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Le copertine di Toscana Medica

La giovane fronda catalana:
Picasso, Mirò e Dalì a Firenze

L
a mostra che a Firenze coinvolge Pi-
casso, Mirò e Dalì indagati nei loro pri-
mi passi artistici, indica già nei tre ar-
tisti una vo-
lontà avver-

tibile di anti-convenzio-
nale, di nuovo (anche 
se, nello stesso, di antico) e di diverso che si agita 
in loro. 

Niente può essere più come prima dopo l’espe-
rienza di Gauguin, Van Gogh e di Cézanne, né 
dopo la scoperta del mondo interiore effettuata 
(teorizzata e praticata) da Sigmund Freud (1895). 

È questo mondo non più oggettivo che viene in-
dagato nei modi diversi di affrontarlo da parte dei 
tre artisti spagnoli: dunque, “giovani e arrabbia-
ti” come suona il sottotitolo della mostra “Picas-
so, Mirò, Dalì. Nascita della modernità” (ospitata 
presso palazzo Strozzi, a Firenze). 

Con la costante – almeno nei primi anni di atti-
vità artistica – di un riferimento alla terra comune 
di origine, la Spagna, ma più specifi catamente la 
Catalogna: frutto di una storia secolare, la cultu-
ra catalana vede in un legame stretto con la terra 
l’alimento primo, fortemente gelosa della propria 
diversità culturale e linguistica.

Joan Mirò nell’arco dell’intera sua vita artisti-
ca sarà dei tre il maggiormente alimentato visce-
ralmente da queste radici, che Pablo Picasso leg-
gerà dando priorità alla fi gura umana e Salvator 
Dalì collocherà in un crogiolo di sessualità (anche 
morbosa), repressa e sanguigna. 

Ma i primi anni di Mirò (nato nel 1893) si svol-
gono fra i blocchi di disegni effettuati a Tarragona 
(1905) e le infl uenze schematizzate da Cézanne, 
già negli anni ante 1918 mediate con l’accesa cro-
mia tratta dai Fauves. 

Così, la ragione e il sentimento sono poi le basi 
del futuro di questo artista, legate ad un mon-
do fantastico favolistico, di cui si nutrirà anche 

quell’atmosfera surrealista che da sempre gli si 
riconosce e che è stata signifi cativa per il movi-
mento ideato da André Breton.

Picasso (nato nel 
1884) già negli anni gio-
vanili trova in una con-

cretezza politico-sociale il proprio campo d’azione: 
ecco il favore espresso per la pittura di Toulouse 
Lautrec, ecco il rifi uto per il piacevole nei severi 
“periodo blu” (entro il 1904) e “periodo rosa” (entro 
il 1907). Anche per lui, più forte di Mirò, si avver-
te, dopo il 1905 il legame con Cézanne nell’opera 
“Les Damoiselles d’Avignon” (1907, precedente 
il Cubismo con Braque) presentato nella mostra 
fi orentina attraverso l’esposizione dei suoi disegni 
preparatori tratti dal blocco di schizzi “Cahier 7”. 

Ma la razionalità, nonché la ricerca spaziale e 
formale di Cézanne si rintracciano solo nelle opere 
attorno al 1922 nel più contorto (psicologicamen-
te) Dalì (nato nel 1904) ricco, comunque, da subito 
di echi animistici (le premature morti del fratel-
lo maggiore e della madre), che quindi della sua 
terra catalana coglie l’aspetto di una sensualità 
intui tiva, in questo senso popolare (entro il 1925), 
solo in seguito divenuta complessa ed onirica: da 
qui, un Surrealismo visionario e trasgressivo, nu-
trito dall’inconscio freudiano e dal gusto personale 
per l’eccesso ed il bizzarro.

Questa è l’avventura di arte e di idee che la mo-
stra fi orentina di palazzo Strozzi documenta fi no 
alla metà di luglio, compresi i contatti intercorsi 
fra i tre protagonisti: opere psicologico-giocose e 
aperte per Mirò, atteggiamento di denuncia socia-
le e marcatamente defi nito in Picasso, forme oni-
riche stravolte e chiuse in Dalì. Tutto, con avver-
tibile passione, curato da Eugenio Carmona e da 
Christoph Vitali.

PICASSO, MIRÒ, DALÌ
Giovani e arrabbiati: la nascita della modernità

Palazzo Strozzi, fi no al 17 luglio 2011
(aperta tutti i giorni 9,00-20,00: 

giovedì 9,00-23,00)

FEDERICO NAPOLI
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Editoriale

La medicina 
dopo la rottamazione

 ANTONIO PANTI 

I
n questo numero pubblichiamo un impor-
tante articolo di Reginato e Palermo che 
affronta il problema delle conseguenze sul 
servizio sanitario della carenza di medici 
prevista per i prossimi anni. Il manteni-

mento del livello dei servizi, per garantire l’uni-
versalità del diritto alla tutela della salute e 
l’uguaglianza dell’accesso alle cure, ugualmente 
norme costituzionali e deontologiche, è messo in 
forse sia dalla diminuzione delle risorse destina-
te al welfare sia da una politica professionale 
poco preveggente. 

La questione medica è quindi aperta e riguar-
da il numero dei medici, il loro turn over, la for-
mazione e i criteri di assunzione: temi discussi 
nell’articolo citato. I medici dipendenti dal servi-
zio sanitario erano, a fi ne 2009, ben 123.061. Som-
mando i convenzionati, gli universitari e qualche 
altro si giunge a circa 200.000 medici, 1 ogni 300 
possibili pazienti (il rapporto tra medici iscrit-
ti all’albo e cittadini è di 1 a 170 circa). Questo 
numero di medici, lo si dimostra nell’articolo, è 
destinato a diminuire e di molto, con ciò minando 
la garanzia di mantenere adeguati i servizi. Meno 
medici uguale meno servizi: è incontestabile. 

Una risposta meramente sindacale è che i me-
dici lavoreranno di più e guadagneranno meglio; 
una banale regola di mercato. Che ne pensano 
i giovani colleghi? L’impressione è che i giovani 
oggi siano meno consapevoli del proprio destino 
di quanto lo fossero le precedenti generazioni. 
Qualcuno scriverà o chiederà un pubblico dibatti-
to? Perché tutto ciò nasconde un metaproblema: 
di quanti medici ci sarà bisogno? E quale sarà il 
ruolo del medico?

Il numero di medici è determinato anche dal-
le risorse disponibili. Una sanità per ricchi offre 
lavoro a un minor numero di medici. D’altro can-
to l’esplosione tecnologica (dalle nanotecnologie, 
alla genetica, alla chirurgia, all’informatica) ren-
de necessaria l’opera di un elevato numero di 

medici capaci di adeguare continuamente le loro 
competenze. Infi ne l’enfasi posta sulla medicina 
di iniziativa, sui determinanti di salute, sulla sa-
nità “less is more”, utilizzerà ugualmente molti 
medici.

Allora il problema diventa: quale sarà il ruolo 
del medico? Si stanno “rottamando” troppi medici 
con grave danno del servizio nei prossimi anni o 
è da “rottamare” il medico come l’abbiamo fi nora 
inteso? Una bella domanda per i giovani colleghi, 
cui insegniamo una medicina che sembra non più 
in perfetta sintonia con i malati. Ad avviso di chi 
scrive, il ruolo non dovrebbe cambiare purché il 
medico da un lato mantenga, anzi riconquisti, la 
relazione col malato, il che richiede tempo. I me-
dici dovrebbero impostare tutta la contrattazione 
sindacale sul rapporto tempo/paziente. D’altro 
canto il medico deve avere sempre maggiore “di-
sponibilità cognitiva”, cioè essere in grado di ade-
guarsi alle continue innovazioni della tecnologia. 

Quindi vi è certamente bisogno di un adegua-
to numero di medici e le soluzioni proposte da Pa-
lermo e Reginato sono tutte condivisibili. Perciò 
occorre incidere profondamente sulla formazione 
universitaria di base; trasformare i corsi di spe-
cializzazione coinvolgendo il servizio; assumere 
i medici ancor prima della specializzazione; in-
tegrare sempre meglio assistenza, didattica e 
ricerca; elevare il traguardo delle competenze e 
delle responsabilità tra professionisti affi dando 
al personale sanitario una serie di prestazioni e 
lasciando ai medici quelle complesse e le decisio-
ni su processi e procedure. 

Un ventaglio di questioni a cui dovrebbero per 
primi rispondere i medici. Prima che le esigenze 
dell’organizzazione sanitaria o la domanda di sa-
lute della società o le scelte politiche sull’alloca-
zione delle risorse indirizzino le scelte professio-
nali. La “questione medica” non è una questione 
dei medici, ma della società.

TM
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Demografi a dei medici 
dipendenti del sistema 
sanitario in Toscana
Proposte per ridurre gli effetti negativi 
del prossimo esodo pensionistico 

INTRODUZIONE
In un precedente lavoro pubblicato 

su Toscana Medica nel 2007, avevamo prospetta-
to il pericolo di un progressivo depauperamento 
del personale medico operante nel sistema sa-
nitario toscano per il 
sopraggiungere di una 
“gobba pensionistica” e 
il rischio di un decadi-
mento della qualità ge-
nerale dei servizi come 
conseguenza della per-
dita di operatori esperti 
ed in possesso di elevate capacità professionali. A 
quattro anni di distanza siamo oramai nella fase 
ascendente della “gobba pensionistica”. Il pericolo 
di un prossimo esodo pensionistico su scala nazio-
nale è stato riconosciuto anche dal Ministero del-
la Salute che nel Piano Sanitario 2011-2013 pro-
spetta una riduzione complessiva di circa 22.000 
medici impiegati nei servizi entro il 2018. Latita-
no invece concrete iniziative del Governo e delle 
Regioni per contrastare il fenomeno. Anzi, negli 
ultimi due anni abbiamo assistito all’emanazione 
di atti che rischiano di aggravarlo. Ci riferiamo, 
in particolare, al blocco del turnover che ha colpi-
to i medici dipendenti nelle Regioni sottoposte a 
piani di rientro e alle recenti iniziative legislative 
in campo previdenziale che hanno introdotto la 
possibilità di mettere in trattamento di quiescen-
za i dirigenti che abbiano raggiunto i quaranta 
anni di versamenti previdenziali, anche nel caso 
di un’età inferiore a 65 anni, e previsto con la Leg-
ge 122/2010 un peggioramento delle condizioni 
previdenziali dal 2011. 

Per le fasce di età più anziane va considerato 
che il riscatto previdenziale degli anni di univer-
sità era possibile con un modesto versamento eco-
nomico mensile e che queste stesse fasce di età ini-
ziarono la loro carriera in un periodo in cui vi era 
un’ampia crescita dei posti in organico grazie alla 
riforma ospedaliera “Mariotti” del 1968; inoltre 

l’assunzione avveniva precocemente dopo il con-
seguimento della Laurea in Medicina e Chirurgia, 
dato che non vi era l’obbligo, come attualmente, 
di possedere il titolo di specializzazione per essere 
assunti nel SSN.

Parliamo quindi di 
una popolazione medi-
ca numerosa, in condi-
zioni di aver maturato 
gli anni di anzianità 
pensionistica con ampio 
anticipo (anche a soli 58 
anni di età).

Il costo del personale ospedaliero rappresenta 
una voce molto importante del bilancio aziendale 
e piuttosto semplice da gestire, rispetto ad altre 
voci, per un banale meccanismo di assunzione/
non assunzione o incentivazione al licenziamento 
spontaneo, contrattualmente prevista. Non a caso 
il blocco del turnover è da sempre il meccanismo di 
risparmio della spesa sanitaria cui più frequente-
mente si ricorre.

