con certezza un bilancio 
lesionale completo . 

5.5.2. Il trasferimento presso HUB dei casi di 
trauma maggiore ricoverati in ospedali territoria-
li deve essere effettuato non oltre 1 ora dal mo-
mento della sua pianifi cazione

5.5.3. Il trasferimento presso i centri HUB, ri-
coverati in ospedali territoriali e non richiedenti 
nell’immediato chirurgia o procedure specialisti-
che deve essere effettuato dopo aver pianifi cato il 
trasferimento stesso con la Terapia Intensiva di 
riferimento del centro HUB che si farà carico di 
pianifi care e garantire il percorso intraospedalie-
ro compreso il ricovero defi nitivo.

5.5.4. In tutti i casi di trauma maggiore, con 
accertata o potenziale lesione che richieda con 
certezza o consigli il trasferimento da un SPOKE 
a un centro HUB per interventi specialistici, il 
medico responsabile del trattamento deve piani-
fi care il trasferimento con la specialità di riferi-
mento presso lo stesso centro.

5.5.5. Se il trasferimento presso HUB viene 
richiesto per l’esecuzione di interventi chirurgici 
o di stabilizzazione non chirurgica (es. endova-
scolari), prima del trasferimento debbono venire 
escluse e/o messe sotto controllo le emorragie in 
modo tale da potere rendere sicura sia la fase del 
trasferimento che quella relativa ai successivi in-
terventi previsti presso il centro di riferimento 

5.5.6. Nei casi in cui il paziente sia stato sta-
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bilizzato e sia stata completata la “secondary sur-
vey” presso l’ospedale ASL è possibile trasferire 
il paziente direttamente presso la struttura dove 
è prevista l’esecuzione immediata dell’intervento 
(esempio neurochirurgia).

5.5.7. Sulla base delle casistiche prese in con-
siderazione è necessario richiamare l’attenzio-
ne sul fatto che la fase del trasferimento inter-
ospedaliero debba essere preceduta e portata a 
termine avviando e mantenendo il trattamento 
aggressivo di neuroprotezione e di prevenzione 
della ipoperfusione 

5.5.8. È necessario che durante tutta la fase 
del trasferimento dei casi di trauma maggiore di 
interesse anestesiologico-intensivo venga garan-
tita la continuità anestesiologica-rianimatoria 
sui mezzi di soccorso 

5.5.9. Ai fi ni di una corretta ricostruzione della 
gestione clinica dei casi di trauma maggiore è ne-
cessario che la documentazione relativa alla fase 
preospedaliera-118, alla fase di pronto soccorso, 
eventualmente alla fase della sala operatoria, 
alla fase di trattamento intraospedaliero e di tra-
sporto sia completa in ogni sua parte. 

6. Il Pronto Soccorso nella rete 
del trauma e l’impatto ospedaliero

I casi di trauma maggiore rappresentano pres-
so i centri HUB circa 1.5% della casistica di in-
gresso in PS e circa il 40% di tutti i codici rossi; gli 
attuali tempi di trattamento in PS sono compresi 
tra le 4 e le 6 ore .

Allo stato delle cose la presenza di un caso di 
trauma maggiore in PS richiede l’impiego presso-
ché esclusivo di un medico, 1-2 infermieri, 1 oss.; 
il trauma ha un impatto notevole sull’attività del 
PS ed in particolare determina un assorbimento 
di risorse elevatissimo. 

7. La Radiologia d’Emergenza 
(o di Urgenza) nei DEA 

7.1. Presenza del Radiologo
La questione sulla presenza del radiologo in 

regime di guardia attiva o in reperibilità è di fatto 
superata dalla quantità e dalla complessità del-
le prestazioni richieste in urgenza, in particolare 
per pazienti con TM, in questi ultimi anni in con-
tinuo aumento.

7.2. Logistica
Nel Dea di II livello la Radiologia d’Urgen-

za deve essere un reparto dedicato interamente 
all’emergenza e deve essere situata all’interno o 
nelle immediate vicinanze dell’Area dell’Emer-

genza (tempi di intervento ridotti; radiologo inse-
rito nel team). 

Negli ospedali sede di Dea di I livello la Radio-
logia d’Urgenza e’ un servizio che viene effettuato 
dalla radiologia centrale dell’ospedale con turni 
di guardia attiva h24 del personale coinvolto.

7.3. Tecnologia
7.3.1. Nei centri HUB devono essere previste 

almeno:
– due sezioni radiologiche per lo più digitali o 

digitalizzate con sistemi CR, munite inoltre di ap-
parecchi portatili per esami a letto del paziente;

– una sezione ecografi ca (con apparecchi mul-
tidisciplinari, dotati di sonda e modulo ecocardio, 
e dotate inoltre di apparecchi portatili per esami 
a letto);

– una sezione TC multistrato;
– una sezione di RMN (eventualmente se 

non presente in Dea, presente in immediate vi-
cinanze);

– apparecchio radiologico da sala operatoria 
con possibilità di utilizzo per indagini vascolari e 
d’interventistica;

– una sezione di radiologia vascolare ed inter-
ventistica nelle immediate vicinanze del PS;

– sezione di neuroradiologia con guardia atti-
va e reperibilità (vascolare e interventistica) nelle 
immediate vicinanze del PS;

– sistema Ris-Pacs (Radiology Information 
System-Picture Archiving and Communications 
System);

7.3.2. Nei centri SPOKE devono essere pre-
viste:

– una sezione diagnostica dedicata all’emer-
genza h24 preferibilmente nelle immediate vici-
nanze del PS;

– una sezione di ecografi a dedicata all’emer-
genza h24;

– una sezione di TC multistrato h24 dedicata 
all’emergenza nelle immediate vicinanze;

– sistema RIS-PACS (Radiology Information 
System-Picture Archiving and Communications 
System).

7.4. Aspetti Organizzativi 
La Radiologia d’urgenza dei centri HUB deve 

garantire un servizio di guardia attiva di medici 
e TSRM h 24, con almeno due medici per turno di 
radiodiagnostica e uno reperibile, due TSRM, un 
medico neuroradiologo di guardia e 1 reperibile, 
personale infermieristico almeno 2 per turno, re-
peribilità angiografi ca e interventistica di medi-
co, TSRM e infermiere.
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Nei centri SPOKE dovrà essere presente pre-
feribilmente nelle immediate vicinanze del PS un 
turno di guardia attiva h 24 di almeno 1 medico 
radiologo, due TSRM, 2 infermieri più un reperi-
bile medico radiologo e TSRM, e infermiere.

8. Aree intensive e sub-intensive 
nella rete del trauma

Presso il centro HUB deve essere attuata una 
riorganizazione dell’area critica che deve preve-
dere:

– una terapia intensiva funzionale al centro 
HUB in grado di offrire la disponibilità assisten-
ziale H24 a tutti i casi di trauma maggiore cen-
tralizzati;

– un’integrazione funzionale tra letti di te-
rapia intensiva e terapia sub-intensiva in modo 
tale da rendere comunque disponibile la terapia 
intensiva nei casi di trauma maggiore (variabilità 
della intensità di cura)

– un coordinamento operativo di Area Vasta 
e Regionale rispetto alla gestione dei posti letto 
intensivi in tempo reale

9. Fast-track ospedaliera per il trauma 
Sintetizzando, la struttura designata all’ac-

cettazione dei traumi, seppure con obiettivi fi nali 
differenziati per HUB e SPOKE, per prevenire 
morbilità e mortalità evitabili correlate al trauma 
deve mettere a disposizione:

– un team di operatori sanitari, guidati da un 
“leader” adeguatamente addestrato ed organiz-
zato, che provvedano al trattamento rianimato-
rio ed ad un inquadramento diagnostico rapido, 
organizzato con sequenze prestabilite e livelli di 
priorità, che miri all’accertamento e stabilizzazio-
ne (chirurgica o no) defi nitiva di tutte le lesioni ad 
alta mortalità e morbilità;

– la presenza degli specialisti previsti secondo 
criteri HUB o SPOKE nell’arco delle 24 ore deve 
prevedere un intervento sequenziale secondo 
priorità e, solo in casi limitati, contemporanei e 
comunque previsti da algoritmi decisionali;

– la presenza di protocolli orientati alla mi-
nore invasività possibile attraverso l’implemen-
tazione diffusa della ecografi a multidisciplinare 
e nei centri HUB della terapia endovascolare ed 
endoscopica per trasformare molti casi di trauma 
maggiore in casi di trauma maggiore non chirur-
gico;

– la presenza di protocolli relativi alla sta-
bilizzazione immediata o precoce, a seconda dei 

casi, nella traumatologia ossea;
– una logistica il più possibile imperniata sul 

paziente stesso, limitando al massimo quindi gli 
spostamenti per diagnostiche e chirurgia e co-
munque fornendo anche in itinere lo stesso e con-
tinuo livello di trattamento e monitoraggio delle 
funzioni vitali.

9.2. Le strutture chirurgiche (generali, orto-
pedico-traumatologiche, specialistiche) coinvolte 
nella fase diagnostica dovranno delineare opera-
tivamente “vie veloci” e percorsi dedicati alla pa-
tologia traumatica maggiore.

9.3. Le strutture anestesiologiche e intensive 
dovranno assicurare la continuità delle cure con 
“vie veloci” ed espressamente dedicate per l’acces-
so alla sala operatoria e garantire la certezza del 
ricovero nelle strutture intensive.

9.4. Ogni ospedale, sia esso sede HUB o sede 
SPOKE, deve arrivare entro un anno al comple-
tamento dell’assetto organizzativo e operativo, 
secondo quanto stabilito.

10. Integrazione informatica 
e gestione dei dati 

1. I collegamenti informatici tra i centri della 
rete del trauma dovrebbero prevedere anche la 
possibilità di invio e ricezione di immagini (spe-
cialmente radiologiche), oltre che di raccolta dati 
su tutti i pazienti traumatici trattati. 

2. L’invio di immagini (almeno TAC) da SPO-
KE a HUB e viceversa rappresenta una condi-
zione indispensabile per il funzionamento del 
sistema.

3. L’impianto di un sistema di registrazione 
dati riguardanti il trauma maggiore (trauma re-
gistry) che allo stato delle cose ha avuto un inizio 
di attività per mezzo della Gestione Rischio Clini-
co e Sicurezza del Paziente della Regione. 

11. Costituiscono parte integrante del pre-
sente documento gli allegati sulla gestione 
di condizioni traumatologiche speciali (il 
grande ustionato, trauma in gravidanza, 
trauma e coagulopatie congenite, trauma 
vascolare, trauma e intossicazioni, trauma 
pediatrico, trauma e chirurgia della mano, il 
trauma epatico maggiore, trauma e terapia 
iperbarica, la chirurgia ortopedica nel trauma 
maggiore). 
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La colecistectomia 
laparoscopica in ricovero 

breve
Prestazione d’eccellenza 

in un piccolo ospedale periferico

INTRODUZIONE
I piccoli ospedali periferici sono una caratte-

ristica ancora evidente nella sanità italiana, no-
nostante che da qual-
che anno si siano fatti 
sempre più frequenti i 
tentativi di riorganizza-
zione della rete ospeda-
liera nazionale. Dove e 
quando è stato possibile 
i piccoli ospedali o sono 
stati accorpati in nuove 
strutture centralizzate, o sono stati riconvertiti 
per attività sanitarie, diverse dalle originarie, ma 
sicuramente di non minore importanza strategi-
ca. Esistono però anche piccole realtà ospedaliere 
che, per la loro particolare ubicazione, non hanno 
subito tale sorte; è ovvio che la complessità orga-
nizzativa è notevolmente minore in queste realtà 
rispetto a quella dei grandi ospedali centralizza-
ti, ma è altrettanto ovvio che l’impegno di tutte le 
professionalità che quotidianamente concorrono 
a mantenere attive queste strutture deve essere 
sempre improntato alla massima effi cienza, per 
produrre e fornire prestazioni il più possibile effi -
caci, nell’ottica di un miglioramento continuo e nel 
rispetto dei diritti dei cittadini.

La nostra è una realtà periferica del tutto par-
ticolare: il tentativo di organizzare una rete ospe-
daliera aziendale, pur in fase avanzata di studio, 
non ha ancora prodotto soluzioni defi nite e defi ni-
tive; per questo la sfi da che l’équipe chirurgica di 
questo ospedale si è posta è stata quella di cercare 
di fornire, in elezione ed in urgenza, risposte qua-
litativamente congrue, sia per soddisfare adegua-
tamente i bisogni della popolazione, sia per moti-
vare gli stessi operatori.

Nel secolo scorso l’ospedale, inteso come luogo 
di cura delle malattie, doveva garantire la degen-
za dei pazienti anche per periodi molto lunghi. Col 

diffondersi di una nuova cultura assistenziale, 
all’interno dell’ospedale si sono diffusi nuovi mo-
delli organizzativi; uno di questi è rappresentato 

dalla cosìdetta Day Sur-
gery (One Day Surgery 
quando sia previsto un 
extended recovery al pe-
riodo notturno) che, se-
condo il Royal College 
of Surgeon of England 
“costituisce l’approc-
cio terapeutico ideale 

dal punto di vista delle cure, dell’effi cacia 
e della soddisfazione dei pazienti per gran 
parte degli interventi chirurgici”.

MATERIALI E METODI
Fra gli obiettivi che negli ultimi tre anni abbia-

mo condiviso con la Direzione della nostra ASL, 
uno ha riguardato la realizzazione in ricovero bre-
ve (One Day Surgery - ODS) di una certa quota 
percentuale di Colecistectomie Laparoscopiche 
(CL) sul totale delle CL eseguite, in relazione ai 
codici 574.10 e 574.20 (Calcolosi della colecisti) 
indicati nella versione italiana della ICD-9-CM: 
rispettivamente 30% nel 2006, 48% nel 2007, 51% 
nel 2008. Per il 2009 tale obiettivo non è stato rei-
terato per la riconversione, come da normativa 
nazionale, del ricovero ODS in ricovero ordinario. 
Per cercare di ottenere il raggiungimento dei ri-
sultati richiesti abbiamo dovuto attivare un per-
corso che, a partire dall’arruolamento del paziente 
fi no alla sua dimissione, fosse il più snello ed il più 
lineare possibile. 

Come prima fase abbiamo condiviso, con tutte 
le UU.OO. coinvolte, un “Percorso di Pre-Ospe-
dalizzazione” che ha riguardato comunque tutti i 
pazienti operandi in elezione per qualsiasi tipo di 
patologia non oncologica; dal momento dell’arruo-
lamento si è previsto per il paziente, in esenzione 

FERRUCCIO VEZZOSI, ALESSANDRO DERVISHI, 
PAOLO ESERCITATO, UMBERTO CIGNONI, 

GIANPAOLO ALFONSI, LUIGI CIOMPI, 
FRANCESCO PAOLO MENNO

Azienda Usl 6 - Livorno
UOC Chirurgia Generale Elba
Direttore Dr. Ferruccio Vezzosi

Ciò che da gran tempo è consueto, anche se peggiore dell’inconsueto, di solito disturba meno; tuttavia, 
talvolta, occorre cambiare passando all’inconsueto…

(Ippocrate - “Gli Aforismi”)
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completa di ticket, un percorso che, con tempi ra-
pidi per l’esecuzione di tutti gli accertamenti ne-
cessari ad una anestesia, portasse a programma-
re, con certezza quasi assoluta, la data dell’inter-
vento chirurgico. Sono stati quindi concordati, con 
le UU.OO. di Radiologia, di Patologia Clinica e di 
Anestesia, giorni ed orari certi per la realizzazione 
degli accertamenti diagnostici, ed è stata struttu-
rata una lista d’attesa dalla quale risultasse evi-
dente la data della prima visita (arruolamento), le 
date degli accertamenti da eseguire, la data del-
la consulenza anestesiologica con il relativo OK 
all’esecuzione dell’intervento (Figura 1). Esaurita 
questa prima fase del percorso, i pazienti sono sta-
ti ammessi alla defi nitiva lista d’attesa operatoria, 
con data di riferimento per l’intervento che, nel 
caso di CL, non ha mai superato i 20 giorni, se non 
su richiesta esplicita dei pazienti medesimi. Da 
Gennaio 2006 a Luglio 2009 abbiamo eseguito, sia 
in elezione che in urgenza, 183 CL per patologia 
benigna della colecisti. I pazienti, 105 F e 78 M, in 
età fra 15 e 83 anni, erano ricompresi, dal punto di 
vista anestesiologico, nelle categorie ASA 1/ASA 
3; di questi, i ricoveri programmati sono stati 143 
(89 F e 54 M), pari al 78% circa. Tutti i pazienti 
programmati in elezione per la CL; sono stati ac-
cettati a ricovero ed operati la mattina program-
mata per l’intervento; 78 di questi (55%) rientran-
do nei parametri di cui alle precedenti codifi che 
ICD-9-CM e non avendo presentato complicazioni 
post-operatorie, hanno benefi ciato del trattamen-
to in ODS e sono stati dimessi entro le ore 10,00 
della mattina successiva a quella del trattamento 
chirurgico (Tabella 1).

In due occasioni, per motivi contingenti (ge-
stione di neonati lattanti), ci si è avvalsi, con tutte 
le precauzioni dovute, di ricovero e trattamento in 
Day Surgery, con dimissione nel tardo pomeriggio 
della giornata dell’intervento chirurgico.

CONCLUSIONI
È evidente che l’incremento percentuale che, 

nel corso degli anni ha visto una crescita espo-
nenziale, variando dal 27% del 2006 al 68% del 
2008, per attestarsi al 100%, come dato parziale 
del 2009, anche se l’anno in corso, tenendo conto 
che l’ODS, è stato reinserito nel computo dei rico-
veri ordinari, non è misurabile con gli stessi para-
metri, sta a dimostrare che l’impegno profuso per 
la realizzazione del progetto ha ottenuto eviden-
ti riscontri; se all’inizio la titubanza dei pazienti 
nell’accettare il ricovero breve era anche la nostra 
titubanza, col passare del tempo ci si è resi conto 
di quale fosse invece il valore del progetto e quan-
to le nostre aspettative fossero realizzabili. Infatti 
il Ricovero Breve, sia esso Day Surgery, One Day 
Surgery o comunque Ricovero Ordinario che non 
preveda più di un pernottamento, rappresenta un 
modello innovativo di qualità per la gestione del-
la CL, e non solo; questo perché abbrevia i tem-
pi di degenza ospedaliera, per ciò incidendo sulla 
riduzione dei costi legati alla ospedalizzazione e 
di conseguenza aumenta il comfort per i pazienti, 
riducendo contemporaneamente i rischi di compli-
canze (soprattutto sovrammissioni infettive) lega-
te alla degenza. Questo tipo di gestione, a nostro 
parere, può portare, in quanto sicuramente favo-
risce la riduzione delle ansie legate all’intervento 
chirurgico, alla sempre più richiesta ed auspicata 
umanizzazione del processo assistenziale.

TM

Tabella 1

 Anno CL totali CL totali  CL in ODS % Obiettivo Scostamento
   in elezione   assegnato
 2006 51 47 13 27,00% 30,00% -3,00%
 2007 47 38 20 51,00% 48,00% 3,00%
 2008 57 42 29 68,00% 51,00% 17,00%
 2009 28 16 16 100,00%
 Totale 183 143 78 54,60%

PERCORSO PAZIENTE 
IN PRE-OSPEDALIZZAZIONE

PAZIENTE
AMBULATORIO U.O.  AMBULATORIO L.P.

PRE-OSPEDALIZZAZIONE

• Modulo ricovero
 Inserimento lista operandi

• Richieste esami

ESECUZIONE ACCERTAMENTI PRE-OPERATORI

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA
Esito negativo  Esito positivo

Integrazione accertamenti  Esami conservati in reparto

Nuova programmazione APPUNTAMENTO
iter diagnostico PER INTERVENTO

Figura 1
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Problemi etici 
in pneumologia

C
on l’invecchiamento della popolazione, 
la morte avviene oggi per lo più a cau-
sa di malattie croniche caratterizzate 
dal processo 
del morire 

che si protrae nel tem-
po, mentre nel secolo 
passato la morte era 
causata soprattutto da malattie infettive e avve-
niva in modo acuto. Nel 2006 in Italia il 38% delle 
morti è stato determinato dalle malattie del siste-
ma circolatorio, dai tumori nel 29% e dalle malat-
tie del sistema respiratorio nel 6%; considerando 
però globalmente le malattie respiratorie (bpco, 
neoplasie polmonari, infezioni respiratorie e ma-
lattie restrittive comprensive delle malattie neu-
ro-muscolari con interessamento respiratorio) 
queste rappresentano il 30% delle cause di morte. 
Continuo è poi l’incremento di decessi per malat-
tie degenerative neurologiche che è legato in gran 
parte alla crescita dell’incidenza della malattia di 
Alzheimer per la quale si prevede un aumento di 
circa 300% nei prossimi 50 anni.

Nella nostra Regione il 65% dei deceduti ha 
avuto un ricovero ospedaliero nell’ultimo anno di 
vita e il 42% delle morti è avvenuto in ospedale 
(nella maggior parte dei casi in reparto interni-
stico o in terapia intensiva) (dati del 2003). Anche 
per quanto riguarda i decessi dovuti a neoplasia, 
elevata è la percentuale di morti in ospedale; nella 
nostra Regione nel 2007 il 43% dei decessi dei ma-
lati oncologici avviene in istituto di cura pubblico, 
con incremento dal 32% per le classi di età più gio-
vani al 60% per i soggetti di età >75 a.

Come ha avuto modo di puntualizzare 
C.A. Defanti nel saggio “La morte nella società 
attuale” nella società contemporanea il pensie-
ro della morte è ampiamente rimosso dalla vita 
quotidiana e la morte per malattia è sempre più 
confi nata nelle istituzioni sanitarie e assistenziali 
e la responsabilità della sua gestione viene dele-
gata in modo pressoché esclusivo agli operatori 
della sanità. Questi ultimi, e noi medici in primo 
luogo, forse più che non il pubblico stesso, sem-
briamo esser vittima di quella rimozione e per-
seguiamo come nostro scopo prevalente, se non 
esclusivo, la difesa e il prolungamento della vita. 
Una delle conseguenze di questa impostazione del 
pensiero medico è la scarsità di dati disponibili sui 
meccanismi e sulla clinica del processo del morire 
nonché sull’assistenza al morente: una semplice 
ricerca effettuata consultando un gran numero di 

manuali di medicina e di neurologia ha dimostra-
to che solo uno spazio minimo è dedicato alla mor-
te e al morire. 

Le traiettorie delle 
malattie che portano a 
morte si diversifi cano 
tra loro per il diverso de-
terioramento delle fun-

zioni durante il processo del morire e quindi per 
il momento più indicato per affrontare la pianifi -
cazione anticipata delle cure riguardo anche alle 
scelte condivise di cure di fi ne vita. Non sempre è 
chiaro il passaggio dal “sentirsi ammalato” a quello 
di “sentirsi in fi ne di vita”; è importante saper rico-
noscere il passaggio dalle cure attive alle cure pal-
liative. Le malattie croniche respiratorie (quali la 
broncopneumopatia cronica ostruttiva) sono spesso 
caratterizzate da episodi di riacutizzazione anche a 
rischio di vita che si possono risolvere dando sem-
pre speranza non solo all’ammalato, ma anche al 
medico, di un possibile recupero che però appare 
sempre più insuffi ciente negli ultimi anni di vita. 
Questo spiega come mai confrontando l’ultima fase 
della vita degli ammalati di neoplasia polmonare 
con quelli con bpco, si riscontri in questi ultimi 
anni un più facile accesso alle strutture di Tera-
pia Intensiva (TI). Questo fenomeno è spiegato dal 
fatto che alla bpco non si pensa quale condizione 
terminale; inoltre, diversamente dagli ammalati di 
neoplasia polmonare, i pazienti con bpco possono 
non riconoscere la loro traiettoria verso la morte.

In questo panorama delle patologie ed in par-
ticolare di quelle respiratorie vanno sempre ricor-
dati i principi su cui si basa l’etica medica: bene-
fi cenza, non-malefi cenza, autonomia del paziente, 
riservatezza, sincerità, giustizia distributiva e 
rispetto delle leggi. I dubbi etici in ambito clinico 
nascono quando si ha un confl itto reale o percepito 
tra due di questi principi o valori etici. 

Per le patologie respiratorie si possono fare al-
cuni esempi di scelte diffi cili in ambito etico: ali-
mentazione artifi ciale nella demenza allo stadio 
fi nale, cure oncologiche nella fase terminale della 
vita, scelte in TI quali “Withholding” - “Withdraw-
ing”, rianimazione Cardio-Polmonare (RCP), Do 
Not Resuscitate (DNR) e Scelte nelle malattie neu-
ro-muscolari con compromissione respiratoria.