Il ricorso al lavoro straordinario e la soppressio-
ne di alcuni servizi rappresentano il sistema utiliz-
zato per ovviare alle carenze di organico. Un simile 
meccanismo non è utilizzabile in modo esteso sia 
per limiti contrattuali, sia per incomprimibili esi-
genze di salute e sicurezza del cittadino utente.

Esiste la possibilità dell’assunzione di medici 
precari, ma se la loro posizione è sicuramente utile 
per far funzionare alcune strutture, il precariato 
non è assolutamente auspicabile in un ambiente 
di lavoro come quello ospedaliero, dove l’appren-
dimento e lo sviluppo professionale, soprattutto 
nella realtà italiana, impongono la permanenza 
nella struttura scelta per periodi lunghi e stabi-
li. I precari sono in genere destinati a ruoli molto 
subalterni, con nessuna garanzia di sviluppo pro-
fessionale.

Ci siamo quindi posti il problema di valutare, 
a causa dell’intersecarsi di questi diversi aspetti, 
quali possano essere i rischi per il futuro del siste-

ENRICO REGINATO1, CARLO PALERMO2

1  Vicepresidente FEMS (Federazione Europea Medici Sala-
riati)

2  Coordinatore della Conferenza permanente dei Segretari 
AnaaoAssomed delle Regioni e delle Province autonome

Enrico Reginato, 
Spec. in Chir. Car-
diaca ed in Chir. 
Vascolare. Master 
in Direzione, Org. 
e Gestione delle Az. 
Sanit. Dal 1 Ottobre 
1972 al 1 Maggio 
2008 (data del pen-
sionamento) diri-
gente cardiochirurgo 
presso l’Osp. di MS. 
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glio dell’Ordine di 
MS dal 1985 al 1990. 
Segr. Reg.le ANAAO 
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2002 e membro della 
Segr. Reg.le 2002 al 
2010. Vicepresidente 
FEMS (Federation 
Europeenne Mede-
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ma sanitario toscano in un intervallo non superio-
re a un decennio, se non si provvederà in tempi 
brevissimi a mettere in atto consistenti meccani-
smi correttivi.

Una ricerca sulle caratteristiche anagrafi che 
dei medici dipendenti del SSR della Toscana era 
già stata effettuata in passato dall’Anaao-Assomed 
ed interessava 7406 medici in servizio al 2006, e, 
in seguito all’iniziativa, la valutazione era stata 
estesa alla situazione nazionale di 123.061 medici 
(Grafi co 1), che mostrava un andamento analogo.

Di conseguenza riteniamo che i rischi futuri 
di malfunzionamento del sistema sanitario re-
gionale toscano, legati alla situazione dei medici 
dipendenti, non saranno un fenomeno circoscritto 
a questa Regione, ma possano rappresentare un 
segnale importante per tutto il sistema sanitario 
nazionale.

METODOLOGIA E RISULTATI
La Regione Toscana con decreto G.R. 2992 

del 11/06/2010 mette a disposizione in rete i dati 
del Ruolo Nominativo del personale del Servizio 
Sanitario Regionale, trasmessi dalle Aziende sa-
nitarie, Ispo ed Estav e pubblicati sul BURT del 
30/06/2010 supplemento n. 76 alla Parte II n. 26, 
ai sensi della L.R. n. 54/96. I dati si riferiscono al 
personale in servizio al 31 dicembre 2009. 

Abbiamo effettuato una valutazione utilizzan-
do tali dati, provvedendo ad inserirli in un foglio 

di calcolo e distribuendo i dirigenti medici secondo 
la loro data di nascita, per valutare l’andamento 
dell’occupazione per fasce d’età. Sono stati distinti 
i direttori di struttura complessa (primari) dagli 
altri dirigenti.

I medici in servizio al 31 dicembre 2009 sono 
8174 (Grafi co 2). 

Come si vede dall’andamento del grafi co, vi 
sono fasce d’età molto popolate e altre meno popo-
late, con una decrescita del numero a partire dai 
nati del 1958. Le fasce maggiormente rappresen-
tate, con oltre 300 medici per ogni classe di età, 
sono quelle che vanno dal 1951 al 1960, questo 
decennio copre quasi la metà dei dirigenti in ser-
vizio (3949).

Le fasce d’età più giovani iniziano ad essere 
sempre meno rappresentate, fi no a raggiungere 
numeri esigui, inferiore a 100, nella fascia dei nati 
nel 1976. Non esistono, nel SSR, medici nati dopo 
il 1980, i nati nel 1980 sono solo 2.

In un sistema equilibrato la forma della curva 
dovrebbe essere più o meno rettangolare, tanti di-
rigenti escono ed altrettanti entrano, mentre ve-
diamo che la popolazione dei medici dipendenti ha 
risentito delle variazioni politiche del nostro Pae-
se: dall’incremento dei posti di lavoro negli ospeda-
li pubblici dopo il varo del SSN, ad una saturazio-
ne dei posti per un periodo abbastanza stabile, ai 
diversi blocchi di assunzione, legati anche al fatto 
che, dagli anni ’90, è indispensabile aver già conse-

Grafi co 1 - Dirigenti medici italiani in servizio al 31/12/2008 distribuiti in base all’anno di nascita.

Grafi co 2 - Dirigenti medici della Toscana in servizio al 31/12/2009: 8174.
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guito un titolo di specializzazione presso l’Univer-
sità prima di poter accedere ad un posto nel SSN.

Se valutiamo il grafi co in base al criterio mi-
nimo per il pens ionamento (61 di età + 36 o 37 di 
contributi, in base ai limiti previsti dalla normati-
va vigente) vediamo che i nati tra il 1943 e il 1949 
hanno già raggiunto i criteri di pensionamento: 
si tratta di 608 medici che potrebbero andare in 
pensione entro il 2010. I nati tra il 1950 e il 1954 
acquisiranno il criterio minimo dal 2011 al 2015 e 
i nati tra il 1955 e il 1959 dal 2016 al 2020. Si trat-
ta rispettivamente di 1764 medici per il prossimo 
quinquennio, di 2065 medici per il quinquennio 
2016-2020. Per chiarezza riproduciamo il grafi co 
con coloritura diversa: in giallo i possibili pen-
sionamenti entro il 2010, in rosso i possibili pen-
sionamenti dal 2011 al 2015; in verde i possibili 
pensionamenti dal 2016 al 2020. Come si può no-
tare solo nel 2028 (nati nel 1967) si tornerà ad un 
numero di pensionamenti annuali inferiore a 200.

DISCUSSIONE
La fuga dei medici dal SSR e i rischi concreti 

di un suo decadimento qualitativo appaiono molto 
probabili, considerato che i pensionamenti potreb-
bero essere anche più precoci. Infatti, molti medici 
con il riscatto della laurea e della specializzazio-
ne potrebbero raggiungere i 40 anni di contributi 
anche prima dei 61 anni di età considerati nella 
proiezione. 

D’altra parte, vi sono aspetti organizzativi che 
giocano contro la permanenza in servizio, come la 
bassa probabilità di raggiungere posizioni elevate 
di autonomia professionale (solo l’8% dei dirigenti 
medici diventa direttore di struttura complessa) 
e la mancata applicazione delle raccomandazioni 
contrattuali, secondo cui ai medici con più di 55 
anni di età si sarebbero dovuti evitare i turni di 

guardia notturna.
È evidente come un medico che non abbia rice-

vuto suffi cienti gratifi cazioni professionali, costret-
to dalle attuali condizioni lavorative a fare turni di 
guardia ed una mole elevata di lavoro straordina-
rio, in condizioni di elevato rischio professionale, 
all’età di 61-62 anni, o prima se la sua situazione 
previdenziale glielo consente, decida di abbando-
nare il posto di lavoro e ritirarsi in pensione.

Questa tendenza è confermata dai dati IN-
PDAP riferiti ai pensionamenti dei medici di-
pendenti riportati nella Tabella 1. Si può notare 
che fi no al 2009 il tasso di pensionamento è pari 
a circa il 2,5-2,6% della popolazione medica. Que-
sta percentuale, in base alle prime proiezioni ri-
guardanti il 2010, sembra essere destinata ad un 
considerevole incremento. Ma il punto rilevante 
di questa tabella risiede nell’età media dei medi-
ci che vanno in pensione, che si attesta sui 61-62 
anni, con un’anzianità contributiva di 37-38 anni.

In pratica, la maggior parte dei medici ospe-
dalieri lascia il lavoro con 5-7 anni di anticipo 
rispetto alla normale scadenza del periodo lavo-
rativo (65+2 anni di età o 40 anni di lavoro effetti-
vo, come introdotto con un recentissimo provvedi-
mento legislativo), rinunciando al raggiungimen-
to del massimo contributivo, accettando anche un 
trattamento pensionistico inferiore a quello mas-
simo (Tabella 1).

Un interessante studio sul disagio lavorativo è 
stato prodotto dall’ISTAT (Salute e sicurezza sul 
lavoro - 29 dicembre 2008) . Da esso si rileva che il 
disagio lavorativo è più signifi cativo nelle regioni 
centrali d’Italia e presenta valori molto elevati nel 
campo sanitario e fra i dirigenti, soprattutto nella 
fascia compresa fra 45 e 54 anni di età. 

Trattandosi di dati concernenti il II° trimestre 
2007, possiamo certamente affermare che i diri-

Tabella1 - Serie storica dei trattamenti pensionistici C.P.S. INPDAP.

Anno Sesso Numero Età media alla
cessazione

Anzianità
media

Importo annuo medio 
alla cessazione

2005
Maschi 1.213 62.1 38 73.641

Femmine 195 58,8 36,4 58.748
Totale 1.408 61,6 37,7 71.560

2006
Maschi 2.033 61,3 38 71.485

Femmine 404 59,4 36,6 60.795
Totale 2.437 61 37,8 69.713

2007
Maschi 2.738 61,1 38,2 71.065

Femmine 617 59,4 36,9 63.511
Totale 3.355 60,8 37,9 69.676

2008
Maschi 2.207 61,4 38,2 71.529

Femmine 483 59,4 36,7 62.645
Totale 2.690 61 37,9 69.934

2009
Maschi 2.114 62.5 38,6 72.579

Femmine 433 60,8 37,4 64.374
Totale 2.547 62,2 38,4 71.184
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genti appartenenti alla fascia di età con il mag-
gior disagio lavorativo abbiano iniziato ad elabo-
rare una “strategia della pensione” che li porta a 
chiedere il trattamento di quiescenza in anticipo 
rispetto al raggiungimento dei 65/67 anni di età e 
dei 40 anni di lavoro effettivo, come abbiamo visto 
nella Tabella 1.

Con questa tendenza entro il 2015 in Toscana 
dovrebbero essere sostituiti circa 2300 specialisti 
ed entro il 2020 altri 2000: più del 50% dell’attua-
le forza lavoro medica del sistema sanitario regio-
nale lascerà il posto di lavoro entro il prossimo 
decennio.

Dato che la qualità del servizio sanitario è in 
buona parte, dipendente dalla qualità professio-
nale di coloro che vi svolgono la loro attività, è in-
dispensabile interrogarsi sulla qualità professio-
nale di coloro che dovranno sostituire i numerosi 
dirigenti medici in uscita e, di conseguenza, sul 
loro iter formativo e quindi analizzare i meccani-
smi di formazione post-laurea.

Rispetto alla situazione europea, l’Italia pre-
senta una prima anomalia: per entrare a lavorare 
nel sistema sanitario, il medico deve essere già 
specialista, con il titolo ottenuto frequentando le 
scuole di specializzazione universitarie.