Alimentazione artifi ciale 
nella demenza allo stadio fi nale

Lo pneumologo è spesso coinvolto nella deci-
sione se posizionare o meno la PEG (Percutaneous 

ANDREA LOPES PEGNA
Direttore SOD Pneumologia 1 - AOU Careggi, Firenze
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Endoscopic Gastrostomy) ad un ammalato affetto 
da Alzheimer che si ricovera per episodi di polmo-
nite ab ingestis. In merito all’opportunità di in-
staurare la PEG in un soggetto affetto da demenza 
in fase avanzata, quale quella che si manifesta con 
episodi di polmonite ab ingestis, occorre ricordare 
che spesso si fanno le seguenti dichiarazioni: “non 
possiamo lasciarlo morire di fame”, “se non intro-
duciamo la sonda svilupperà una polmonite”, “non 
alimentarlo equivale all’eutanasia”. Non si hanno 
però evidenze che il deperimento legato anche alla 
denutrizione sia causa di morte in questi ammala-
ti e che un suo miglioramento migliori la prognosi 
della malattia; si ha mancanza di evidenza dell’uti-
lità della PEG nel vecchio con demenza per quanto 
riguarda la sopravvivenza, le ulcere da pressione, 
lo stato nutrizionale e la polmonite ab ingestis. Le 
società scientifi che sono concordi nell’affermare 
che l’alimentazione artifi ciale non possa che essere 
considerata una terapia medica e se l’alimentazio-
ne non è comparabile a una terapia medica, non è 
vero però che la nutrizione artifi ciale sia uguale al 
cibo. Sulla base degli studi clinici esistenti, l’asten-
sione all‘alimentazione per sonda negli ammalati 
con demenza in fase avanzata non può essere con-
siderata non etica dato che l‘alimentazione artifi -
ciale non prolunga la loro sopravvivenza; c’è però 
chi pensa che la nutrizione artifi ciale nel demente 
sia sempre etica perché può ridurre la sofferenza 
data dalla fame e della sete. In realtà per evitare 
che il demente si strappi il tubo di alimentazione, 
questi potrebbe essere legato e questo creerebbe 
degrado e sofferenza; per un demente anche un 
semplice prelievo di sangue può essere causa di 
sofferenza perché non capito. Va infi ne ricordato 
che se la PEG non è proponibile in questo tipo di 
ammalati, l’alimentazione paziente con un cuc-
chiaino per via naturale è sempre possibile.

Cure oncologiche 
nella fase terminale della vita

Numerosi contributi della letteratura scienti-
fi ca indicano percentuali considerevoli di pazienti 
che sono sottoposti a trattamento chemioterapico 
nell’ultimo mese di vita. Anche nella nostra Re-
gione (dati del Registro Toscano Tumori 2004) il 
trattamento chemioterapico è eseguito per oltre il 
24% dei pazienti nell’ultimo mese di vita se di età 
inferiore a 74 anni e per il 6% se di età ≥ 75 anni. 
Si è cercato di spiegare i motivi di questo atteggia-
mento degli oncologi col fatto che il paziente chie-
de spesso di proseguire un trattamento e il medi-
co, anche se è convinto della sua ineffi cacia, lascia 
la decisione di continuare al paziente, senza dirgli 
che non ci sono alternative e che deve continuare 
con cure non oncologiche ma solo palliative e di 
supporto generale. D’altro lato spesso nella fase 
pre-terminale si fa uso di farmaci off-label anche 
se gli oncologi dovrebbero ricordarsi che questi 
farmaci in fase I hanno una risposta solo nel 5% 
dei pazienti. Tra i principali motivi che possono 
spiegare l’ostinazione terapeutica va ricordata la 
diffi coltà del medico nel far presente la realtà al 
paziente e ai suoi familiari. Fonte di rifl essione è 

lo studio di Silvestri e Coll. sulla scelta della che-
mioterapia tra pazienti con neoplasia polmonare 
in fase avanzata; è stato evidenziato che sebbene 
tutti gli ammalati avessero eseguito la chemiote-
rapia solo ¼ di loro avrebbe egualmente preso la 
stessa decisione se fosse stato informato in modo 
più completo su questa terapia. A dimostrazione 
di quanto sia carente l’informazione data diretta-
mente ai pazienti affetti da neoplasia per quanto 
riguarda la diagnosi della malattia e ancor più per 
la sua prognosi è lo studio di M. Costantini e Coll; 
sulla base delle intervista eseguite ai familiari 
di un gruppo di pazienti deceduti per neoplasia 
emergeva che solo il 37% dei pazienti era infor-
mato sulla diagnosi e il 13% sulla prognosi. Il rico-
vero in Hospice, che sicuramente può garantire il 
controllo della sintomatologia nella fase termina-
le della vita dei malati oncologici grazie alle cure 
palliative, può presentare però ostacoli sia da par-
te dei pazienti (rifi uto di riconosce il proprio stato 
di salute, desiderio di esaudire tutte le possibilità 
terapeutiche, percezione negativa dell’Hospice, 
giovane età del paziente) che da parte dei medici 
(riluttanza a discutere dell’Hospice per la paura 
della reazione del paziente, diffi coltà di conoscere 
la prognosi, senso di fallimento professionale, per-
dita del controllo sulla gestione del paziente). Co-
mune è in effetti il ricovero in Hospice di pazienti 
che non conoscono il loro reale stato di malattia e 
pensano che l’Hospice sia una casa di cura come le 
altre. Il problema principale di questo fenomeno 
è rappresentato quindi dalla scarsa capacità co-
municativa del medico al quale spesso manca la 
formazione professionale per quanto riguarda la 
comunicazione in particolare delle cattive notizie. 

Scelte in Terapia Intensiva
Withholding - Withdrawing e DNR (Do Not Resu-
scitate)

Col termine anglosassone “Withholding” si in-
tende una decisione pianifi cata di non istituire 
terapie che dovrebbero essere altrimenti garanti-
te (per es. l’intubazione, la dialisi, l’incremento di 
farmaci vasopressori, la chirurgia, le trasfusioni, la 
Nutrizione Idratazione Artifi ciale - NIA ecc.). Col 
termine “Withdrawing” si intende invece la sospen-
sione di terapie già iniziate (per es. la diminuzione 
di FIO2 al 21%, l’estubazione, chiudere l’interrutto-
re del ventilatore, sospendere l’infusione di farmaci 
vasopressori ecc.). Nello studio di S. Nava e Coll. si 
constata il fenomeno che le decisioni di withholding 
sono più frequenti di quelle di withdrawing. Tra i 
motivi del medico per queste decisioni la preferenza 
del paziente incide solo nel 15% dei casi. Lo studio 
di C. L. Sprung e Coll. eseguito su Unità di Terapia 
Intensiva fa emergere la differenza nelle decisioni 
di fi ne vita in base all’appartenenza a varie religio-
ni e culture dei medici che prendono tali decisioni. 
Mentre le decisioni di withholding e withdrawing 
sono più frequentemente prese nei Paesi del Nord 
Europa rispetto a quelle del Sud, nella religione 
ebraica prevalgono le scelte di withholding rispet-
to a quelle di withdrawing; per le altre religioni e 
per l’impostazione laica non esiste differenza tra 
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l’astensione e la sospensione di trattamenti medici, 
anche se diverse sono le valutazioni in merito alla 
sospensione della NIA. 

Nei Paesi anglosassoni è stato dibattuto se i 
medici debbano, come suggerito dalla linee guida 
della British Medical Association, parlare con i 
pazienti in fase terminale dell’opportunità di non 
eseguire manovre rianimatorie (DNR) in caso di 
necessità. I favorevoli alla discussione col pazien-
te affermano che la scarsa comunicazione e infor-
mazione si accompagna a scarsa soddisfazione 
del paziente, scarso controllo dei sintomi, scarsa 
compliance e la discussione sulla RCP è importan-
te quanto quella di altre terapie nella fase termi-
nale. I contrari alla discussione col paziente del 
DNR asseriscono che discutere di questo costrin-
ge il paziente a confrontarsi inevitabilmente col 
proprio destino con conseguenze negative, mentre 
il paziente deve mantenere speranze se non per 
la cura almeno per qualche conforto; ribadiscono 
l’importanza che il paziente deve morire in pace e 
che sia consentito al medico di rispettare il prin-
cipio “primum non nocere”: quando il paziente sta 
morendo non è etico discutere con lui sulle mano-
vre rianimatorie. Sicuramente i pazienti non pos-
sono decidere se non capiscono bene le varie opzio-
ni terapeutiche, conoscendo bene così i loro rischi 
e benefi ci; questo richiede preparazione, eventuale 
supporto di altre fi gure professionali, la scelta di 
linguaggio comprensibile. Dallo studio europeo di 
Vincent J-L et al. eseguito in pazienti che entrano 
in TI con scarsa speranza di sopravvivenza emer-
ge la differenza nella scelta del DNR nei vari Pae-
si europei: il DNR è applicato in Italia solo nel 3% 
dei casi a fronte del 91% in Olanda. Dallo studio 
di Wenger NS et al. emerge inoltre un altro dato 
importante: i medici spesso non sanno riconoscere 
i desideri dei pazienti in merito alla loro scelta di 
RCP, specialmente quando questi hanno scelto di 
non essere più sottoposti a manovre rianimatorie. 
In TI idealmente le decisioni mediche dovrebbero 
essere prese dal paziente con l’unione della fami-
glia e del medico in base alla prognosi; molti lavori 
suggeriscono però che la comunicazione in questa 
area è spesso inadeguata e, anche se il peso dei 
trattamenti è spesso causa della decisione dei pa-
zienti (durata del ricovero, invasività delle proce-
dure, quanto il trattamento sia considerato solo 
un tentativo di cura), viene data scarsa enfasi di 
questo nell’informazione ai pazienti. Interessante 
sottolineare il fatto che anche i pazienti che hanno 
stilato delle Direttive Anticipate di Trattamento 
(DAT) sulle proprie preferenze per quanto riguar-
da eventuali manovre rianimatorie, nella maggior 
parte dei casi (63%), quando entrano in ospedale, 
manifestano diffi coltà a comunicare le proprie de-
cisioni col medico, evidenziando un confl itto tra le 
proprie decisioni e la realtà dove queste dovreb-
bero essere accettate. Studi recenti hanno dimo-
strato risultati positivi nel consentire la presenza 
del familiare durante le manovre rianimatorie. La 
presenza del familiare in TI riduce il disappunto, 
offre il tempo per l’accettazione delle cattive noti-
zie, può aiutare nel processo del dolore e facilita 

la comunicazione; non è stato dimostrato che il fa-
miliare rimanga traumatizzato dalla TI aperta né 
che la sua presenza danneggi l’attività medica.

Scelte nelle malattie neuro-muscolari
Sappiamo che nella Distrofi a Muscolare di 

Duchenne (DMD) senza supporto ventilatorio la 
morte mediamente avviene all’età di 18-20 anni e 
nel paziente ipercapnico non trattato la prognosi 
è inferiore ad 1 anno. È noto che anche per quan-
to riguarda la Sclerosi Laterale Amiotrofi ca (SLA) 
la Ventilazione Non Invasiva (NIV) prolunghi la 
sopravvivenza, di fronte al continuo progredire 
della malattia. Sia nella DMD che nella SLA i pa-
zienti di solito mantengono una normale capacità 
decisionale e la loro autonomia dovrebbe quindi 
essere sempre rispettata. Gibson B. nel suo lavoro 
ha però segnalato il 25% dei medici non discutono 
della Ventilazione Assistita col paziente affetto da 
DMD; nel 52% dei casi la causa della mancanza 
della discussione è dovuta alla diffi coltà di propor-
re la Ventilazione Assistita per la scarsa qualità 
della vita che essa determinerebbe al paziente; 
per Gibson la decisione non può essere però uni-
laterale da parte del medico, ma deve necessaria-
mente sempre coinvolgere l’ammalato, anche per-
ché i medici sottostimano spesso la qualità della 
vita del paziente.

Conclusione
Sempre più spesso lo pneumologo si trova a 

dovere fare scelte anche diffi cili in ambito etico 
riguardanti patologie croniche per le quali può 
essere diffi cile stabilirne con precisione la traiet-
toria e capire quando siamo di fronte alla fase 
terminale della malattia. Il medico oltre a meglio 
conoscere la storia naturale delle malattie, deve 
acquisire competenze nella comunicazione e la-
vorare non isolato per poter garantire una scelta 
che sia condivisa da parte dell’ammalato e dei suoi 
familiari, anche nelle realtà della TI e sub-inten-
siva. A questo proposito va ricordato che lo studio 
EURELD (EURopean End of Life Decisions) ha 
evidenziato che in Italia molto più frequentemen-
te rispetto agli altri Paesi il processo decisionale 
sulle cure di fi ne vita non coinvolge il paziente ca-
pace e quasi sempre è il medico a decidere da solo 
senza il coinvolgimento degli altri colleghi o del 
personale infermieristico. Le Raccomandazioni 
SIAARTI (Società Italiana di Anestesia Analgesia 
Rianimazione e Terapia Intensiva) per l’approccio 
al malato morente sottolineano che il principio di 
alleviare le sofferenze deve prevalere su quello di 
prolungare la sopravvivenza e che la limitazione 
dei trattamenti intensivi non si confi gura né come 
atto eutanasico né come abbandono del malato, 
bensì come appropriata espressione di una cura 
attenta ai suoi bisogni, ispirata ai principi bioetici 
di autonomia, benefi cenza, non-malefi cenza.

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

lopespegnaa@aou-careggi.toscana.it
TM
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ENPAM e Previdenza

Previdenze pensionistiche 
per chi assiste un disabile

N
elle Commissioni della Camera dei 
Deputati è in corso la discussioni in 
merito ad un disegno di legge (C 82) 
riguardan-
te il pre-

pensionamento per i ge-
nitori di disabili gravi.

Le modifi che rispet-
to ai testi precedenti 
riguardano, in particolare, i requisiti di accesso 
al benefi cio previsto, anche in vista di un ridi-
mensionamento degli oneri fi nanziari recati dal 
provvedimento. Il relatore ha spiegato che si è in-
tervenuti innalzando il limite minimo di età dei 
potenziali benefi ciari da 50 a 53 anni, e allo stesso 
tempo aumentando da 15 a 18 il numero di anni 
di contribuzione, versati in costanza di assistenza 
al familiare convivente disabile, necessari per ac-
cedere al benefi cio. È stato inoltre portato a 4 anni 
il limite massimo di contribuzione fi gurativa (il 
periodo per il quale vengono accreditati contributi 
senza che sia stata effettivamente svolta attività 
lavorativa) riconosciuta ai potenziali benefi ciari e 
si è ridotto da un anno a 6 mesi il periodo aggiun-
tivo di contribuzione fi gurativa riconosciuto ad 
uno solo dei genitori di persone disabili.

Il nuovo testo in discussione prevede che a de-
correre dal 1 gennaio 2010, alle lavoratrici e ai 
lavoratori che si dedicano al lavoro di cura e di 
assistenza di familiari disabili in condizione di to-
tale inabilità lavorativa, aventi una percentuale 
di invalidità uguale al 100 per cento, che assume 
connotazione di gravità ai sensi dell’articolo 3, 
comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, e che 
necessitano di assistenza continua, poiché non in 
grado di compiere gli atti quotidiani della vita, sia 
riconosciuto, su richiesta, il diritto all’erogazione 
anticipata del trattamento pensionistico, purché 
abbiano compiuto il cinquantatreesimo anno di 
età, a seguito del versamento di almeno venticin-
que anni di contributi previdenziali, di cui almeno 
diciotto annualità versate nel periodo di costan-
za di assistenza al familiare convivente disabile. 
Nel caso di handicap congenito, certifi cato da una 
struttura pubblica afferente al servizio sanitario 
nazionale, la costanza di assistenza è comunque 
calcolata dalla nascita. 

Il benefi cio previdenziale è riconosciuto a con-
dizione che il familiare disabile non sia stato ri-
coverato in modo continuativo in un istituto spe-

cializzato a tempo pieno, nei diciotto anni di ver-
samento dei contributi in costanza del periodo di 
assistenza, ovvero non risulti stabilmente ricove-

rato, alla data di entrata 
in vigore della legge, in 
un istituto specializzato 
a tempo pieno. 

Le lavoratrici e i la-
voratori hanno diritto, 

inoltre, ai fi ni della determinazione del trattamen-
to pensionistico, calcolato con il sistema previden-
ziale vigente, a una contribuzione fi gurativa di 
due mesi per ogni anno di contribuzione effettiva, 
per un massimo di quattro anni, purché versata in 
costanza di assistenza al familiare disabile.

Il benefi cio può essere goduto da un solo fami-
liare convivente per ciascuna persona disabile, 
presente all’interno del nucleo familiare. Il be-
nefi cio si applica alla lavoratrice o al lavoratore 
che presta assistenza al disabile, purché abbia 
compiuto il cinquantatreesimo anno di età e indi-
pendentemente dalla sua appartenenza al settore 
pubblico, al settore privato, alle libere professioni, 
al commercio o all’artigianato, e non è cumulabile 
con benefìci analoghi ai fi ni pensionistici.

Ai fi ni della legge, per lavoratore o lavoratrice 
si intende uno solo tra i seguenti soggetti: coniuge, 
genitore, fratello o sorella che convive e ha sta-
bilmente convissuto con la persona disabile per il 
periodo per il quale si richiede il benefi cio da com-
provare mediante apposita certifi cazione storico-
anagrafi ca rilasciata dal comune di residenza, e 
che svolge un’attività lavorativa. Il benefi cio può 
essere concesso al fratello o alla sorella del fami-
liare disabile solamente se il genitore è assente o 
impossibilitato a prestare assistenza al familiare 
disabile per gravi motivi di salute, come risultan-
te da apposita certifi cazione di morte o sanitaria 
rilasciata da una struttura pubblica afferente al 
Servizio sanitario nazionale.

Limitatamente a uno dei genitori che assiste 
stabilmente il fi glio disabile, è riconosciuta un’ul-
teriore contribuzione fi gurativa, ai fi ni della de-
terminazione del trattamento pensionistico, in 
ogni caso calcolato con il sistema previdenziale 
vigente, di sei mesi ogni cinque anni di contribu-
zione effettiva, versata in costanza di assistenza 
al fi glio disabile.

Info: espertest@libero.it TM

CLAUDIO TESTUZZA
Medico chirurgo, esperto di Previdenza, Roma
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Sanità nel mondo

Statistiche sanitarie OECD 2007 
Elaborazione Commonwealth Fund

www.commonwealthfund.org
Pubblichiamo alcuni interessanti dati per una valutazione generale dei Sistemi Sanitari 

nei paesi industrializzati.

a cura di Gavino Maciocco
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Cinema e medicina

Medici
di Nanni Moretti

N
anni Moretti, nato a Bolzano nel 
1953, esordì come regista cinemato-
grafi co sul fi nire degli anni 70, ca-
r a t t e r i z -
z a n d o s i 

subito come autore as-
sai originale, capace di 
far ridere ma anche di 
far pensare, orientato verso un cinema dalle forti 
motivazioni autobiografi che. Tale è anche Medi-
ci, terzo episodio del fi lm Caro diario, del 1993. 

In esso Moretti, che è stato effettivamente ma-
lato di un linfoma di Hodgkin, narra la defatigante 
odissea, da un medico all’altro, che è stato costret-
to a fare prima che gli fosse fi nalmente diagno-
sticata la sua malattia e venisse opportunamente 
curato. Fingendo di raccontarla al proprio diario, 
Moretti la racconta, fi lmandola, anche a noi. 

All’inizio lo si vede in ospedale, mentre sta fa-
cendo la sua ultima seduta di chemioterapia e, or-
mai guarito, decide di fi lmare la sua travagliata 
storia di lunghi e inutili pellegrinaggi tra un am-
bulatorio medico e l’altro. “Un giorno – racconta – 
cominciai ad avere prurito, soprattutto notturno”. 
Così comincia il suo calvario. 

Si reca da un dermatologo, poi da un altro, poi 
da un terzo, poi da un allergologo (intanto comin-
cia anche a sudare e dimagrire), poi da un altro 
dermatologo, poi da un 
immunologo, poi da un 
ennesimo dermatologo, 
poi ricorre a una rifl esso-
loga, poi si reca presso un 
centro di medicina tra-
dizionale cinese. Proprio 
qui, sentendolo tossire, 
gli viene consigliata una 
radiografi a del torace. In 
seguito a essa, fa infi ne 
una TAC sulla base della 
quale gli viene diagnosti-
cato un sarcoma polmo-
nare. Operato, si scopre 
che il sarcoma per fortu-
na non c’è affatto ma il 

chirurgo afferma “Mi gioco una palla che questo è 
un linfoma di Hodgkin, tutte e due no ma una me 
la gioco”. E tenne la sua palla perché era proprio 

un Hodgkin! 
Tornato a casa, Mo-

retti legge sull’Enciclo-
pedia Garzanti che “I 
sintomi del linfoma di 

Hodgkin sono: prurito, sudore, dimagramento”, 
come aveva sempre ma inutilmente cercato di 
spiegare a tutti i medici che l’avevano visitato. Dal 
che, fi nalmente guarito, egli conclude che “Di una 
cosa tutta questa esperienza mi ha convinto: che i 
medici sanno parlare ma non sanno ascoltare”. 

Al di là del fi lm, ciò è sottolineato anche da 
varie ricerche di psicologia sociale, dedicate al 
“profi lo sociolinguistico dello squilibrio nella con-
versazione durante le visite mediche”. Risulta, 
per esempio, che durante una visita ambulato-
riale l’80% del tempo/parola è utilizzato dal me-
dico, così costringendo il paziente a tacere quasi 
sempre. Ma in tale situazione di forzata afasia del 
paziente, chi dirà al medico di quel prurito, quel 
sudore, quel dimagramento che gli permetteranno 
di capire che si tratta di un linfoma di Hodgkin? 

Può essere interessante discuterne insieme, 
dopo aver visto, insieme, il fi lm. 

 TM

STEFANO BECCASTRINI
Medico del lavoro di Arezzo, esperto di cinema

È Iniziato il 20 ottobre u.s. un cineforum didattico sul tema “Medici e pazienti nel cinema”, organiz-
zato dalla Facoltà di Medicina e dal Centro Humanities dell’Università di Firenze.

Pubblichiamo una sintesi del primo evento didattico.
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Letti per voi

G
iunto a un’età veneranda, dopo un’illustre 
carriera professionale, Valerio Micheli 
Pellegrini ci ha regalato questa serena e 
toccante testimonianza di una vita vissuta 
al servizio dell’uomo, non soltanto come me-

dico ma attraverso il più alto impegno morale, quello di 
combattente per la libertà e per la giustizia. Il rafe è la 
linea gotica, dove si attestarono i tedeschi nel 1944, rap-
presentata come una muraglia che separa libertà e ti-
rannia, rispetto per l’uomo e dittatura, insanguinata 
dal sacrifi cio di tanti giovani, uomini e donne, che dette-
ro la vita per riscattare la dignità di una nazione. 

E l’autore ammonisce di aver voluto scrivere in di-
fesa della memoria in tempi di offuscamento dei valori. 
Questa fedele testimonianza di un’esperienza, per ope-
ra di chi ha posto in pratica gli stessi valori per tutta la 
vita professionale, ricorda ai medici che i principi del 
Codice deontologico si innestano nella Costituzione del-

O
vvio, è utile aggiornarsi e ciò si fa leggendo, 
ascoltando, frequentando internet. Ma non 
stiamo parlando di libri di medicina. I me-
dici debbono dedicare parte del loro tempo, 
in verità sempre più ristretto da mille in-

combenze, anche alla letteratura? A che serve la cosid-
detta “cultura generale”? Al di là del piacere intellettua-
le, un buon libro è utile per esercitare una buona medi-
cina? Un medico che sia anche colto è un miglior profes-
sionista; questa è la tesi sottesa all’ultima fatica di 
Sandro Spinsanti “Medicina e letteratura” (Zadig edito-
re € 16) un libro affascinante che non raccoglie un’anto-
logia di brani letterari né una serie di lezioni sulle me-
dical humanities, come ora si chiamano, ma molteplici 
rifl essioni di esperti su pagine celebri e su come queste 
si rapportino ai problemi dei medici.

Ippocrate in un suo celebre aforisma sostiene che è 
importante sapere che tipo di persona abbia una malat-
tia e non che tipo di malattia abbia una persona. È un 
concetto che dopo due secoli di progressivo riduzionismo 
specialistico si riaffaccia nell’affermarsi della medicina 
narrativa e in quella che, in un articolo comparso su 
JAMA nel settembre 2009, Federott e Gostin chiamano 
“medicina sistemica”, defi nendola “basata su una rete 
di interazioni, come la coordinazione dei sistemi inter-
ni con i geni e la loro espressione e i fattori compor-
tamentali e ambientali, e su come questi componenti 
contribui scono alla salute e alla malattia”.  