Questo viola, di fatto, la libera circolazione 
dei professionisti europei. In alcuni Paesi, come 
Francia e Danimarca, non è necessario essere spe-
cialisti per lavorare nel sistema sanitario, per cui 
quei medici non potranno mai essere autorizzati 
in Italia a partecipare ad un concorso, neppure se 
in possesso di un ampio curriculum professionale.

La seconda anomalia è rappresentata dal fat-
to che solo in Italia la specializzazione si acqui-
sisce esclusivamente nelle scuole universitarie. 
La direttiva europea 2001/19/CE sostiene che: “…
la struttura ed il livello della formazione profes-
sionale, l’addestramento professionale o la prati-
ca professionale saranno determinati dalle leggi, 
regolamenti o provvedimenti amministrativi dello 
Stato membro interessato, o controllati o approva-
ti delle Autorità designate a tale scopo”.

In Italia un medico può diventare specialista 
solo se riesce ad entrare in una scuola universita-
ria di specializzazione a numero chiuso, superan-
do un esame di ammissione. Nonostante quanto 
pubblicato sulla Gazzetta Uffi ciale N° 105 dell’8 

Maggio 2006, che prevede un determinato iter 
formativo affi nché il titolo di specializzazione sia 
riconosciuto in ambito europeo, è noto che quegli 
standard non vengono rispettati. 

Il concetto si ritrova negli stessi documenti uf-
fi ciali della Regione Toscana.

(Osservatorio per la Qualità: La Cardiologia 
Invasiva in Toscana - I: coronarografi e ed angio-
plastiche. Documenti dell’Agenzia Regionale di 
Sanità della Toscana; 7, Luglio 2003:58: 

“La normativa europea prescrive che, durante 
i 4 anni della scuola, il Medico Specialista venga 
assegnato ad un tutor per effettuare, a partire dal 
2° anno di attività, attività di emodinamica sia 
diagnostica che interventistica… accade tuttavia 
non di rado che il medico specialista in Cardiolo-
gia non abbia avuto l’opportunità di effettuare al-
cuna attività di Emodinamica durante la Scuola 
di Specializzazione”).

Gli ospedali non hanno titolo alla formazione 
post-laurea, a meno che l’Università non sia di-
sponibile a distribuire gli specializzandi in strut-
ture ospedaliere; ma il controllo della formazione 
rimane nelle mani dell’Università, con una qua-
lità che gli interessati considerano insuffi ciente.

Solo da specialista, un medico può partecipare 
a un concorso nel sistema sanitario pubblico, in 
quella specifi ca branca specialistica, diventando, 
ancora, un “medico in formazione” per altri cinque 
anni, o essere assunto nel privato.

È quindi evidente come queste regole naziona-
li creino problemi, non solo ai medici italiani, che 
raggiungono l’autonomia professionale in tarda 
età, ma anche alla libera circolazione dei medici 
europei: un neolaureato europeo non può entra-
re in un ospedale italiano se non è già specialista 
ed il periodo di formazione trascorso nel suo o in 
qualsiasi altro Paese europeo non ha alcun valore.

Abbiamo visto che cosa afferma il Parlamento 
Europeo: la formazione professionale è determi-
nata dalle leggi dello Stato membro, ma se la nor-
ma statale confi gge con quella europea, esso deve 
adeguarsi alla direttiva.

In linea con questa posizione la Corte Europea 
di Giustizia (Caso C-313/01): “… se le regole na-
zionali non tengono in considerazione l’apprendi-
mento, l’addestramento e la qualifi cazione già ac-
quisiti da un cittadino di altro Stato membro al di 

Grafi co 3 - 8174 medici dipendenti del SSR della Toscana distribuiti in base all’anno di nascita.
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fuori dello Stato ospitante, l’esercizio della libertà 
di stabilimento o di movimento è, di conseguenza, 
impedito”.

Di fronte alla prossima uscita dal mondo della 
sanità pubblica di un grande numero di specialisti 
e di fronte all’evidente carenza formativa dei me-
dici specializzandi, urge in Toscana l’applicazione 
del Capo V° della LR 40/2005 relativo alla forma-
zione specialistica, benché ancora insuffi ciente a 
rimuovere il confl itto con la norma europea, sa-
rebbe un importante inizio.

Il punto centrale è quello del rispetto della nor-
mativa vigente; normativa che è esplicitamente 
citata dall’Università nei contratti di formazione 
sottoposti ai medici che si iscrivono alla scuola di 
specializzazione.

Se la formazione è qualitativamente insuffi -
ciente, la causa, da un lato, risiede nello scarso 
rispetto della normativa, in assenza di controlli, 
dall’altro lato, circoscrivendo la presenza degli 
specializzandi all’interno dei soli reparti universi-
tari, è verosimile che non ci sia casistica suffi cien-
te a raggiungere tali obiettivi. Se in Toscana gli 
specialisti iscritti al primo anno sono 424, il nu-
mero complessivo si aggira attorno a 2000 medici, 
un numero molto grande, pari a poco meno di un 
quarto di quelli in servizio di ruolo negli oltre 40 
ospedali toscani e nei servizi territoriali, eppure 
sono ammassati in soli tre ospedali universitari. 
È intuitivo comprendere quale possibilità di ap-
prendimento esistano in queste condizioni. Un an-
damento paragonabile si ha a livello nazionale con 
circa 25.000 unità, pari a quasi il 20% del numero 
dei medici dipendenti italiani.

La riorganizzazione del sistema formativo è 
prerogativa dell’Università, pretendere che i futu-
ri specialisti da inserire nel SSR siano all’altezza 
del ruolo professionale che li aspetta è compito 
della Regione.

La Regione è responsabile dalla qualità delle 
cure, e quindi del funzionamento del sistema; l’at-
tenzione alla qualità è dimostrata dall’esistenza 
di meccanismi di valutazione come la procedura 
di Accreditamento, o le campagne per la preven-
zione del rischio clinico, ma il futuro del SSR è 
determinato dal numero e dalla qualità dei nuovi 
specialisti, aspetti di pertinenza dell’Università.

È possibile arrivare a migliori risultati attra-
verso una collaborazione stretta fra l’Università e 
gli Ospedali, che devono essere coinvolti, in tutta 
la rete ospedaliera, per consentire agli specializ-
zandi di svolgere quelle attività pratiche previste 
dalla normativa e che, per ovvii motivi di numero-
sità della casistica, non può essere garantita dalla 
sola Università.

Non solo, il numero dei singoli specialisti deve 
essere commisurato alle esigenze del SSR, che, 
fi no a quando la Legge non consentirà l’ingresso 
del medico non specialista in Ospedale, non ha 
alcuna autonomia nella defi nizione del proprio 
fabbisogno.

La Legge 517/99 prevede l’Osservatorio per la 
formazione specialistica, con scopi di verifi ca; è in-
dispensabile che l’Osservatorio svolga al meglio il 
suo compito.

Il 10 Dicembre 2008 La Commissione Europea 
ha adottato una “Carta Verde sulla forza lavoro 
sanitaria europea” (COM 725/3).

Il documento affronta anche l’aspetto del calo 
demografi co dei cittadini europei che desiderino 
svolgere la propria attività professionale nel siste-
ma sanitario, a fronte di un previsto incremento 
dei bisogni, soprattutto territoriali.

Questa riduzione è evidente fra i medici euro-
pei; in molte nazioni (Francia, Danimarca, Regno 
Unito, Spagna) esiste una forte carenza di medici.

È in atto, grazie alla libera circolazione per i 
cittadini europei, una migrazione da Paesi dell’Est 
europeo, come Slovacchia, Polonia, Bulgaria e Ro-
mania, dove i salari dei medici sono molto infe-
riori alla media europea, verso i Paesi carenti di 
medici ma con retribuzioni e condizioni di lavoro 
notevolmente migliori.

Le cause del calo demografi co sanitario sono 
diverse ma fra esse si segnala una politica di al-
cuni Paesi, come la Francia, dove, in passato, la 
selezione degli studenti da accogliere nelle Facol-
tà di Medicina è stata particolarmente restritti-
va. Contestualmente anche le strutture formative 
sono state adeguate a tale riduzione di studenti, 
per cui, attualmente, la Francia ha il problema di 
dover ricostituire le strutture necessarie per for-
mare un numero maggiore di medici per tampo-
nare le carenze.

A giudicare dal numero di studenti italiani che 
restano esclusi dalle selezioni per l’ammissione 
alla Facoltà di Medicina (solo 1 su 9 ottiene l’iscri-
zione), sembra che per quanto riguarda il nostro 
Paese vi sia una vocazione per la professione me-
dica ancora elevata. Sarebbe quindi il caso di au-
mentare il numero degli iscritti al 1° anno di Me-
dicina, in modo che, anche in un’ottica europea, 
i futuri laureati possano contribuire a ridurre i 
defi cit che si prospettano. Dobbiamo, infatti, con-
siderare che persistendo fi no al 2030 (vedi Grafi co 
1) un tasso elevato di pensionamenti annuali dei 
medici dipendenti, in un prossimo futuro anche 
l’Italia, in assenza di adeguati provvedimenti, si 
troverà a corto di professionisti.

In conclusione, noi riteniamo che da queste 
proposte si possa partire per recuperare un ruolo 
formativo al sistema sanitario pubblico. Se ogni 
specializzando deve acquisire conoscenze e abilità 
manuali di progressiva complessità, solo metten-
do in rete una serie di strutture ospedaliere all’in-
terno di un bacino d’utenza defi nito (Area Vasta), 
è possibile garantirgli un percorso formativo ade-
guato, organizzando la sua presenza durante gli 
anni di specializzazione sia in strutture ospedalie-
re di tipo periferico, con casistica meno complessa, 
sia in ospedali di più elevato livello operativo. Tale 
esigenza non nasce da particolari rivendicazioni 
categoriali, per quanto legittime, ma dalla consa-
pevolezza del contributo fondamentale che il SSN 
può dare alla formazione medica orientando i nuo-
vi professionisti verso il “saper fare” e verso quei 
valori di qualità, appropriatezza, corretto uso del-
le risorse e attenzione al sociale che possono ren-
dere equo e sostenibile il servizio sanitario pubbli-
co in un’epoca di risorse economiche limitate. TM
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Il Dipartimento medico: 
una rivoluzione in corsia

N
egli ultimi mesi le U.O. di Medicina 
Interna nell’Azienda Sanitaria di Fi-
renze sono state oggetto di profondi 
cambiamenti, allo scopo di portare il 
paziente al centro dell’assistenza, 

mantenendo l’effi cacia e l’effi cienza dell’organiz-
zazione ospedaliera e se possibile migliorandola. 
Questi cambiamenti hanno riguardato tutti gli 
aspetti delle classiche Divisioni di Medicina In-
terna e il ruolo e la funzione degli Internisti 
nell’Ospedale. In questo processo di riorganizza-
zione, gli elementi più importanti sono stati: l’at-
tivazione dei letti dipartimentali con il supera-
mento dei letti di U.O. o di Sezione o di Reparto; 
l’organizzazione delle prestazioni sanitarie a se-
conda dell’intensità delle cure e dell’assistenza; la 
distinzione tra attività 
di urgenza e attività 
programmata o di ele-
zione; l’informatizzazio-
ne della cartella clinica; 
la messa in atto del pro-
getto O.L.A., cioè del-
l’organizzazione lean (snella) dell’assistenza.