Per comprendere meglio la complessità dell’uomo e 
della sua malattia, legare medicina e letteratura è uti-
le o è un’operazione intellettuale rischiosa, come si do-
manda Spinsanti?  La medicina si confronta col reale, 

la Repubblica, nata allora e cimentata col sacrifi cio di 
tanti. La guerra pone al combattente per la libertà la 
stessa domanda che angoscia il medico, perché esiste il 
male? La risposta che si dà l’autore non è metafi sica ma 
tocca l’impegno di ognuno, l’onestà, il rispetto dell’altro 
e il senso della bellezza del mondo. Dobbiamo ringrazia-
re Micheli Pellegrini per questa sua fatica, una cronaca 
del dolore e della giustizia, che ci ricorda che in ogni 
momento della storia compito di ognuno è di operare 
al meglio per difendere quei valori che, per i medici, la 
Costituzione identifi ca nella tutela della salute di tut-
ti, garantendo a tutti le stesse possibilità di cura, nel 
rispetto della persona umana. Dall’intreccio dei ricordi 
con la memoria delle cose presenti nasce un testo in cui 
la cronaca si fa storia, letterariamente bello, che tutti 
dovrebbero conoscere per non dimenticare quello che 
accadde allora.

Antonio Panti

la letteratura crea e quindi evita le inspiegabili e impre-
vedibili mutevolezze della vita. Mentre la scienza affi na 
sempre di più la conoscenza biologica, la letteratura è 
di aiuto a colmare la discrasia rispetto alla valutazio-
ne delle qualità esistenziali della condizione di malato, 
a superare l’aridità spirituale fatalmente insita negli 
ipertecnologici percorsi di cura moderni.

Tuttavia, con la lettura di autori antichi e nuovi, non 
si vuol aggiungere al medico un “supplemento d’anima”, 
quanto utilizzare la letteratura come potente strumento 
di formazione alle idee e ai valori fondanti della medici-
na, per rendere i medici più consapevoli della complessi-
tà delle relazioni interpersonali e di quanto ciò infl uisca 
sul decorso della malattia. L’obiettivo delle medical hu-
manities, ricorda ancora Spinsanti, è di aiutare la medi-
cina a defi nire i propri limiti e a rapportarsi meglio con 
la società, riconducendo la cura alla aspirazione iniziale 
di essere un’arte per l’uomo e ridurre la dissonanza tra 
scienza oggettiva e olismo del giudizio clinico.

La letteratura aiuta i medici ad affrontare la clini-
ca che offre sempre un intreccio complesso di narrazio-
ni, fatti, interpretazioni e ne deve riannodare i fi li. La 
domanda è: chi è il medico colto? Si può insegnare la 
cultura e la disponibilità d’animo come si insegna la 
buona educazione? La risposta è diffi cile, ma la lettura 
di questo libro apre nuovi orizzonti al pensiero medico. 
Abitua a affrontare i problemi e risolverli uscendo da-
gli schemi abituali, consapevoli che la medicina non è 
soltanto una scienza probabilistica ma un artigianato 
della complessità.

Antonio Panti

Il rafe insanguinato
Valerio Micheli Pellegrini

Ai medici la lettura è utile?
Sandro Spinsanti
Zadig Editore
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D
onatella Lippi e Laura Verdi hanno pubbli-
cato per l’editore Mattioli 1885, insieme a 
altri ottimi collaboratori, una “Storia della 
magrezza corpo mente e anoressia”, corre-
data da una ricca e signifi cativa iconogra-

fi a. Le autrici si pongono l’ambizioso scopo di esporre 
l’intreccio antropologico che sottende la storia sociale, 
politica, fi losofi ca e religiosa dei rapporti tra corpo e ra-
gione, tra vissuto femminile e potere maschile. 

Uno scopo certamente raggiunto attraverso i diversi 
capitoli che compongono il testo, dedicati all’analisi dei 
valori del corpo nel mondo classico, dalla consunzione e 
al mal d’amore, al digiuno sacro e alla fame, alle Sante 
anoressiche, alla consunzione amorosa e al corpo misti-
co dei Santi, oltre che a quello ugualmente mistico dei 
Re. Il corpo del Sovrano non è altro che una rappresen-
tazione fi sica del potere come articolazione delle parti 
sociali. Infi ne un capitolo è dedicato alla descrizione del 

corpo nell’arte da quella antica a quella contemporanea. 
Proprio al modello corporeo di oggi è dedicato l’ultimo 
capitolo, alla tendenza omogeneizzante di un corpo fem-
minile ove bello e brutto quasi si confondono nel model-
lo, coperto o velato, del magro come valore sociale. 

Questo non è un libro di medicina bensì un testo che 
tutti i medici dovrebbero leggere perché si inserisce a 
pieno titolo nel fi lone attualissimo delle medical huma-
nities di cui Donatella Lippi è infaticabile organizzatri-
ce nel’Ateneo fi orentino. Ogni medico dovrebbe rifl et-
tere sul fatto che senza la comprensione dei fenomeni 
di contesto sociale e antropologico molti fatti patologici 
non possono essere valutati compiutamente col solo ap-
proccio clinico. Questo, del vissuto personale e sociale 
del valore del corpo, ne è un paradigma che rende que-
sto libro, peraltro piacevole e denso di informazioni, una 
lettura che rientra a pieno titolo nella cultura medica. 

Antonio Panti

Storia della magrezza
Donatella Lippi, Laura Verdi

Mattioli Editore
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Rifl essioni su Santa Maria Nuova
Caro Direttore,

rispondo alla lettera di Marco Geddes da Filicaia 
(Toscana Medica n° 10/2009) per chiarire la mia 
valutazione critica sul 
ruolo di Santa Maria 
Nuova quale presidio 
ospedaliero nel centro di 
Firenze.

Ricapitolo le argomentazioni espresse nell’arti-
colo pubblicato sulla nostra rivista (n° 5/2003).

Per quanto attiene la sede, indiscutibil-
mente la collocazione urbanistica dell’ospedale 
prospetta gravi problemi di accessibilità e di par-
cheggio, tanto è vero che fu messa in discussio-
ne sul “piano guida di settore socio-sanitario” del 
Comune di Firenze. L’apprezzabile documento di 
strategia programmatoria, elaborato nel 1999 da 
Marco Geddes da Filicaia allora assessore alla si-
curezza sociale, considerava ancora aperta, in una 
prospettiva di più lungo termine, la questione di 
un nuovo ospedale nell’area nord-est alternativo a 
Santa Maria Nuova.

La tesi della centralità è confutabile in primo 
luogo in funzione dell’emergenza per le evidenti 
diffi coltà determinate dalla viabilità di accesso. 
Inoltre va considerato il disagio legato alla fruibi-
lità dell’ospedale da parte degli utenti e di chi vi 
lavora per i problemi derivanti dalla zona a traffi -

co limitato e dalla carenza di posteggio.
Per quanto attiene il “progetto sanitario” 

preliminare, redatto nel 1996, prevedeva che 
tutte le attività dell’area 
critica e le diagnostiche 
più sofi sticate fossero 
concentrate in un uni-
co corpo di fabbrica ag-

giuntivo (piastra tecnologica centralizzata) edifi -
cabile in un’area dell’ospedale esente da vincoli 
monumentali. La relazione di accompagnamento 
comprendeva un’accurata analisi storico-tipologi-
ca inerente i valori patrimoniali e i contenuti fun-
zionali dell’ospedale, tanto che ebbe un parere fa-
vorevole preventivo da parte degli Organi preposti 
alla salvaguardia del patrimonio urbanistico.

La Regione Toscana incluse questo progetto 
preliminare nel programma pluriennale d’in-
vestimento per l’edilizia sanitaria, stanziando 
46.800.000 milioni di lire. Nel 1999 la direzione 
aziendale deliberò la revisione del progetto pre-
liminare e la stesura, non conforme, dei progetti 
defi nitivo ed esecutivo. I lavori di ristrutturazione 
furono avviati nel febbraio 2002. Nel 2004 venne 
presentato un nuovo piano per superare le diffi col-
tà registrate nel corso dei primi interventi.

Per quanto attiene il nuovo progetto, 
prendo atto con soddisfazione che l’ultima varian-

SANDRO BOCCADORO
già Direttore Sanitario Asl Firenze
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te apportata da Marco Geddes da Filicaia migliora 
decisamente la situazione logistica del DEA.

Rimane comunque da verifi care come venga ri-
solto uno degli aspetti fondamentali per un ospe-
dale funzionalmente moderno, quello inerente 
l’assetto spaziale dei servizi sanitari in aree omo-
genee, per favorire l’organizzazione di tipo dipar-
timentale. Nel progetto deliberato nel 1999, dalla 
relazione sanitaria redatta dall’allora direttore 
sanitario, dr. Luigi Iacomelli, risulta che non è 
stato possibile conseguire l’obiettivo dell’aggrega-
zione spaziale delle Unità operative “perché forte-
mente condizionato dalla tipologia delle strutture 
edilizie”.

Mi preme infi ne precisare che le mie valuta-
zioni critiche non sono rivolte all’attuale direttore 
sanitario, di cui apprezzo la grande professionali-
tà quale medico di Sanità pubblica.

L’opinione che da qualche anno sostengo è ine-
rente il ruolo dell’ospedale in funzione di pre-
sidio ospedaliero centrale nell’area metropolitana 
di Firenze. Un ruolo più adeguato se identifi cabile 
in una struttura di assistenza socio-sanitaria 
destinata prevalentemente ai bisogni della popo-
lazione anziana residente.

TM

Dateci tempo e scriveremo meglio

I
l recente articolo del collega Vannozzi su To-
scana Medica di ottobre 2009 (“Recente-
mente scriviamo meno…”) fotografa con 
precisione e ab-
bondanza di det-

tagli la progressiva ero-
sione del linguaggio 
scritto nella documenta-
zione clinica dei pazienti. Personalmente, come 
medico ospedaliero, condivido la sua analisi, ma 
vorrei fermarmi su un punto di questa che – a mio 
parere – manca: il tempo disponibile. È necessario 
citare alla lettera tre brani dello scritto di Vannoz-
zi: “…quasi mai viene tradotto sulla cartella un 
pensiero, una ragionevole sintesi tra bisogni del 
paziente e risposte ai bisogni…”, e ancora “…Le at-
tività cliniche più importanti non sono gli esami 
strumentali che richiediamo o le prescrizioni tera-
peutiche, bensì i giudizi e le motivazioni razionali 
che sono la base delle nostre richieste (…) risulta 
quasi inevitabile sottovalutare l’importanza del-
l’attività mentale…”. E infi ne, il vero centro del 
problema: “…Il ragionamento clinico e rifl essivo 
che dovrebbe rappresentare il momento più elevato 
di intelligenza e di analisi (specialmente quando è 
il frutto di una discussione di un gruppo di lavoro) 
non si dimostra, manca del tutto, o comunque non 
traspare”.

La sintesi sembra essere questa: nella docu-
mentazione clinica si stanno progressivamente 
perdendo le tracce dell’intelligenza del medico, ol-
tre che dei dati veramente necessari al paziente. 
Ma perché accade tutto questo?

A mio parere – e chiedo scusa per qualche tic 
verbale da neurologo – il problema non sta nella 
scrittura in sé, che è un’espressione del linguag-
gio, quindi di una funzione corticale superiore pos-
seduta da tutti i medici. Il guaio sta nel fatto che 
i sistemi neuronali addetti alle funzioni superiori 
soffrono quando manca il tempo per una corret-
ta elaborazione di queste ultime. Si aggiunga che 
quello che scriviamo non possiede solo un valore 
descrittivo dello stato del paziente e dei processi 
decisionali: ha anche un valore medico-legale che 

spesso contribuisce a frenare ulteriormente la vo-
glia di esprimere quello che vediamo e pensiamo, 
soprattutto se dobbiamo farlo troppo rapidamente 

e con tempi frammenta-
ti, con continua perdita 
di attenzione e concen-
trazione.

Il ragionamento cli-
nico, come dice Vannozzi, sicuramente non traspa-
re nei documenti clinici: prima di vedere se non si 
dimostra o se manca del tutto, ci si dovrebbe chie-
dere se le nostre funzioni corticali superiori sono 
messe in condizione di funzionare al meglio. 

Non ho nessun problema nel riconoscere che la 
mia scrittura nella documentazione clinica è peg-
giorata per qualità e quantità negli ultimi anni, 
anche se non ho ancora un’età suggestiva per in-
terpretazioni neuro-involutive. Sempre negli ulti-
mi anni, il numero di minuti che ho a disposizione 
per scrivere una consulenza si sta restringendo, 
e la quantità di carta che devo superare per capi-
re le condizioni del paziente sta aumentando, in 
barba al processo tecnologico (qualche anno fa si 
pensava che avremmo potuto fare clic col mouse e 
vedere tutti i dati del paziente: sogni di visionari 
pericolosi…).