La principale novità è stata la creazione del Di-
partimento Medico: non ci sono più posti letto spe-
cifi ci della Medicina Interna ma nell’Area Medica 
sono ricoverati il paziente internistico, cardiologi-
co, nefrologico, neurologico o di altra specialità e 
ciascuno viene seguito dal medico di riferimento 
della specialità a cui è stato assegnato. L’Area 
Medica è un elemento portante dell’Azienda Sa-
nitaria di Firenze, rappresentando circa il 40% 
del totale dell’attività ospedaliera. All’interno del 
Dipartimento ci sono vari livelli assistenziali che 
caratterizzano il modello Organizzativo dell’Ospe-
dale strutturato per intensità di cure. Nel Diparti-
mento di Area Medica abbiamo organizzato cinque 
setting assistenziali: l’Area critica; la Degenza or-
dinaria sulle 24 ore; il Day Hospital; il Day Servi-
ce; l’Ambulatorio. La degenza ordinaria ed il Day 
Hospital rappresentano insieme l’High Care, cioè 
la Medicina ad Alta Complessità Assistenziale, 
dato che oggi gli Ospedali ricoverano solo pazienti 
acuti (la Low Care, cioè la struttura che assiste 
pazienti cronici che non hanno ancora riacquista-
to l’autonomia necessaria per il ritorno a casa o 
che hanno problematiche sociali che lo impedisco-
no, può trovare spazio attualmente solo al di fuo-
ri dell’Ospedale per acuti, in ambiti collegati alle 
Cure Primarie). I ricoveri nell’Area Medica sono 
poi distinti in ricoveri d’urgenza per i pazienti 
provenienti dal PS-DEA e ricoveri programmati. 

L’attività di urgenza è nettamente 
separata come blocco di ricovero da 
quella programmata e presuppone 
che il medico del DEA in prima bat-
tuta individui sia il livello di inten-
sità di cure sia la specialità di com-
petenza e la assegni correttamente. 
In questo è aiutato dall’accordo fatto 
tra i medici dell’Area Medica di cia-
scun Ospedale con quelli del DEA ed 
il Direttore del Dipartimento, con 
l’individuazione delle patologie che 
sono a carico di ogni specialità; il Di-
rettore si fa carico poi che i principi 
generali dell’accordo siano omogenei in tutti gli 
ospedali aziendali. Il modello dipartimentale di-

venta un’occasione an-
che di crescita cultura-
le: attorno al paziente i 
clinici delle diverse U.O. 
lavorano fi anco a fi anco 
e si scambiano diretta-
mente informazioni e 

consigli (senza il tramite della “consulenza” scrit-
ta). In tal modo crescono le competenze in un pro-
cesso virtuoso di formazione sul campo. Il pazien-
te non viene spostato per esigenze di competenza 
specialistica, né per variazioni della complessità 
assistenziale (a meno che non sia necessario il 
passaggio ad altro livello); viene subito preso in 
carico dallo specialista nella funzione di tutor, da 
solo o associato ad altro medico che possa sostitu-
irlo quando è assente dal reparto per guardie, ma-
lattie, attività ambulatoriale e ferie; dal punto di 
vista assistenziale viene individuato l’infermiere 
case-manager e la coppia medico-infermiere sarà 
il punto di riferimento per lui ed i familiari.

Un altro importante cambiamento è stata l’in-
formatizzazione della cartella clinica, ora anche 
unifi cata, cioè sia medica che infermieristica. Non 
è stato e non è un processo facile ed indolore: que-
sta innovazione ha comportato tutta una serie di 
corsi di addestramento e formazione per medici 
ed infermieri, e nell’immediato il carico di lavo-
ro e l’impegno degli operatori è stato sicuramente 
maggiore. Oggi tuttavia nei Reparti che usano la 
cartella da più di un anno si raccolgono i frutti 
del lavoro con benefi ci in termini di sicurezza nel-
le prescrizioni terapeutiche, maggiore chiarezza e 
rigore nella gestione del diario clinico e scambio 
continuo di informazioni tra medici ed infermieri. 

Nello svolgimento del lavoro quotidiano abbia-
mo messo in atto l’applicazione dei principi del 
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Lean Thinking, cioè del pensiero e dell’agire “snel-
lo”, fl essibile. Punti di forza del metodo sono che 
il paziente è posto al centro dell’organizzazione e 
che tutti gli operatori sono coinvolti nel processo 
di miglioramento dei servizi. Ogni singolo pro-
cesso quindi e a maggior ragione l’attività clinica 
quotidiana deve essere ripensato nell’ottica di fa-
cilitare il lavoro ed eliminare gli sprechi di tempo 
e di materiali. L’enunciato teorico che il paziente 
è al centro della nostra attenzione rimane però 
un’illusione se non mettiamo in atto gli strumen-
ti operativi perché questa si realizzi. Alcuni degli 
elementi più signifi cativi di questa nuova impo-
stazione sono i briefi ng strutturati, cioè quei mo-
menti nei quali medici ed infermieri si scambiano 
informazioni sul paziente, l’abolizione del classico 
giro visita, la standardizzazione delle attività cli-
niche con l’inserimento nella cartella clinica infor-
matizzata di alcune clinical path che riguardano 
le patologie più importanti dell’Area medica, la 
programmazione precoce, codifi cata della dimis-
sione del paziente. Quest’ultimo aspetto, semplice 
a dirsi ma complesso nella sua attuazione permet-
te, conoscendo in anticipo il momento del ritorno 
a domicilio, di collegarsi con il Territorio ed atti-
vare la presa in carico da parte del medico curan-
te, con la necessaria continuità assistenziale; alle 
famiglie di prepararsi con eventuali ausili e agli 
operatori sociali di fornire il supporto che neces-
sitano; e laddove sia necessaria una riabilitazione 

funzionale, di trasferire il paziente nelle strutture 
accreditate più adatte al caso. La programmazio-
ne delle dimissioni ci permette poi di rispondere 
in maniera più adeguata e puntuale alle richieste 
di ricovero che provengono dai Pronto Soccorso dei 
nostri Ospedali. 

Un ultimo aspetto che voglio solo sfi orare ma 
che dovrebbe essere al centro della discussione 
nel prossimo futuro è quello del ruolo dell’inter-
nista nella gestione del paziente chirurgico: alcu-
ne esperienze che hanno già trovato applicazio-
ne, come quella di lavoro in maniera strutturata 
e continuativa in ambito ortopedico hanno dato 
buoni risultati e gradimento da parte di operato-
ri e pazienti. In ambito Dipartimentale l’interni-
sta potrebbe diventare davvero l’hospitalist, cioè 
il medico che si occupa dei pazienti ricoverati in 
tutto l’ospedale, permettendo al chirurgo una 
maggiore produttività in sala operatoria. Questo 
prevedrebbe una complessa riorganizzazione de-
gli organici e una gestione mirata del turn-over da 
concordare ovviamente tra le direzioni mediche e 
chirurgiche e la Direzione aziendale. 

Chiudo queste brevi considerazioni con la spe-
ranza e l’auspicio che questi cambiamenti, pur fa-
ticosi e contrastati, trovino nel personale medico 
ed infermieristico un terreno favorevole dove rea-
lizzare sinergie virtuose volte a migliorare il già 
buon livello delle nostre prestazioni sanitarie.

 TM

La continuità di cura: 
un nuovo modello

N
egli ultimi trent’anni 
la professione medica è 
stata “travolta” da due 
processi di trasforma-
zione. Da un lato la so-

cializzazione della medicina ha por-
tato la relazione “privata” tra medi-
co e pa-
ziente nel-
l ’ a m p i o 
c a m p o 
della di-
mensione 
“pubblica” 
ed è ap-
p r o d a t a 
all’instau-
razione del Servizio Sanitario Na-
zionale. D’altro la to la tecnologizza-
zione della medicina, ha sì arricchi-
to le specialità di raffi nati, e spesso 

costosi, strumenti diagnostici e/o terapeutici, ma 
ha anche frammentato la medicina e le specialità 
stesse in “nicchie” di avanzato tecnicismo. 

I dati epidemiologici evidenziano un progressi-
vo invecchiamento della popolazione. Attualmente 
i 4/5 delle prestazioni sanitarie sono richieste per 
il trattamento delle patologie croniche e ad esse 

sono attribuibili i 2/3 
dei ricoveri. La Tosca-
na presenta l’indice di 
vecchiaia tra i più ele-
vati del mondo con 192 
ultrasessantacinquen-
ni ogni 100 giovani di 
età inferiore ai 15 anni. 
Questo fenomeno si as-
socia ad un aumento 

della prevalenza delle malattie croniche. 
L’insieme di questi elementi si traduce in un 

aumento della complessità dei bisogni di salute. 
Una popolazione costituita prevalentemente da 
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anziani con comorbidità presenta bisogni il cui 
carattere principale non è solo prettamente sani-
tario, ma la somma di esigenze personali e sociali 
di fronte alle quali cresce la diffi coltà di trovare 
modalità adeguate di risposta da parte dei servizi. 

I due modelli assistenziali esistenti sono rap-
presentati dall’acuzie gestita in ambito ospedalie-
ro e post-acuzie e cronicità gestite a livello terri-
toriale. L’analisi dell’attuale stato dei rapporti tra 
questi due modelli assistenziali esistenti eviden-
zia che Ospedale e Territorio lavorano sempre più 
in modo separato, indipendente e spesso in aperto 
contrasto. 

I modifi cati bisogni di salute rendono necessa-
ria una rivalutazione dell’approccio metodologico 
da parte del medico, il quale, spesso indipendente-
mente dalla specialità, si trova a dover gestire pa-
zienti con più patologie, in fase di diversa attività. 
Dal punto di vista concettuale è opportuno distin-
guere i due termini, frequentemente utilizzati, di 
“intensità di cura” e “complessità”. 

Con il termine “intensità di cura” si intende il 
grado di compromissione (mono-organo o multi-
organo) e quindi “l’intensità” dell’intervento cli-
nico-assistenziale richiesto. “Complessità” indica 
la presenza di più patologie con grado di acuzie 
diverso. In termini pratici, alcuni esempi: un pa-
ziente anziano, diabetico, iperteso con insuffi cien-
za renale cronica, BPCO e esiti di ictus con sindro-
me infl uenzale è un paziente complesso a bassa 
intensità. Un paziente con infarto miocardico acu-
to può, invece, essere considerato un paziente ad 
alta intensità di cura non complesso. 

Secondo l’approccio riduzionista, la conoscenza 
di un dato fenomeno consiste nell’individuazione 
delle componenti più semplici che sono coinvolte 
in un processo patologico, ma presenta intrinseche 
limitazioni legate al fatto che le patologie e, soprat-
tutto, la loro espressione nel singolo paziente, non 
sono soltanto la “somma” delle singole componenti. 

Nella letteratura medico-scientifi ca più recen-
te si sono moltiplicati i riferimenti alla nozione di 
systems medicine che promuove un punto di vi-
sta “olistico”, “sistemico” nelle diverse aree della 
medicina. L’approccio sistemico elabora analisi 
integrate dei dati acquisiti dai sistemi biologici in-
sieme con elementi ricavati dalla storia clinica, fa-
miliare, ambientale e sociale del singolo paziente. 
La systems medicine considera l’individuo come 
un sistema complesso in cui singole parti e singoli 
aspetti interagiscono fra loro in maniera sinergi-
ca, funzionale e dinamica. 

Nella pratica clinica, sia l’approccio riduzioni-
sta che quello della complessità trovano però la 
loro utilità ed è compito del medico quello di inte-
grare ed utilizzare al meglio i due metodi. 

La continuità assistenziale 
e l’Ospedale di Continuità

Per continuità assistenziale si intende la possi-
bilità concreta offerta al paziente di essere tratta-

to dall’acuzie allo stato cronico come un continu-
um, con un programma diagnostico-terapeutico il 
più possibile personalizzato e organico nel tempo. 
È la risposta ai nuovi bisogni di salute di una po-
polazione caratterizzata da età avanzata, pato-
logie croniche e multimorbidità in cui l’ospedale 
per acuzie può rappresentare solo parte della ri-
sposta. La continuità assistenziale è una “carat-
teristica del sistema”, che non può essere attuata 
né garantita da un singolo operatore, né da una 
singola struttura. 

Strumento irrinunciabile per la continuità è 
rappresentato da un’adeguata comunicazione tra 
medico e paziente, tra medico e familiari, tra me-
dici, tra medici e altri operatori sanitari. 

L’Ospedale di Continuità nasce dalla volontà/
esigenza di colmare una frattura tra il momento 
ospedaliero specialistico e quello della medicina 
generale, frutto anche della mancanza di un con-
fronto reale.

La caratteristica prima dell’ospedale di conti-
nuità è rappresentata dalla interprofessionali-
tà come elemento fondamentale della continuità 
dell’assistenza integrando i vari profi li professio-
nali nei percorsi diagnostici e terapeutici. In parti-
colare, ovviamente, implementando/instaurando 
un costruttivo “dialogo” tra il medico della strut-
tura e il medico di medicina generale che porterà 
all’interno della struttura le sue competenze dando 
e ricevendo formazione, facilitando la comunica-
zione tra Ospedale e Territorio e condividendo 
l’organizzarezione dei percorsi diagnostico-assi-
stenziali.

Tra le fi nalità dell’Ospedale di Continuità in-
dichiamo quella di creare un’unica struttura in 
cui i due Modelli di Medicina: quello della Medici-
na Generale e quello della Medicina Specialistico-
Ospedaliera, si fondono in modo da utilizzare gli 
elementi più funzionali di entrambe; di costituirsi 
come centro formativo per i vari profi li profes-
sionali: medici e infermieri, studenti per le lau-
ree di I e II livello di area socio-sanitaria, medici 
specializzandi e del corso di formazione specifi ca 
in medicina generale. L’innovatività del modello 
formativo dell’ospedale di continuità è rappresen-
tata dal fatto che esso pone al centro del pensiero 
medico il malato e non la malattia, come invece 
accade nella medicina specialistica.

Organizzazione assistenziale
I protagonisti dell’Ospedale di Continuità sono 

il medico ospedaliero, il medico di medicina gene-
rale e un team multiprofessionale costituito da in-
fermieri, fi sioterapisti, dietiste, assistenti sociali e 
medici di comunità. 

L’interazione tra medico di medicina generale 
e medico ospedaliero si esplica, in modo dinamico, 
a più livelli. All’interno dell’Ospedale di Continui-
tà, queste due fi gure professionali lavorano insie-
me al letto del malato, condividendo le proprie 
esperienze personali con conseguente arricchi-
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mento reciproco e, soprattutto, creando le concre-
te premesse per una ripresa in carico del pazien-
te, da parte del medico di medicina generale, al 
momento della dimissione. Il medico di medicina 
generale, a sua volta, avrà la possibilità di ricove-
rare direttamente i propri pazienti nell’Ospedale 
di Continuità. 

L’Ospedale di Continuità: 
il Santa Verdiana di Castelfi orentino

In Toscana, l’Ospedale di Continuità ha trova-
to la sua attuazione nell’Ospedale di Santa Ver-
diana di Castelfi orentino nel quale è prevista la 
stretta integrazione tra assistenza in regime di 
ricovero e assistenza territoriale, con il fattivo 
contributo dell’Università di Firenze.

L’“Ospedale di formazione per la continuità” 
nasce come collaborazione tra la Facoltà di Medi-
cina dell’Università di Firenze, l’Azienda Ospeda-
liera Universitaria di Careggi e l’Azienda Sanita-
ria Locale 11 di Empoli.

L’Ospedale di Santa Verdiana quale primo mo-
dello di Ospedale di Continuità si presenta come 
strumento in grado di dare risposte non solo ad 
esigenze assistenziali, ma anche a nuove do-
mande formative, assumendo così un valore 
strategico e un ruolo signifi cativo in un pre-

ciso contesto territoriale. L’obiettivo è quello di 
creare un nuovo modello assistenziale esportabile 
in altre realtà. 

Modello di dimissione 

Nome Cognome e data di nascita del paziente

Diagnosi di ingresso e di dimissione
Note anamnestiche e reperti obiettivi
Impostazione ragionata dell’iter diagnostico
Dati relativi alla degenza con particolare ri-
guardo alla terapia somministrata
Risultati delle procedure a cui è stato sottopo-
sto e dei principali esami di laboratorio
Indicazioni fornite da consulenti eventualmen-
te interpellati
Informazioni date al paziente e alla famiglia
Le condizioni del paziente al momento della 
dimissione
La terapia consigliata alla dimissione (facen-
do riferimento alle Linee guida nei casi che 
appaio no controversi, motivando l’eventuale 
discostamento dalle stesse)
Follow-up consigliato
Il nome del medico responsabile deve essere 
indicato in modo chiaro, così come le modalità 
con cui può essere contattato (mail, telefono).

TM

Il Registro dello Stroke 
FADOI Toscana

D
al 1° luglio 2010 è attivo 
il Registro dello Stroke 
della FADOI Toscana, 
la Federazione dei Me-
dici Internisti Ospeda-

lieri, che raccoglie la quasi totalità 
degli internisti della regione. Si trat-
ta di un 
database 
realizzato 
per racco-
gliere in-
formazio-
ni cliniche 
e sulla ge-

stione dei pazienti con 
ictus ricoverati negli 
Ospedali della Regione, 
sia in Reparti di Medicina Interna che di Neurolo-
gia e Geriatria. L’idea è quella di scattare una foto-
grafi a su come oggi viene trattato il paziente con 

ictus nei nostri Reparti e confrontarla con le altre 
realtà regionali ed internazionali, alla luce dei 
nuovi trattamenti indicati e dei modelli organizza-
tivi che il Ministero della Salute sta proponendo.

Il razionale di questo progetto sta nel fatto 
che, dal punto di vista teorico, le banche dati sono 
uno strumento indispensabile per qualsiasi in-

dagine epidemiologica, 
eziologica, clinico-stru-
mentale, terapeutica e 
di prevenzione. In par-
ticolare i registri dello 
stroke sono fi nalizzati 
ad ottenere informazio-
ni sul decorso clinico e 
sull’esito dell’ictus, in 
fase acuta e nel decor-
so post-ospedaliero; a 

rendere più uniforme il comportamento clinico-
diagnostico-terapeutico degli operatori e maggior-
mente aderente alle indicazioni delle Linee Gui-
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da; ad identifi care i fattori predittivi di prognosi 
sfavorevole; a ricavare dati per futuri trial clinici 
e studi di controllo randomizzati; a ottenere dati 
sulla gestione e sui costi di differenti percorsi or-
ganizzativi e pertanto a valutare le politiche più 
appropriate a migliorare la qualità e la sicurezza 
degli interventi per lo stroke.

I registri dello stroke in uso a livello interna-
zionale sono di diversi tipi. I registri di popola-
zione (come l’Oxfordshire Stroke Project inglese) 
sono molto complessi ma fondamentali per analisi 
epidemiologiche corrette: non solo catalogano i pa-
zienti in base ai certifi cati di ammissione ospeda-
liera ma tengono conto anche delle segnalazioni 
offerte da medici di medicina generale, personale 
medico e paramedico presente nei distretti sani-
tari e nei centri di neuroradiologia, fi sioterapisti, 
neurologi liberi professionisti e dai certifi cati di 
morte. I registri ospedalieri (del singolo ospeda-
le o multicentrici) forniscono dati sulla gestione 
reale dei casi di stroke tenendo conto di aspetti 
strutturali, geografi ci ed ambientali non sempre 
considerati nella realtà scientifi ca; non possono 
essere utilizzati a scopo epidemiologico perché 
non valutano i casi troppo lievi o troppo gravi che 
non vengono ricoverati. Un particolare registro 
multicentrico ospedaliero è il SITS (Safe Imple-
mentation of Thrombolysis in Stroke) che è sta-
to fondamentale per l’introduzione in Italia ed in 
Europa del trattamento trombolitico nello stroke 
ischemico acuto, attualmente l’unico trattamento 
effi cace per ridurre il danno ischemico e migliora-
re la prognosi funzionale. 

In Toscana nel 2003 la FADOI ha organizzato 
lo studio SETI, durante il quale per 3 mesi furono 
registrati i dati relativi a tutti gli stroke ricoverati 
nelle Unità Operative di Medicina Interna della 
Toscana. In questo studio l’ictus ischemico risultò 
essere l’81,7% dei casi, l’emorragico il 12,2%, gli 
indeterminati il 5,7%; la mortalità intraospedalie-
ra l’11,7% degli ictus ischemici e ben il 40% degli 
emorragici; interessanti furono i dati relativi al 
timing di ricovero (inferiore a 3 ore in una percen-
tuale di poco sopra al 20% dei casi di ictus ische-
mico), la scarsa aderenza (inferiore al 50%) alle 

Linee Guida nei riguardi di prov-
vedimenti cardine della gestione 
come l’uso di cristalloidi, la profi -
lassi della TVP, la valutazione del-
la disfagia, e i dati relativi all’invio 
in riabilitazione post-ospedaliera 
in solo il 15% dei casi. 

A distanza di 7 anni il progetto 
è più ambizioso, perché vogliamo 
prolungare il periodo di osservazio-
ne ad un tempo ora indefi nito e vo-
gliamo coinvolgere tutte le struttu-
re toscane interessate, di Medicina 
Interna e no. Il Registro è ospitato 
su un server connesso alla rete in-
ternet. L’accesso al registro è con-

sentito ai soli utenti registrati tramite password, 
transitando dal sito della FADOI Regionale (www.
fadoitoscana.org). I dati di tutti i pazienti con stro-
ke ricoverati nei propri Reparti verranno inseriti 
in modo assolutamente anonimo, nel rispetto delle 
leggi sulla privacy e con richiesta di consenso in-
formato alla gestione dei dati. 

Il nostro scopo è quello di valutare la situa-
zione attuale della gestione del paziente con stro-
ke acuto in Toscana, ricercando informazioni sul 
timing di ricovero, diagnostica e trattamenti in 
fase di emergenza e nella fase intraospedaliera, 
informazioni sull’esito e la destinazione alla di-
missione, sulle terapie prescritte e esito al follow-
up di 3 mesi. Il registro è attivo dal 1° luglio 2010 
e come detto, è esteso a tutte i Dipartimenti di 
Area Medica degli Ospedali Toscani, coinvolgen-
do le Medicine come le Neurologie che trattano i 
pazienti con stroke, le Stroke Care e le degenze 
ordinarie. In tale modo potremo anche avere utili 
informazioni di carattere gestionale ed economico 
da sottoporre alla valutazione delle Autorità Re-
gionali. Nel Registro vi è inoltre un’interessante 
sezione dedicata alla statistica che permette di 
avere in tempo reale i valori (medi ed assoluti) re-
lativi al proprio centro e li rapporta al valore me-
dio della regione di appartenenza, permettendo 
così una funzione di auditing interno e di control-
lo degli standard. I centri relativi agli autori di 
questo articolo hanno condotto uno studio pilota 
che ha dimostrato la semplicità della scheda e la 
facilità di accesso al sito e di inserimento dati. È 
già stata fatta una riunione preliminare dei Cen-
tri Toscani dove sono stati illustrate le procedure 
richieste per la registrazione, la domanda di au-
torizzazione al proprio Comitato Etico, ed i campi 
da inserire. Chi non fosse stato presente e volesse 
registrarsi lo può fare contattando lo scrivente 
all’indirizzo mail in calce e nella pagina web della 
FADOI TOSCANA.