Stranamente, però, mi accorgo che quando – 
sempre più di rado – posso dedicare un’ora a un 
paziente, la mia scrittura migliora, e produce in-
formazioni con signifi cati più accettabili e utili per 
tutti. Quindi, il processo non è degenerativo e irre-
versibile: si può fare qualcosa, ma tenendo conto 
che il cervello ha dei limiti, oltre i quali ci punisce 
facendoci produrre prestazioni sempre più sca-
denti, anche se regolarmente contabilizzate.

Non c’è dubbio: la problematica dello “scrivere 
sempre meno” può essere vista sotto molte ango-
lazioni, ma c’è un metodo sicuro per peggiorare le 
cose: dare ai medici sempre meno tempo.

Bibliografi a
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

m.macucci@gmail.com
TM

MARCO MACUCCI
Dirigente Medico - U.O.C. Neurologia AUSL 11

Empoli (FI)
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Il pediatra e la personalità 
dell’adolescente

La crisi dell’adolescente si può prevenire?

L
a moderna pediatria per la fascia di età 
tra i 10 e i 18 anni dovrebbe avvicinarsi 
sempre di più all’adolescentologia 
nell’affronta-
re quelle che 

l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità foca-
lizza come “categorie di 
problemi emergenti” proprie di questa età (“Young 
people’ s health - a challenge for society”. Techni-
cal Report Series 731: W.H.O., Genève, 1986).

Dobbiamo anche tener conto dell’esistenza oggi 
di quella che viene defi nita “adolescenza lunga”, 
che interessa giovani oltre i 20 anni impegnati in 
studi universitari o comunque senza un posto di 
lavoro che li renda autonomi e che vivono in tutti 
i sensi in seno alla famiglia*.

Un pediatra, ancorché molto colto, ma dall’at-
teggiamento professionale statico, non può giovare 
alla società dei bambini né a quella delle famiglie. 
Deve conoscere la pediatria nella sua tradizione e 
rinnovato bagaglio di dottrina, ma deve applicar-
la variamente e duttilmente secondo le differenti 
esigenze etniche, culturali, familiari della società 
in cui opera. 

La pediatria dello sviluppo somatico e della sa-
lute (o della patologia) del corpo sarà abbastanza 
uniforme entro contenuti limiti geografi ci ed entro 
determinate omogeneità etniche, ma essa va pro-
posta e applicata sempre in aderenza alle esigen-
ze del contesto familiare in cui è richiesta. 

Anzitutto è questo contesto che il pediatra deve 
saper cogliere, venendo a conoscerne la vera indo-
le, perché solo allora “capirà” il bambino che gli 
viene affi dato, così fi siologicamente diverso a se-
conda dell’età, ma anche, proprio in funzione della 
sua famiglia.

La medicina deve applicare, giorno dopo gior-
no, prevenzioni, terapie e riabilitazioni, perché la 
salute (benessere fi sico, psichico e sociale) possa 
venire adeguatamente difesa. La cultura medica 
– specialistica fi nché si vuole e, fi nché si vuole, 
moderna – deve venire continuamente aggiornata 
e integrata nel contesto del progresso, ma anche 
secondo il contesto dell’ambiente. 

Essa deve spaziare in limiti sempre assai vasti: 
a misura della cultura in progresso e del progresso 
stesso, dell’evoluzione sociale e persino socio-fami-

liare, dei rifl essi ecologici (quanto spesso negativi), 
delle ripercussioni socio-culturali e bioetiche che 
le nuove tecnologie, anche non mediche, esplicano 

sulla salute e sulla vita.
Solo così la medicina 

e la pediatria serviranno 
il progresso, la natura, 
la cultura e soprattutto 

la qualità della vita dei bambini, per il loro miglior 
modo di crescere, di reagire, di maturare e di di-
ventare adulti.

Bambino è l’organismo umano, dalla nascita 
a tutta l’età della crescita. Si potrebbe preferire 
una defi nizione meno estesa e parlare del periodo 
“nascita-soglia dell’adolescenza”. Ma trascurare 
il periodo dell’età della crescita, di squisita e oggi 
riconosciuta competenza pediatrica e così ricco di 
potenzialità evolutive e di problematiche specifi -
camente inerenti alla trasformazione bambino-
adulto, sarebbe per il pediatra una rinuncia cul-
turale e operativa grave, probabilmente foriera di 
danno all’adolescente! (G.R. Burgio).

La patologia adolescenziale richiede innegabil-
mente una pluralità di competenze talvolta nep-
pure mediche, per affrontare in modo completo e 
razionale la “patologia” dell’ adolescente, pluralità 
che, però, debbono trovare come fulcro la fi gura 
del pediatra, mentre nella realtà operativa questi 
preferisce demandare totalmente la soluzione del-
le problematiche adolescenziali ad altri colleghi 
come endocrinologi, ginecologi, andrologi, psicolo-
gi, psichiatri, ecc., ritirandosi in buon ordine den-
tro le per lui più sicure trincee dell’età infantile, 
abbandonando l’adolescente ad altri colleghi set-
torialmente competentissimi per quanto concerne 
le rispettive patologie dell’adulto, ma pressoché 
totalmente digiuni di pediatria e delle realtà ac-
crescitive ed evolutive che, per contro, il pediatra 
naturalmente possiede per la sua formazione cul-
turale e professionale. 

Ed ecco che questa fascia di età, a fatica con-
quistata sia culturalmente che come assistenza 
dall’area pediatrica, in realtà continua ad essere 
terra di nessuno!

“La giovinezza è il più breve, il più costoso, il 
più straordinario dei nostri viaggi”.

Rosanna Benzi

FABIO FRANCHINI
Professore Associato, Università degli Studi di Firenze

* Il primo studioso che abbia affrontato in modo organico lo studio dell’adolescenza è l’americano Granville Stanley Hall Tra 
la fi ne del secolo scorso e l’inizio di questo secolo, lo Stanley Hall ed i suoi collaboratori alla Clark University, utilizzando una 
tecnica particolare detta “dei questionari”, raccolsero una grande quantità di dati relativi al mondo mentale infantile ed a quello 
dell’adolescente Stanley Hall considera anzitutto l’adolescenza qui come una “nuova nascita”, come un rinnovamento radicale 
di tutti gli aspetti della personalità.
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Frammenti di storia

Michelangelo Buonarroti
Caprese 6/3/1475 - Roma 18/2/1564

L
a multiforme attività di Michelangelo Buo-
narroti, ha creato nuove opere che si innal-
zano come giganti.

Giovanissi-
mo, nel l’an-

no 1487, fu mandato dal 
padre Ludovico a cavar 
marmi a Pietrasanta e 
Seravezza nelle botteghe 
dei fratelli Ghirlandaio, Davide e Domenico, dove di-
mostrò uno straordinario impegno. Ivi rimase poco, 
giacché passò nel giardino dei Medici, presso San 
Marco, quale scolaro di Bertoldo di Giovanni, alunno 
di Donatello. Pare però che fu meglio istruito nella 
scultura da Benedetto da Maiano, mentre viveva in 
casa di Lorenzo e poi di Piero dei Medici.

A ventisei anni fu incaricato dal Cardinale Fran-
cesco Piccolomini di fare “15 statue” nel Duomo 
di Siena. Quindi dall’Arte della Lana a Firenze, il 
“David”e dall’Opera del Duomo, nel 1503, “112 sta-
tue degli Apostoli”, purtroppo non completate, per 
aver fatto solo l’abbozzo di S. Matteo, che trovasi 
all’Accademia (1).

Morti Lorenzo il Magnifi co ed il Poliziano, ritornò 
presso il padre e presto fu chiamato a Roma dove 
acquistò molto credito per aver potuto vedere e stu-
diare le opere antiche. 

Fu il papa Giulio II che contribuì alla dipartita 
per Roma nel 1505 dove il grande scultore Miche-
langelo ha lasciato la maggiore impronta delle sue 
opere scultoree, prima col compito di demolire l’an-
tico S. Pietro e ricostruirlo secondo il progetto del 
Bramante e poi per affrescare la volta della Cappella 
Sistina. Ma morto il papa, non poté tralasciare di la-
vorare al mausoleo dello stesso Giulio II.

Nel 1520 avendo il nuovo papa Leone X gli or-
dinò d’innalzare la nuova sagrestia della Chiesa di 
S. Lorenzo a “Sepolcro Mediceo”, cosa che proseguì 
fi no alla fi ne (1534) per conto di Clemente VII, che gli 
aveva ordinato di costruire la Biblioteca Laurenzia-
na. Ma dopo le vicissitudini della cacciata dei Medici 
e del loro ritorno a Firenze, tornò a Roma.

Michelangelo fu invitato da papa Paolo III Far-
nese per la Cappella Sistina, già sessantenne, com-
pose l’affresco del “Giudizio Finale”, incorniciando la 
pala del Quattrocento attorno a cui si contorcevano 
in disarmonia le anime dei dannati, con il Cristo giu-
dice, gran motore dell’azione, cosa che fu chiamata 
dal papa Paolo IV “una stufa di nudi”. Il salvataggio 
dell’opera nel 1565 fu operato da Daniele da Volterra 
ad un anno appena dalla sua morte. (1)

A testimonianza del grande amore per suo nipote 
Lionardo riporto le parole che egli rivolge a lui il 20 

maggio 1553 ed il 24 ottobre 1553.
«Io ò la tua come la Cassandra è gravida del che 

n’ò piacer grandissimo, perché spero pur che di noi 
resti qualche reda, o fe-
mina o mastio che sia: e 
di tucto s’à a ringratiare 
Idio». 

Una ulteriore testimo-
nianza di lunga relazione 

di somiglianza amorosa da parte dello zio per il nipo-
te e per la sensazione di solitudine umile della male-
detta vecchiaia, Michelangelo scrisse queste ultime 
parole autografi che:

«Lionardo, ebbi la tua ultima con dodici marzo-
lini begli e buoni: te ne ringrazio, rallegrandomi del 
vostro bion essere, e ‘l simile è di me. E avendo ri-
cevuto pel passato più tua, e non avendo risposto, è 
mancato perché la mano non mi serve; però da ora 
innanzi farò scrivere altri e in soctoscriverò. Altro 
non m’achade». (2)

Per quanto riguarda il rimare, comporre poesia, 
fare anche il poeta mi piace riportare le parole del 
Vasari sulla statua della Notte:

«E che potrò io dire della Notte, statua non rara 
ma unica? Chi è quello che abbia per alcun secolo in 
tale arte veduto mai statue antiche o moderne così 
fatte? Conoscendosi non solo la quiete di chi dorme, 
ma il dolore e la malinconia di chi perde cosa onorata 
e grande».

La notte, che tu vedi in sì dolci atti
dormir, fu da uno Angelo scolpita
in questo sasso; e perchè dorme, ha vita.
Destala se nol credi e perleratti.

A’ quali in persona della Notte rispose Michelan-
gelo così: 

Grato mi è il sonno, e più l’esser di sasso
mentre che il danno e la vergogna dura
non veder, non sentir m’è gran ventura
però non mi destar: deh parla basso». (3)

Note
(1) Lettera di Michelangelo da Roma a Bartolomeo 

Ammannati, Firenze, del 3 gennaio 1559, in “IL CARTEG-
GIO di MICHELANGELO, a cura di Paola Barocchi e Re-
sto Ristori, Vol. V, pag. 151.

(2) LESSICO UNIVERSALE ITALIANO, Michelange-
lo Buonarroti, architetto, scultore, pittore, poeta. righi 28, 
pag. 562.

(3) Giorgio Vasari, in “La vita di Michelangelo”, Mi-
lano-Napoli, nelle relazioni del 1550 e 1568, commentate 
da Paola Barocchi, 1962, Vol. I, pag. 117-118.

  TM

AGOSTINO LUCARELLA
Medico radiologo, Firenze
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Quanto si è pagati per pensare?
Problema vecchio come il mondo 

che si ripropone nella medicina mo-
derna. I medici sono abituati al con-
cetto, ormai abrogato, di tariffa mini-
ma. Questa era il prezzo minimo che 
l’Ordine stabiliva per una prestazio-
ne onde assicurarne la qualità e evi-
tare corse al ribasso. La tariffa era 
espressione di un accordo tra parti, 
col Ministero della Salute a livello 
romano oppure con singoli enti pub-
blici o privati a livello locale. La vera 
libertà stava nello stabilire l’onora-
rio (mai inferiore alla tariffa) che era 
il “quantum” economico che il medico 
chiedeva al cittadino pagante in pro-
prio per la prestazione erogata. Per 
giurisprudenza l’onorario (e quindi 
la tariffa) sono comprensivi dei costi 
sostenuti per effettuare la prestazio-
ne che, infatti, non sono citati nella 
tassazione della notula. L’equità del 
compenso deriva dall’impegno eco-
nomico del medico, ricompreso però 
nella valutazione complessiva della 
prestazione, del suo “valore” econo-
mico, professionale, scientifi co e del 
suo esser frutto di peculiari compe-
tenze del prestatore d’opera.

Ovviamente stiamo parlando di 
libero mercato o di rapporti tra me-
dici privati e altri enti pubblici o pri-
vati, non della cosiddetta libera pro-
fessione nel servizio sanitario.

Non vi è dubbio che la regola 
aurea del mercato sia la libera con-
correnza. Ecco perché il concetto di 
tariffa minima non era sostenibile se 
non per alcune limitazioni deontolo-
giche di decoro. Oggi la competitività 
nella medicina è relativa non solo a 
fattori individuali, come in ogni cam-
po, ma anche alla capacità di sfrutta-
re al meglio le innovazioni tecniche 
che consentono spesso abbattimenti 
notevoli dei costi di produzione. Si 
instaura una competitività virtuosa 
che fa si che anche le tariffe possa-
no diminuire. Il concetto di onorario 
non regge più di fronte all’impegno 
tecnologico di qualsiasi prestazione 
(si pensi ai costi reali di un accerta-
mento diagnostico, magari di quelli 
acquistati e gestiti direttamente dai 
pazienti). 

Il nodo della questione sta nella 
remunerazione, cioè nella differen-
za tra tariffa e costo di produzione. 

Quale ne è il rapporto con la qualità 
della prestazione? Perché le innova-
zioni tecniche abbattono spesso i co-
sti ma aumentano la quantità delle 
prestazioni che il professionista deve 
svolgere per conseguire quello che 
ciascuno ha il diritto di considerare 
il suo giusto guadagno. 

Il fattore tempo è una variabile 
sempre considerata in relazione alla 
diffi coltà professionale della presta-
zione e, quindi, tenerne conto è ovvio 
e l’Ordine è abituato a farlo. 

Valutare economicamente la pre-
stazione di un professionista (valo-
rizzare la prestazione effettuata) 
non è semplice ma possibile – anche 
le opere d’arte si battono all’asta –. 
In quanto al rapporto tra remune-
razione (onorario) e qualità, questa 
equazione non può mai porsi sul 
piano deontologico. Il professionista, 
qualunque professionista, deve sem-
pre dare il meglio. Se non se la sente, 
sempre seguendo il codice, rinuncia 
al cliente.

Antonio Panti

Allarme per la spesa farmaceutica
Le ultimissime previsioni parlano 

di un rosso da 2,9 miliardi della spe-
sa farmaceutica pubblica nel 2010, 
con i conti in farmacia appesantiti di 
600 milioni rispetto al budget e quel-
li degli ospedali oltre l’asticella per 
2,3 miliardi (quasi il doppio delle as-
segnazioni). Così le Regioni corrono 
ai ripari. Risparmiare si può, sosten-
gono, senza intaccare la copertura 
degli assistiti. E per questo hanno 
confezionato una ricetta anti-defi cit 
in cinque mosse: revisione della di-
stribuzione e delle modalità d’acqui-

sto dei generici, riduzione dei margi-
ni dei grossisti, tagli dei listini per 
i farmaci off-label, ricontrattazione 
dei prezzi dei farmaci innovativi, 
rinascita del tetto unico farmacia-
ospedale. Davanti al rischio di un 
defi cit da 2,9 miliardi, i Governatori 
hanno messo a punto le loro propo-
ste per il tavolo col Governo sulla 
farmaceutica, previsto dal “Patto per 
la salute” ma ancora non convocato. 
Proposte preventive, insomma, a te-
stimonianza della preoccupazione 
che suscitano a livello locale i conti 

della spesa farmaceutica. Preoccu-
pazioni, si afferma nel documento 
appena licenziato dai Governatori, 
che si sommano alla necessità di un 
“rilancio della ricerca farmaceutica” 
lungo quattro direttrici: governo del-
la spesa, collaborazione con le indu-
strie, attività dei comitati etici, risor-
se per ricerca e sviluppo di settore. 
Anche perché, nella farmaceutica, 
“l’Italia rappresenta il terzo mercato 
europeo e l’ultimo in termini di ricer-
ca e sviluppo”.

a cura di Bruno Rimoldi  NotiziarioToscana Medica 2/10

Prova attitudinale Albo Odontoiatri
È disponibile il modello di do-

manda: http://www.ordine-medici-fi -
renze.it/Testi/prova_attitudinale.doc 
per partecipare al corso universita-
rio-prova attitudinale per l’iscrizio-
ne all’Albo degli Odontoiatri. Come 
già accennato nella newsletter del 
21 gennaio scorso, la questione inte-
ressa i laureati in medicina e chirur-
gia, immatricolati al primo anno di 
medicina negli anni accademici dal 
1980/81 al 1984/85 e che, per poter 
esercitare la professione di denti-
sta, devono frequentare un apposito 
corso universitario e superare una 
specifi ca prova attitudinale, come 
previsto dal Decreto Legislativo 

386/1998: http://www.ordine-medici-
fi renze.it/Testi/386.pdf e dal Decre-
to Interministeriale del 10/12/2009: 
http://www.ordine-medici-firenze.
it/Testi/10122009.pdf. La domanda 
deve tassativamente essere presen-
tata o spedita all’Ordine dove il me-
dico è attualmente iscritto entro il 13 
marzo 2010 e deve contenere tutti 
gli elementi in essa previsti, a pena 
di esclusione dal corso. Alla doman-
da va altresì allegata la ricevuta del 
versamento sul conto corrente posta-
le n. 17705021 intestato a: Federa-
zione Nazionale Ordini dei Medici, 
Piazza Cola di Rienzo 80/a - Roma 
dell’importo di 51,65 euro. Le sedi 

universitarie ove sarà attivato il cor-
so di formazione saranno defi nite a 
livello nazionale, tenendo conto delle 
domande che saranno pervenute. La 
domanda, se spedita per posta, deve 
essere inviata con raccomandata con 
ricevuta di ritorno e deve indicare 
sulla busta la dizione: “domanda di 
ammissione alla prova attitudinale 
per l’iscrizione all’albo degli odon-
toiatri”. Se, invece, la domanda vie-
ne presentata di persona agli uffi ci 
dell’Ordine, verrà rilasciata apposita 
ricevuta di presentazione. Ulteriori 
informazioni: www.ordine-medici-fi -
ren ze.it, Pagina Ultim’ora.
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IRAP per i medici di base
Un medico di medicina generale, 

convenzionato con il SSN, ha chie-
sto il rimborso dell’IRAP pagata dal 
1998 al 2000 sostenendo di svolgere 
la propria attività senza l’ausilio di 
organizzazione e di lavoro altrui. La 
sua domanda fu respinta dalla Com-
missione tributaria provinciale, ma 
poi successivamente accolta dalla 
Commissione tributaria regionale. 
L’Agenzia delle Entrate ha infi ne fat-

to ricorso alla Corte di Cassazione, 
sostenendo che l’IRAP era comunque 
dovuta perchè il medico era titolare 
di uno studio privato e questo requi-
sito, di per sè, era da considerarsi 
suffi ciente a delineare una “autono-
ma organizzazione” tale da giustifi -
care l’imposizione IRAP. Ma la Cor-
te di Cassazione, con la sentenza n. 
27027 del 22/12/2009 pronunciata 
dalla quinta sezione, ha dato ragione 

al medico, affermando che la dispo-
nibilità di un locale dove effettuare 
le visite è un elemento co-essenziale 
all’esercizio dell’attività medica, an-
che se questa non possiede una “au-
tonoma organizzazione” e purchè lo 
studio risponda agli standard mini-
mali. Pertanto, nel caso specifi co, la 
richiesta di rimborso è stata accolta.

Opportunità di lavoro in Gran Bretagna
Il Coordinamento EURES del Mi-

nistero della Lavoro segnala alcune 
opportunità di lavoro in Gran Breta-
gna che possono interessare i medici 

italiani. In particolare il Servizio Sa-
nitario Inglese necessità di varie fi gu-
re specialistiche: ginecologi, aneste-
sisti, chirurghi, pediatri e soprattut-

to medici d’emergenza. Per maggiori 
informazioni consultare il sito: http://
www2.fnomceo.it/PortaleFnomceo/
showItem.2puntOT?id=67658. 

Un nuovo centro della Fondazione Don Gnocchi a Colle di Val d’Elsa
La presenza in Toscana della 

Fondazione Don Gnocchi si arricchi-
sce di un nuovo centro di riabilitazio-
ne che è stato inaugurato a Colle di 
Val d’Elsa, martedì 19 gennaio u.s. 
nella sede di via delle Casette 64. 
La cerimonia è stata accompagnata 
dalla posa della statua del beato Don 
Carlo Gnocchi, la cui beatifi cazione 
è avvenuta lo scorso 25 ottobre con 
una solenne celebrazione a Milano, 
in piazza Duomo.

La nuova struttura – che prende 
il nome di “Centro di Riabilitazione 
Don Carlo Gnocchi” – è sita nel cuore 

urbano della città e si propone come 
punto di riferimento per la salute 
della più diffusa popolazione di quel 
territorio. La prospettiva è di assicu-
rare oltre 8.000 prestazioni nel corso 
dell’anno, riferibili a patologie di na-
tura fi siatrica, ortopedica e neurolo-
gica. Tali prestazioni comprendono 
visite e trattamenti ambulatoriali, 
forniture di presidi ortesici, controlli 
periodici. Particolare rilievo hanno 
i trattamenti destinati ad effetti da 
patologie della colonna vertebrale in 
età evolutiva, al fi ne di prevenire le 
disabilità funzionali che questi even-

ti morbosi, quanto evolutivi, fi nisco-
no per determinare. 

La struttura è dotata dei miglio-
ri standard previsti dalla normativa 
vigente ed è curata nei minimi detta-
gli strutturali e tecnologici con spazi 
assistenziali che si caratterizzano 
per una particolare attenzione nella 
scelta dei colori e dei materiali, tesi 
a favorire la percezione di comfort e 
di accoglienza del paziente.

Recapiti:
Marco Viani
055/2601264 - 331/6420025

Accertamenti INPS sui medici pensionati
Giovedì 21 gennaio, su iniziativa 

del Presidente dell’ENPAM Prof. Eolo 
Parodi, si è tenuta una riunione tec-
nica fra i rappresentanti dell’ENPAM 
e quelli dell’INPS al fi ne di chiarire la 
posizione dei medici pensionati di re-
cente destinatari di un accertamento 
contributivo da parte dell’INPS. In 
tale sede, l’INPS ha accettato di so-
spendere la procedura di accertamen-
to nei confronti dei medici pensionati 
che hanno esercitato l’opzione per la 
conservazione dell’inscrizione all’EN-
PAM. Pertanto, qualora i medici e gli 
odontoiatri pensionati abbiano già 
ricevuto o dovessero ricevere l’avviso 

di accertamento da parte dell’INPS e 
abbiano già richiesto all’ENPAM la 
regolarizzazione della propria posi-
zione contributiva, dovranno inviare 
via fax (al n. 06.48.294.922) all’EN-
PAM la seguente documentazione:

– copia dell’avviso di accertamen-
to notifi cato dall’INPS;

– in caso di regolarizzazione del-
la posizione contributiva in via di de-
fi nizione, copia del modello di auto-
denuncia già spedito all’ENPAM;

– recapito telefonico e fax.
Gli uffi ci dell’ENPAM, sulla base 

della documentazione acquisita agli 
atti, provvederanno tempestivamen-

te a trasmettere all’iscritto l’estratto 
conto contributivo attestante, per 
l’anno in contestazione, l’avvenuto 
adempimento degli obblighi contri-
butivi nei confronti dell’ENPAM, 
ovvero, in caso di regolarizzazione in 
via di defi nizione, notifi cheranno la 
lettera recante il calcolo del contribu-
to dovuto e le relative modalità di pa-
gamento. I professionisti interessati 
potranno, perciò, contestare formal-
mente la pretesa impositiva dell’IN-
PS esibendo la suddetta documenta-
zione ed, ove necessario, proponendo 
ricorso entro i termini prescritti.