Bibliografi a 
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

stefano.spolveri@asf.toscana.it

TM
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Q
ualche anno fa Toscana 
Medica ha pubblicato1 un 
nostro articolo nel quale 
venivano poste a confron-
to strategie informali in 

atto nei Pronto Soccorso e un mo-
dello assistenziale uffi cialmente 
operativo nel Servizio Sanitario 

Nazionale inglese, il cosiddetto “See&Treat”. 
L’articolo metteva in evidenza come per una si-
gnifi cativa percentuale degli accessi al Pronto 
Soccorso con codice di 
bassa priorità è suffi -
ciente l’intervento in-
fermieristico. 

Questo consente au-
mento di produttività e 
riduzione dei tempi di 
attesa senza penalizza-
re la qualità dell’assi-
stenza e senza causare 
incremento dei costi, e 
anche consente ai Me-
dici di riservare maggiore tempo per le patologie 
più complesse.

L’articolo ha suscitato l’interesse dell’Osserva-
torio Permanente per l’Emergenza e Urgenza del 
Consiglio Sanitario Regionale che, consapevole 
del problema del sovraffollamento e delle lunghe 
attese nei Pronto Soccorso, ha preso in esame 
l’adattabilità del modello inglese alla realtà sani-
taria della Regione Toscana. Il Consiglio Sanita-
rio Regionale, nel suo insieme, ne ha proposto la 
verifi ca attraverso la realizzazione di uno studio 
pilota. Sollecitamente, la Giunta Regionale ha 
fatto propria la proposta del Consiglio Sanitario 
deliberando la sperimentazione di un modello 
“See&Treat” adattato alla realtà regionale come 
risposta a urgenze minori ben identifi cate .

Sebbene, in meno di un semestre, da un ar-
ticolo su una rivista per Medici si sia passati ad 
una delibera attuativa, per l’avvio concreto del 
“See&Treat” toscano sono occorsi i tre successi-

vi anni, una seconda deliberazione della Giunta 
Regionale e molte discussioni, anche a livello na-
zionale. Mentre, infatti, i medici dei Dipartimen-
ti di Emergenza e Urgenza negli ospedali hanno 
manifestato fi n dall’inizio pieno assenso, un’altra 
parte di clinici si è dimostrata contraria temen-
do un’invasione di campo della professione in-
fermieristica a sfavore della professione medica. 
Alla fi ne del 2010 la sperimentazione ha potuto 
fi nalmente avere inizio, dopo un consistente e 
approfondito studio sulla sicurezza dei protocolli 

operativi nelle situazio-
ni cliniche affrontabili 
in ambito “See&Treat” 
dall’infermiere, sempre, 
però, sotto la resposabi-
lità medica.

La sperimentazione 
è attualmente in pie-
no corso ed è oggetto 
di attenta osservazione 
da parte del Nucleo di 
Esperti che l’ha proget-

tata. Il Nucleo produrrà una valutazione defi ni-
tiva al termine del periodo di sperimentazione, 
ma intanto i primi risultati sembrano migliori 
rispetto all’attesa. Come dice il nome, la fi nalità 
del “See&Treat” è quella di curare i pazienti al 
momento in cui vengono visti. 

Questo è quanto si sta verifi cando, con soddi-
sfazione degli utenti e degli operatori. I pazienti 
manifestano la piacevole sorpresa di essere cura-
ti subito per situazioni di modesta gravità quan-
do già avevano preventivato una lunga attesa, e 
sono soddisfatti degli esiti. 

Gli Infermieri addetti si trovano ad utilizzare 
appieno ed in autonomia le competenze derivate 
dagli studi e spesso già in essere. Dal canto loro, 
i medici e gli infermieri che continuano a svolge-
re attività di Pronto Soccorso secondo le modalità 
tradizionali valutano positivamente la riduzione 
delle presenze nelle sale di attesa e il conseguente 
clima di lavoro più tranquillo.
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Tuttavia chi disapprovava la sperimentazio-
ne See&Treat continua a manifestare dissenso. 
L’aspetto critico della situazione risale al doctor-
nurse game, argomento trattato dal 1967 sul pre-
stigioso New England Journal of Medicine. 

Lo Psichiatra americano Leonard Stein volle 
allora chiamare così la diffi cile defi nizione dei 
confi ni tra due professioni che per forza devono 
lavorare insieme. Fino a quell’epoca il rapporto 
professionale era stato strettamente gerarchico e 
gli infermieri sapevano che le loro decisioni do-
vevano essere o apparire approvate dal medico. 
Per questo doveva esserci fra le parti un sub rosa 
agreement, locuzione di Stein per indicare com-
portamenti che non mettano in evidenza le diffi -
coltà dei rapporti. 

Il rapporto medico-infermiere discendeva tan-
to dalla didattica del Nursing, fi n dai suoi inizi 
effettuata all’interno degli ospedali, quanto dalla 
cultura del medico, che allora era l’unico punto di 
riferimento operativo e gestionale. Nel corso degli 
anni ’80 le cose però cambiavano. Nel 1990, sem-
pre sul NEJM, Stein annotava che, come aveva 
previsto, il Nursing era divenuto una formazio-
ne universitaria, con specifi ci contenuti tecnico 
professionali e forti aspetti umanitari, e gli infer-
mieri rivendicavano autonomia decisionale e pari 
dignità con gli altri professionisti della Sanità. 

Gli anni hanno confermato la veridicità delle 
considerazioni di Leonard Stein e doctor-nurse 

game è un termine ancora oggi usato per indicare 
questo specifi co confl itto. Confl itto che, da quello 
che si può desumere dalla ampia letteratura, è 
ancora vivo, perché la crescita delle competenze 
della professione infermieristica è avvenuta e 
l’infermiere ha sempre maggiore autonomia. 

Una Revisione Sistematica del 2005 della Co-
chrane Library, su questo argomento espressa-
mente conclude: “gli studi dimostrano che perso-
nale infermieristico opportunamente formato può 
fornire prestazioni di qualità analoga a quella dei 
medici delle Cure Primarie ed ottenere gli stessi 
esiti clinici”. 

Negli USA, già 16 Stati accettano il sovrap-
porsi delle due professionalità nel settore delle 
Cure Primarie. Le attuali diseconomie e l’appli-
cazione dell’Affordable Care Act di Obama che ha 
promesso l’Assicurazione Sanitaria a 32 milioni 
di Americani oggi indifesi contro le malattie, pro-
babilmente convinceranno gli altri Stati ad alli-
nearsi. 

E allora, in funzione di tutto questo, forse è il 
momento di chiederci se non sia opportuno gover-
nare anche nel nostro Paese una nuova collabora-
zione fra le Professioni Sanitarie per affrontare 
razionalmente la situazione economica, le cri-
ticità assistenziali e anche la progressiva dimi-
nuzione dei professionisti medici. Il dibattito sul 
“See&Treat” in qualche modo avvia il futuro.

TM

Del ruolo degli infermieri nel pronto soccorso si è discusso molto e è opportuno che i responsa-
bili informino sull’esperimento in corso. Mi interessa, invece, ragionare, come avviene nel 
mondo anglosassone, sul ruolo degli infermieri nell’assistenza territoriale. 

Da noi si sperimenta l’apertura prolungata degli studi dei medici di famiglia per svolgere presta-
zioni che così non gravino sul pronto soccorso. Per quali patologie? 

I medici generali non possiedono grandi dotazioni tecnologiche e rischiano di affrontare solo codici 
semplici. A Grosseto lavorano in pronto soccorso due medici generali dedicati ai codici bianchi. Mi 
sembra che si rischi di affi dare compiti infermieristici proprio ai medici generali, la cui tipica compe-
tenza è di porre o sospettare le diagnosi. 

Una soluzione per decongestionare i pronto soccorso sarebbe di inserire infermieri esperti negli 
ambulatori dei medici generali (la metodica del see and treat) così che i medici possano dedicarsi alle 
diagnosi e liberino ulteriore tempo per gli specialisti cui spettano i codici da affrontare con tecnologie 
complesse.

Antonio Panti

CORSI E SEMINARI
ULTRASUONI NEL CASTELLO DI GARGONZA- ECOGRAFIA EPATOLOGICA

Corso interattivo di ecografi a epatologica 3-5 giugno 2011. Il ruolo dell’ecografi a in ambito epatologico viene 
presentato attraverso una didattica interattiva. I principali argomenti sono rappresentati da: tipizzazione delle 
lesioni focali epatiche mediante ecografi a con contrasto (CEUS), studio eco-color-Doppler dell’ipertensione porta-
le, biopsie e trattamenti ecoguidati delle neoplasie del fegato. Ampio spazio viene dedicato anche alla diagnosi non 
invasiva della fi brosi epatica. Direttori: dott. Marcello Caremani e dott. Fabrizio Magnolfi . Servizio di Ecografi a 
- Ospedale di Arezzo (Tel. 0575.255208 - Fax 0575.255205). Informazioni: Ultrasound Congress - Tel 0575.380513 
/ 348.7000999 Fax 0575.981752. E-mail: info@ultrasoundcongress.com - http://www.ultrasoundcongress.com.
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Psiconcologia: il problema
dell’assessment 
psicodiagnostico
Seconda parte

L
a centralità del concetto di 
distress in Oncologia è 
dato acquisito da oltre un 
decennio. Insieme con i 
concetti di coping (strate-

gie adattative) e di QoL (qualità di 
vita), costituisce il fondamento epi-
stemologico delle modifi cazioni del 
vissuto del paziente oncologico. Il 

concetto si articola in 
una complessità di fatto-
ri fi sici e psichici che 
esplicano il loro poten-
ziale patogeno secondo 
le caratteristiche del tu-
more, le dimensioni rela-
zionali in senso lato e le 
differenti fasi di malat-
tia. Il problema della 
tempistica delle proce-
dure d’assessment assu-
me rilevanza in Psico-
Oncologia (P.O.). In cor-
so di cancro due momen-
ti sono noti per uno specifi co rischio psi co(pa to)logi-
co: il periodo immediatamente prima e dopo la 
diagnosi e allorché, completata la stadiazione, vie-
ne elaborato il programma di follow-up e di terapia. 
In queste fasi il paziente sperimenta vissuti quali-
tativamente simili (con diversifi cazioni quantitati-
ve per lo più correlate all’immagine mediatica dello 
specifi co tumore1) a quelli del paziente affetto da 
Depressione Maggiore: arresto del divenire (“per 
me non c’è futuro”), compromissione di status e 
ruolo, alterazione dello spazio interiore (ridotta 
percezione di familiarità per lo spazio che quotidia-
namente lo accoglie). Tutto ciò ha spinto alcuni au-
tori a parlare di cancro come crisi dell’illusione 
d’immortalità. 

Rispetto alle altre aree della Medicina Psicoso-
matica o della Psichiatria di liaison, l’assessment si 
caratterizza per i seguenti elementi:

• diagnosi differenziale tra quadri psicopatolo-
gici reattivi alla malattia2, quadri di natura psicor-

ganica3 e iatrogena4;
• assessment a seconda dei differenti livelli di 

approccio al paziente:
– livello 1: la valutazione avviene tramite re-

attivi psicodiagnostici (test) compilati dal personale 
oncologico, o da questo somministrati al paziente, 
per lo screening del rischio psico(pato)logico;

– livello 2: è il livello tipico della consulenza 
psiconcologica. L’obiettivo è fornire una sintetica 

risposta a problemati-
che comportamentali 
(ad es. compliance) e/o 
psico(pato)logiche del pa-
ziente, o a problematiche 
sistemiche, (familiari-
équipe curante);

– livello 3: è il livello 
della presa in carico, su 
richiesta o a seguito di 
uno dei due livelli prece-
denti.