Il Registro “fantasma” dei chiropratici
Un dottore in chiropratica, con 

titolo conseguito negli Stati Uniti, 
ha chiesto all’Agenzia delle Entrate 
di chiarire se le sue prestazioni fos-
sero da considerare come prestazio-
ni sanitarie, e quindi esenti da IVA, 
oppure da assoggettare all’aliquota 
del 20%, come prestazioni non sani-
tarie. A giudizio del richiedente, le 
prestazioni chiropratiche avrebbero 
dovuto essere considerate esenti da 
IVA, come le prestazioni mediche, 

in quanto l’art. 2 comma 355 della 
Legge 24/12/2007 n. 244 ha istituito 
il Registro nazionale, presso il Mi-
nistero della Salute, degli esercenti 
la chiropratica, identifi candola come 
professione sanitaria a pieno titolo. 
Ma l’Agenzia delle Entrate ha rispo-
sto negativamente. Infatti il Registro 
nazionale, pur istituito dalla Legge 
244/2007, non è ancora stato concre-
tamente attivato perchè mancano i 
decreti attuativi che regolamentino 

il profi lo professionale, né sono stati 
attivati i corsi di laurea magistrale 
in chiropratica presso le Universi-
tà italiane. Pertanto, ha affermato 
l’Agenzia delle Entrate, fi no a che 
non sarà individuato il profi lo pro-
fessionale del chiropratico e non sarà 
individuato l’ordinamento didattico 
universitario, le relative prestazioni 
possono essere considerate presta-
zioni sanitarie e, pertanto, non pos-
sono benefi ciare dell’esenzione IVA. 
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LA NUOVA INVALIDITÀ CIVILE
In ottemperanza alle previsioni dell’art. 20 

della legge 102/2009, dal 1° gennaio 2010 l’Inps 
ha avviato il nuovo processo di gestione delle 
domande di invalidità civile.

I Medici sono chiamati a collaborare gesten-
do la certifi cazione che attesta lo stato invali-
dante mediante una procedura telematica.

CHI PUÒ ACCEDERE ALLA PROCEDURA:
Tutti i medici-chirurghi regolarmente iscrit-

ti agli ordini provinciali.

COME EFFETTUARE LA RICHIESTA DI 
ACCESSO ALLA PROCEDURA

La richiesta di abilitazione deve essere ef-
fettuata utilizzando il “modulo per la richiesta 
di rilascio PIN per la certifi cazione di invalidità 
civile” disponibile sul sito dell’Inps (www.inps.
it – servizi on line – per tipologia di utente – 
medici certifi catori).

Il modulo deve essere presentato alle sedi 
Inps competenti per territorio, insieme ad un 
documento di identità valido e al certifi cato di 
iscrizione all’ordine dei medici (o un’autocer-
tifi cazione). L’operatore Inps rilascerà il PIN 
necessario all’accesso alla procedura in busta 
chiusa numerata.

Nel caso in cui un medico sia già in possesso 
di un PIN in qualità di cittadino e per il quale ha 
già richiesto ed ottenuto una PEC è necessario 
procedere alla revoca dell’esistente PIN di citta-
dino e all’assegnazione di un nuovo PIN in qua-
lità di medico certifi catore con l’aggiunta delle 
necessarie autorizzazioni affi nché possa conti-
nuare ad accedere ai servizi personalizzati.

COME ACCEDERE ALLA PROCEDURA
L’accesso alla procedura deve essere effet-

tuato accedendo al sito www.inps.it (servizi on 
line – per tipologia di utente – medici certifi ca-
tori) ed effettuando l’autenticazione mediante 
codice fi scale e PIN. Al primo accesso il medi-
co dovrà modifi care il PIN iniziale seguendo la 
procedura guidata.

I MEDICI CERTIFICATORI
Sono i medici abilitati a compilare i certifi -

cati con modalità telematica.
L’elenco dei medici certifi catori accreditati 

in possesso di un PIN Viene pubblicato sul sito 
internet dell’Istituto.

IL CERTIFICATO
È necessario che contenga il codice nosologi-

co ICD9 ai fi ni della corretta composizione della 
Commissione medica che sarà chiamata a veri-
fi care lo stato invalidante. Ci sono molti pro-
grammi e siti internet dove si possono trovare 
questi codici (ad es. http://www.eumed.it/drg/
ricerca.asp). In quest’ultimo caso è suffi ciente 
effettuare una ricerca attraverso un qualunque 
motore di ricerca.

PER INFORMAZIONI
È possibile
– rivolgersi alla sede Inps più vicina;
–  contattare gratuitamente il numero 

803 164;
– accedere al sito internet www.inps.it;
Le Sedi Inps provinciali stanno organizzan-

do incontri con gli Ordini provinciali dei medici 
fi nalizzate a esporre ai Medici sia le modalità di 
assegnazione del PIN, sia le modalità di compi-
lazione telematica del certifi cato medico.

In merito alle nuove procedure per la certifi cazione dell’invalidità civile, questa è la nota informativa 
pubblicata dall’INPS ad uso dei medici. L’Ordine segue da vicino la questione e, con spirito di collabora-
zione, è in costante contatto con l’INPS per agevolare il compito dei medici e risolvere le criticità esistenti. 
Su richiesta dell’Ordine, l’INPS accetta in questa fase transitoria anche la certifi cazione cartacea, in 
attesa dell’avvio a regime della procedura telematica.

La nuova 
invalidità civile
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IL RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE ALLA FINE DELLA VITA
Il convegno dell’Ames Scandicci si terrà in data 27 marzo 2010 anziché il 13 marzo presso l’Ordine dei Medici, 
Via Vanini 15 Firenze. Relatori: A: Panti, S. Spinsanti, F. Mantovani, A. Zuppiroli, S.M. Librenti, P. Rossi Ferrini, 
P. Morino, F. Tozzi. Il progresso delle scienze mediche, l’affermarsi di metodiche terapeutiche sempre più evolute 
e complesse fanno nascere insieme alla valutazione di aspetti più strettamente tecnici e scientifi ci, anche con-
siderazioni di natura etica e deontologica che coinvolgono tutti gli operatori che a vario livello intervengono nel 
trattamento sanitario. Questo è particolarmente evidente nelle fasi fi nali della vita, fasi in cui il medico rappre-
senta punto di indiscutibile riferimento per il paziente e fi gura sicura di alleanza terapeutica. Questo convegno si 
propone di sottolineare il rapporto medico-paziente come elemento cardine del vissuto nelle fasi fi nali della vita; 
vuole essere un momento di rifl essione fra medici per tornare a svolgere il proprio quotidiano lavoro arricchiti 
dall’incontro con esperti di indiscusso valore nazionale e internazionale ma anche dallo scambio diretto di espe-
rienze personali. Info: Pruneti Cinzia - NICO Congressi; con email: cinzia.pruneti@nicocongressi.it. Dr. Maggi: 
l.maggi3@virgilio.it e lorenzomaggi@ames.fi renze.it
RIPENSARE LA CURA. L’OMEOPATIA NELL’APPROCCIO INTEGRATO ALLE MALATTIE CRONICHE
V Convegno Nazionale Triennale della Società Italiana di Omeopatia e Medicina Integrata. Firenze, 
13-14 Marzo 2010; Auditorium “Al Duomo”, Via De’ Cerretani 54/r. Programma su: www.siomi.it - Il convegno 
vuole fare il punto sulle problematiche umane, deontologiche, etiche, sanitarie dei cittadini affetti da malattie 
croniche (Malattia di Crohn, colite ulcerosa, tiroiditi autoimmuni, sindrome della fatica cronica, oncologia, etc.) e 
offrire ai partecipanti i risultati delle ricerche scientifi che delle cure integrate provenienti, tra gli altri, da alcuni 
tra i più noti centri in cui esse si praticano, come l’Istituto Tumori di Milano, l’Ospedale omeopatico di Glasgow, 
la Clinica Universitaria di Strasburgo.

I° CONGRESSO NAZIONALE SIUT 
Dal 28 al 30 Aprile 2010, a Lucca a Palazzo Ducale si terrà il Primo Congresso Nazionale SIUT (SOCIETÀ 
ITALIANA UROLOGIA TERRITORIALE) - Il programma visibile anche sul sito: www.siut-urologia.ite - www.
emiliaviaggi.it è innovativo e chiama a raccolta oltre agli specialisti urologi che operano sul territorio tutti i 
massimi esperti dell’Urologia Italiana. CREDITI ECM Richiesti al Ministero della Salute. Info: Segr. Scientifi -
ca Paolo GIANNOTTI: tel +39050-560004 - e-mail pgiannotti.urol@virgilio.i; Giuseppe DI GIOVACCHINO: tel 
+393296428529 - e-mail giuseppe.digiovacchino@gmail.com; Vincenzo MARINO: tel +39335-6235062 - e-mail vin-
cenzo_mar@tiscali.it, sito della SIUT: www.siut-urologia.it - Segr. Org.va: Roberto D’AGOSTINO: tel 347.8476434, 
e-mail robed@hotmail.it; Marcello GENTILE: tel 393.1404955 - email marcellogentile@libero.it; Libertario RAF-
FAELLI: tel 330418852, email liraff@tin.it.

ULTRASUONI NEL CASTELLO DI GARGONZA 
XXIII Corso Interattivo di Ecografi a Internistica - Castello di Gargonza, Monte San Savino (Arezzo) - 29 maggio 
- 2 giugno 2010 - Direttori: dott. Marcello Caremani e dott. Fabrizio Magnolfi  - Servizio di Ecografi a - Ospedale 
di Arezzo (Tel. 0575/255208 - Fax 0575/255205) - All’edizione 2009 sono stati attribuiti 20 crediti ECM - Informa-
zioni :Ultrasound Congress - Tel 0575.380513 / 348.7000999 - Fax 0575.981752 - e-mail: info@ultrasoundcongress.
com - http://www.ultrasoundcongress.com

L’UMORISMO E IL DOLORE
L’AOU Meyer du Firenze organizza l’edizione 2010 dei corsi di formazione teorico-pratici su: “L’umorismo e il 
dolore: i clown nell’ospedale pediatrico” che si terranno a partire dal 4 marzo 2010 presso la sede dell’Azienda, in 
Viale Pieraccini 24 a Firenze. I corsi avranno la durata di una intera giornata o di due pomeriggi e saranno ripro-
posti fi no a dicembre 2010. Inoltre, a partire dal 11 marzo 2010, verranno attivati anche i corsi su: “Incontri con 
gli animali nell’ospedale pediatrico”. Referente dei corsi D.ssa Laura Vagnoli. Ad ogni corso sono stati attribuiti 9 
crediti ECM. Per informazioni: umorismoincorsia@gmail.com.

II GIORNATA DI STUDIO DI ADOLESCENTOLOGIA
4-5 Marzo 2010 presso l’Auditorium de La Nazione, via F. Paolieri 17 Firenze - Segreteria: Dott.ssa Stefania Pi-
sano cell. 338.4315377 - Segreteria scientifi ca: Prof. Fabio Franchini cell. 339.6040475 - È gradita la prenotazione 
via e-mail: seminari_fi renze@libero.it

ISTEROSCOPIA OFFICE
Il DiP. Materno-Infantile dell’Azienda Sanitaria di Firenze organizza un corso avanzato di Isteroscopia Offi ce, 
diretto da S. Calzolari e M. Franchini, che si svolgerà dal 7 al 9 aprile 2010 presso la Chirurgia Ginecologica 
dell’Ospedale Piero Palagi di Firenze, in Viale Michelangelo 42. Crediti ECM richiesti. Segreteria organizzativa: 
Quid Communications Srl, tel. 055.4633701.

RIABILITAZIONE IN ACQUA
La Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Univ. degli Studi di Firenze organizza un corso di perfezionamento sul 
tema: “La Riabilitazione in acqua”, che si propone di far conoscere gli aspetti psicologici e comunicativi del lavoro 
in acqua e l’utilità della riabilitazione in acqua per malati reumatici, neurologici, ortopedici e per bambini disabili. 
Il corso si volgerà in quattro weekend da maggio a luglio 2010. Le sessioni d’esame si terranno a settembre. 
Direttore del corso: Prof.ssa Susanna Maddali Bongi. Il bando e la domanda di iscrizione sono disponibili sul 
sito: www.med.unifi .it sezione “corsi di perfezionamento”. La scadenza per la presentazione delle domande è il 14 
aprile 2010. Crediti ECM richiesti.

CONVEGNI E CONGRESSI

CORSI E SEMINARI

BACHECA
Si informano i lettori di Toscana Medica 

che la Bacheca sul sito dell’Ordine dei Medici di Firenze è ripristinata