Ai tre livelli corri-
spondono distinte moda-
lità di rapporto. Nel livel-

lo 1 il ruolo psiconcologico è svolto dalla struttura 
oncologica: ciò attenua la percezione di stigmatiz-
zazione psichiatrica. L’approccio alle problematiche 
psicologiche da parte dello psiconcologo magari con 
la mediazione di test, si confi gura invece quale in-
tervento distanziante oltreché stigmatizzante. Nel 
livello 2, stanti condizioni di criticità, è necessario 
porsi in modalità empatica (mettersi nei panni di) 
e i test possono essere vissuti in senso opposto. Nel 
livello 3 i test possono risultare utili specie all’in-

LEONARDO FEI1, SILVIO FIORENZONI2, 
MARIANTONIA GARRO3, 

ELISABETTA BELLAGAMBA4, 
STEFANIA ROMANO5, FRANCESCA TODARO6

1  Psichiatra, Direttore S.O.D. Psiconcologia Azienda Ospe-
daliero Universitaria Careggi

2  Psichiatra S.O.D. Psiconcologia AOUC
3  Specializzanda in Psichiatria, Università degli Studi di 

Firenze
4  Tirocinante psicologa S.O.D. Psiconcologia AOUC
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Leonardo Fei, lau-
reatosi a Firenze nel 
1982, psichiatra e di-
plomato in Medicina 
Psicosomatica, è sta-
to Dirigente Medico 
fi no al 2008 presso 
l’U.O. di Psichiatria 
Universitaria di Fi-
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Tabella 1 - Tassi di prevalenza di comorbilità psichiatrica in 
Oncologia (da Johansen C., WPA 2004)

 min. max % 
Disturbi d’Ansia 1 50
Disturbi Depressivi 0 48
Disturbi Adattamento 2 52
Disturbi Post-Traumatici da Stress 1 20
Totale 0 > 50

1 Per i tumori della regione testa-collo e del pancreas, aneddotiche segnalano un rischio suicidiario superiore alla media in 
Oncologia (≈50% in più della popolazione normale).
2 Disturbo dell’Adattamento, Disturbo Post-Traumatico da Stress, Depressione Maggiore.
3 Ad es. da metastasi cerebrali, s. paraneoplastiche o da semplice presenza di linfokine a noto effetto depressogeno.
4 Settore complesso in via di continua evoluzione, al di là dei noti effetti degli steroidi: neurotubulotossicità da vincristina, tos-
sicità dei platini a livello del S.N.P. e a livello del S.N.C. (per accumulo), MTX, ecc.
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terno di una relazione che si sta strutturando (per 
approfondimento o per follow-up), non quale primo 
atto della stessa;

• il concetto di distress, in voga in Psico-Onco-
logia, risulta epistemologicamente debole. I test per 
verifi carne la presenza sono scelti in base a criteri di 
opportunità (ad esempio per superare la riluttanza 
all’assessment, comune nei pazienti oncologici). La 
semplicità dei test, dalla potenza diagnostica pertan-
to relativa, rende il signifi cato del distress troppo “di-
pendente” dagli strumenti stessi: l’utilizzo delle scale 
H.A.D.S.5 o P.D.I.6 fornisce riscontri basati su sinto-
mi psichiatrici, l’utilizzo del D.T.7 fornisce riscontri 
più basati sulla compromissione della QoL;

• sono ancora in fase di studio test specifi ci per 
la Psico-Oncologia. Quelli attualmente utilizzati 
provengono dalla psicometria applicata alla Psicolo-
gia Clinica, alla Psicosomatica, alla Psichiatria. Non 
sono sempre in grado di sondare l’assetto difensivo 
del paziente8 o quei comportamenti che gli operatori 
oncologici conoscono come segnali di dis-adattamen-
to (crollo della compliance, aggressività, ecc.). Non 
sempre sono in grado di cogliere la presenza di con-
dizioni psicologiche comuni durante il decorso della 
malattia tumorale (ad es. “demoralizzazione”9);

• banalizzazione del concetto di depressione: la 
diagnosi viene spesso posta sulla base di sintomi 
ansioso-depressivi, molto comuni in ambito oncolo-
gico (vedi note 1-2-3) o in base a rating scale autocom-
pilate dal paziente. Elementi fondanti la diagnostica 
secondo il DSM, come diagnosi differenziale, decorso 
e compromissione del funzionamento, possono non 
essere oggetto di valutazione adeguata. È comune 
inoltre che venga posta diagnosi di “depressione” 
quando ciò consente di superare incertezze patogene-
tiche non risolte dalla diagnostica strumentale.

La complessità diagnostica in Psico-Oncologia 
trova espressione nella presenza di:

1. situazioni in cui i sintomi possono essere tan-
to l’esito fi siologico della messa in atto di strategie 
adattative quanto il segnale di una psicopatologia 

iniziale o sottosoglia;
2. condizioni psicologiche che la nosografi a non è in 

grado di inquadrare, come la “demoralizzazione” o quei 
quadri sindromici depressivi in cui “non c’è rabbia, non 
c’è colpa, non c’è delirio” (Biondi M.), dove il ruolo dei 
fattori psicorganici e/iatrogeni è spesso rilevante.

Sul piano epidemiologico, i risultati sono spesso 
inconcludenti (Tabella 1): i gap tra tassi di preva-
lenza sono da attribuirsi tanto a disomogeneità dei 
criteri diagnostici quanto alla non sistematica con-
siderazione dei fattori di cui sopra.

È evidente che alla complessità della psicodia-
gnosi non può che fare riscontro un articolato scena-
rio dell’assetto degli interventi e dei ruoli degli ope-
ratori. La struttura oncologica occupa una posizione 
centrale nella funzione d’accoglienza e di contenitore 
delle angosce e delle problematiche correlate all’iter 
della malattia e delle terapie. Pleonastico ribadire 
le implicazioni stigmatizzanti, distanzianti, poten-
zialmente colpevolizzanti nei confronti del paziente, 
di una delega di questa funzione allo psiconcologo.

Allo psiconcologo spettano altresì specifi ci ruoli, 
quali la decodifi ca di istanze complesse del paziente 
e dei familiari, la valutazione degli assetti adatta-
tivi e dell’eventuale presenza di psicopatologie non-
ché la conduzione del percorso psico(farmaco)tera-
peutico e, di concerto con l’oncologo, la valutazione 
dei fattori psicorganici e iatrogeni. Di concerto con 
il personale oncologico nel suo insieme, le indicazio-
ni per un intervento terapeutico. In Tabella 2 ripor-
tiamo l’algoritmo di questo percorso elaborato dalla 
S.O.D. Psiconcologia dell’AOU Careggi.

Nel prossimo numero di Toscana Medica verrà 
pubblicato l’articolo dello stesso autore dal titolo: “Psi-
concologia: il problema dell’intervento terapeutico”.

Bibliografi a 
Le voci bibliografi che possono essere richieste su: 

lfei@unifi .it
TM

Tabella 2

 LIVELLO STRUMENTO OPERATORE AZIONE
 1 DT (Distress Thermometer) oncologo –  > 5 invio a livello 2
               > 5  –  ≤ 5 DT settimanale + questionari
               ≤ 5    (comportamento/bisogni)
 2 colloquio individuale: istanze psiconcologo –  rivalutazione ambulator.
  sintomi target, assetto difensivo  –  invio altri specialisti
  psicorgan., iatrogenicità, psiconcologo/operatori –  invio a livello 3
  counseling familiare  –  degenza psichiatrica
 3 psico(farmaco)terapia: individuale psiconcologo
  (breve di sostegno, strutturata)
  T. rilassamento (gruppo)
  gruppi di pazienti, gruppi familiari psiconcologo/operatori 
  interventi su operatori
  (gruppi, sostegno individuale)

5 Hospital Anxiety and Depression Scale.
6 Psychological Distress Inventory.
7 Distress Thermometer.
8 un valido questionario in lingua italiana è il D.P.C.R. (Fava et. al).
9 termine utilizzato in ambito clinico per descrivere un’improvvisa perdita di fi ducia da parte del paziente senza riscontri obiet-
tivi di peggioramento.
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I due fattori fondamentali 
di malattia
(e l’evento cardiovascolare mortale improvviso)

L
a malattia è il risultato dell’interplay fra 
due determinanti fondamentali:

1. Nature
2. Norture
La deter-

minante “nature” rap-
presenta il gene o l’asso-
ciazione di geni sottopo-
sti all’azione mutante operata dalla determinante 
“norture” (nutrimento-educazione-ambiente), che 
rappresenta il fattore cruciale per il destino biologico 
dell’uomo (M. Riddley, 2002).

Le due grandi malattie dell’uomo, l’aterosclerosi 
e il tumore, sono la risultante degli effetti lesivi sul 
menoma causati da agenti legati all’ambiente quali 
dieta, sedentarietà, fumo, virus, batteri…

Alla base di tutte le malattie dell’uomo c’è l’in-
fi ammazione (Lunedei): questo processo, attraverso 
la sua componente immunitaria, rappresenta la ri-
sposta reattiva primaria dell’organismo alle muta-
zioni del “self” come codifi cato dal DNA.

La malattia aterosclerotica viene oggi defi nita 
“malattia poligenica-multifattoriale”; la componen-
te poligenica (componente “norture”) è rappresen-
tata dai numerosi fattori di rischio cardiovascolare 
presenti nell’ambiente, quali dislipidemia, fumo, 
sedentarietà, obesità, diabete, batteri, virus, ipero-
mocisteinemia… Lo studio del menoma umano ha 
permesso di identifi care la componente “nature” 
sottoforma dei numerosi polimorfi smi genetici, rap-
presentati da lievi alterazioni del menoma, come i 
cambiamenti di una singola base nella composizione 
del gene.

Se si esclude l’area subsahariana, la malattia 
aterosclerotica è quella che uccide di più nel mondo 
attraverso la cardiopatia ischemica: 19 milioni an-
nui nel mondo, di cui 5 milioni in Europa e 242.000 
in Italia (WHO, 2005). Nella media dei pazienti, la 
malattia consente una sopravvivenza lunga. Nel pe-
riodo 2000-2005, l’aspettativa di vita è aumentata 
in Italia di 20 mesi con una sopravvivenza media di 
80,9 anni (WHO, 2005), grazie a uno stile di vita ade-
guato e a una dieta a base di cibi che contengono gli 
antiossidanti, che proteggono i geni dalle mutazioni.

Tuttavia, se è vero che nella media della popola-
zione la malattia ha un andamento cronico e beni-
gno, nel singolo paziente essa può cambiare il pro-
prio fenotipo e assumere un carattere maligno con 
morte improvvisa anche in soggetto asintomatico 
giovane (40-50 anni). Secondo i risultati statistici 
(2006) del National Heart, lung and Blood Institute’s 
Atherosclerotic risk in communiy (ARIC) study and 
cardiovascular health study, l’incidenza in Usa di 
nuovi e ricorrenti attacchi cardiaci per anno è stata 

pari a 1.255.000 con una mortalità pari a 425.425 
pazienti e corrispondente a 1/6 delle morti totali. 
Questo aspetto “maligno” della malattia aterosclero-

tica costituisce oggi uno 
dei campi principali della 
ricerca medica.

Per M. Naghavi del-
la Shape (Society heart 

attacks prevention eradication - 2003), i fattori di 
rischio cardiovascolare tradizionali e nuovi sono mi-
seramente falliti come mezzo di identifi cazione del 
paziente a rischio di evento cardiovascolare improv-
viso mortale. Secondo tale autore, il più importante 
fattore di rischio (una vera e propria bomba ad oro-
logeria!) è rappresentato dalla placca aterosclerotica 
a rischio, caratterizzata da una forte componente fl o-
gistica e da una capsula sottile e pertanto soggetta 
a facile rottura, a opera di fattori meccanici (quali 
stiramento durante la sistole) o emodinamici (come 
crisi ipertensive…) cui segue l’attivazione del proces-
so coagulativo e la formazione del trombo occlusivo.

Sempre per M. Naghavi, la prevenzione più effi -
cace del paziente a rischio consiste nell’identifi cazio-
ne dell’arteria contenente la placca instabile attra-
verso esami strumentali, fra cui la TAC coronarica 
per la ricerca del Coronary calcium score associato 
all’esame ecografi co per la ricerca del grado di ispes-
simento mio-intimale carotideo e alla verifi ca del 
grado di disfunzione endoteliale, molto importante 
per lo screening della fase iniziale della malattia.

Le linee guida della Shape sono state criticate 
dall’American heart association (2006) perché:

1. Non prevedono uno studio random bensì uno 
limitato a maschi asintomatici di età > 45-75 anni e 
a femmine asintomatiche di età > 55-75 anni.

2. Non hanno dimostrato riduzione di morbilità 
e mortalità

Prevedono l’esposizione del paziente a irradiazio-
ni potenzialmente dannose, non giustifi cate in pa-
zienti asintomatici.

Analogamente, le altre tecniche strumentali sug-
gerite a questo scopo (come IVUS, misura della tem-
peratura e del pH delle placche, l’optical coherence 
tomography) sono state ritenute non adatte a uno 
screening di massa, perché presuppongono il catete-
rismo cardiaco (Diagnostic and Invasive cardiology, 
2010).

Anche per J. Nilsson et al. (Ather. Tromb. Vasc. 
Biol, 2005), la prevenzione basata sui fattori di ri-
schio cardiovascolare è fallimentare, così come la 
terapia con statine, effi cace soltanto nel 30-40 per 
cento dei pazienti e inoltre richiede somministra-
zione continua, non tollerata da tutti. Secondo tali 
autori, è possibile ottenere un’effi cace prevenzione 
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degli eventi cardiaci attraverso la vaccinazione anti-
aterosclerosi che, sperimentata nel topo utilizzando 
frammenti di LDL ossidate (Apo-100), molecole ad 
alto potere immunitario, si è associata a:

1. Riduzione della lesione aterosclerotica fi no al 
70%

2. Stabilizzazione della lesione
3. Regressione della lesione
Infi ne, l’approccio terapeutico che può associarsi 

alla soluzione radicale del problema dell’evento car-
diovascolare improvviso mortale, è quello che preve-
de l’intervento diretto sul fattore “nature”, che è il 
fattore permissivo della malattia.

Per Graig Venter, grande demiurgo della gnomi-
ca, entro dieci anni ogni neonato che vedrà la luce in 
un ospedale Usa, avrà una carta d’identità gnomica. 
Per Graig Venter, Collins e Watson, nei prossimi 50 
anni tutte le grandi malattie dell’uomo potranno es-
sere vinte attraverso l’identifi cazione e la correzione 
degli errori genetici che ne sono alla base (R. Ponzo-
ni, Il futuro senza malattia, 2010 ).
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Approccio integrato
ai problemi 

della depressione

I
l raggiungimento di età avanzate in una pro-
porzione notevole della popolazione e il conse-
guente aumento di prevalenza di affezioni 
croniche ha portato la medicina generale a 
fronteggiare, oltre ai tradizionali problemi di 

diagnosi e cura degli acuti, i problemi della gestione 
delle malattie croniche e 
delle loro riacutizzazioni 
e a rendersi conto nel 
contempo della necessità 
di un sistema di cure pri-
marie territoriale adatto a gestire la complessità di 
una situazione assistenziale caratterizzata da scar-
sa certezza di risultati e da variabilissimo grado di 
consenso degli assistiti.

Il medico di medicina generale negli ultimi 15 
anni ha dovuto constatare l’approfondirsi della sua 
inadeguatezza e la necessità di “difendersi” da varie 
accuse – provenienti da istanze universitarie e ospe-
daliere, anche dai legali dei pazienti – di non segui-
re linee guida, di fornire un’assistenza scoordinata, 
di non garantire un follow up ai pazienti affetti da 
malattie croniche, fi nalmente di non essere in grado 
di addestrare i pazienti a un grado soddisfacente di 
auto-cura. 

Se la medicina generale ha incominciato ad or-
ganizzarsi, attraverso il modello delle cure croniche 
e della medicina di iniziativa, alle nuove esigenze, 
anche il mondo dell’assistenza psichiatrica sembra 
essersi risvegliato dall’apparente torpore post-rivo-
luzione degli anni ’70-’80, accettando la nuova sfi da 
che si pone in termini analoghi.

La psichiatria pubblica territoriale si è resa con-
to delle mutate esigenze dei suoi utenti, la caduta 
del concetto di “processualità” non ha condotto alla 
scomparsa della cronicità, si sono profi lati invece 
nuovi modelli di cronicità ai quali una elaborazione 

concettuale priva di ideologia dialet-
tica e impregnata invece di pragma-
tismo sperimentale ha fornito nuove 
denominazioni. 

La cronicità nel dominio psichia-
trico può sussistere non solo in aree 

tutto som-
mato “ri-
strette” in 
termini di 
prevalen-

za come i disturbi della personalità 
o i gravi disturbi psicotici. Sussiste – 
l’epidemiologia ce lo ha mostrato – an-
che in aree a elevata prevalenza come 
i disturbi depressivi e le sindromi an-
siose. 

A questo punto il sistema psichia-
trico territoriale pubblico si trova di 
fronte a un oggettivo problema: non 
potendo essere in grado di gestire i bi-
sogni crescenti di forse un quarto della popolazione è 
incalzato a una scelta: 

1) Richiedere al fi nanziatore pubblico uno sfor-
zo faraonico con la moltiplicazione degli operatori, e 
con il rischio di una psichiatrizzazione della società? 
Sembra questa una soluzione insostenibile sul piano 
fi nanziario, associata al rischio di creazione di nuove 
mura istituzionali, da scartare. 

2) Occuparsi solo dei pazienti “gravi” portatori 
di psicosi, disturbo ossessivo grave, disturbi della 
personalità ecc.? Questo lascerebbe molto spazio alla 
medicina psichiatrica privata, con la crea zione di un 
solco fra i cittadini che si trovano nella possibilità og-
gettiva di sostenere il costo delle cure e gli altri, e con 
un arretramento della effi cacia del servizio pubblico. 

Una parte degli operatori dei servizi ha capito che 

SANDRO MAURRI
Medico di medicina generale, Firenze
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forse la strada da battere è la collaborazione con la 
nuova medicina generale, con la proposta di inserire 
nel modello di cure primarie ad esempio il disturbo 
depressivo. 

Di ciò anche è stato discusso il 18 giugno scorso ad 
Arezzo al convegno Approccio integrato ai problemi 
della depressione organizzato dal Centro di promozio-
ne per la salute F. Basaglia di Arezzo in collaborazione 
con la Regione Toscana e l’Azienda USL 8.

Dal punto di vista della medicina generale ricor-
do en passant che il modello delle cure croniche – che 
è stato adottato dalla Regione Toscana ed è partito il 
26 aprile 2010 per affezioni croniche come il diabete 
mellito tipo 2 e lo scompenso cardiaco, è applicato da 
settembre anche per la BPCO, lo stroke, l’iperten-
sione arteriosa – si confi gura come una rifondazione 
del modello di cure primarie che ha i seguenti punti 
chiave:

a) sostenibilità garantita dalle risorse della co-
munità ivi incluso il volontariato i gruppi di auto-
aiuto ecc., quindi con forte richiesta di impegno al 
“sociale”;

b) coinvolgimento pieno degli erogatori e dei fi -
nanziatori dell’ assistenza sanitaria;

c) incoraggiamento e supporto al paziente per l’ 
autocura;

d) organizzazione in squadra per affrontare le 
cure croniche (la squadra riconosce il nucleo fonda-
mentale nel medico di medicina generale e nell’in-
fermiere e indirizza l’utente alle varie istanze spe-
cialistiche fra cui la psichiatrica e alle varie fi gure 
professionali tecniche della sanità;

e) forte riferimento alle linee guida approvate;

f) supporto dei sistemi informatici per la gestione 
del singolo paziente, la creazione di registri di pa-
tologia, la riconnessione costante alle linee guida, il 
retrocontrollo fra i vari operatori.

Una rifondazione delle cure primarie secondo 
questo schema sarà in grado di affrontare le nuove 
esigenze che la recente riconcettualizzazione del di-
sturbo depressivo (come affezione di vulnerabilità e 
di insuffi ciente capacità di risalienza) comporterà? 

Nel suo sintetico “La depressione è una malattia 
cronica”, pubblicato su Toscana Medica 5/10 pag. 
17-18, il Dr. G. Corlito fornisce alcune ragioni per la 
risposta affermativa, focalizzando il problema sulla 
sottostante “cronicità” di un disturbo che le neuro-
scienze avevano sempre considerato “fasico” e che in-
vece, nella riconcettualizzazione accennata, appare 
sempre più come disturbo cronico. 

Sia chiaro che a tale defi nizione di cronicità fa di-
fetto qualsiasi istanza di processualità o di stigma, 
e questo deve essere fi n d’ora chiaro anche ai colle-
ghi specialisti che devono resistere alla tentazione di 
creare nuove sottili ma non oltrepassabili mura fra il 
cittadino e le cure, fra il medico di medicina generale 
e il servizio, fra il cittadino e il medico di medicina 
generale. Il concetto di squadra, come si è visto, è del 
resto uno dei prerequisiti del modello delle cure cro-
niche all’interno del quale ora si vuol collocare anche 
il disturbo depressivo.

Bibliografi a 
Le voci bibliografi che possono essere richieste su: 

www.improvingchroniccare.org
TM

N
egli ultimi anni la Regio-
ne Toscana ha svolto un 
capillare lavoro fi nalizza-
to alla promozione e al 
sostegno della ricerca in 

ambito biomedico: a partire dall’ema-
nazione della DGR n. 788/2006 Appro-
vazione di 
ind i r i zz i 
per il buon 
funziona-
mento dei 
c o m i t a t i 
per la sperimentazione clinica ed ap-
provazione dello schema di protocollo 

per accordi tra Regione Toscana e aziende farmaceu-
tiche per la promozione di ricerca di qualità, hanno 

poi fatto seguito altri provvedimenti fi nalizzati a cre-
are nelle aziende sanitarie toscane le strutture, le 
modalità operative e le competenze necessarie alla 
promozione delle sperimentazioni cliniche. Tali indi-
rizzi sono stati diretti in primo luogo all’operato dei 
Comitati Etici per la Sperimentazione Clinica dei 
Medicinali (CESM), ricostituiti nel 2007 a seguito del 

DM 12 maggio 2006 e, ad 
oggi, presenti ed attivi in 
13 aziende toscane (Figu-
ra 1). I risultati sono ap-
prezzabili nel migliora-
mento dei tempi necessa-

ri per l’iter autorizzativo delle sperimentazioni, che 
non è quasi mai superiore ai 30 giorni previsti dalla 
normativa e, in diverse realtà toscane, anche ben al 
di sotto di questo margine. Le stesse direzioni azien-
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dali sono state coinvolte in un processo di 
responsabilizzazione di vertice, cui ha fat-
to seguito la creazione di fi gure ad hoc (i 
cosiddetti fi xer) che, impegnati in un pro-
gramma formativo specifi co, svolgono ad 
oggi la funzione di mediatori per la risolu-
zione delle criticità locali. Anche i membri 
dei Comitati sono stati oggetto di specifi ci 
interventi formativi organizzati dalla 
Commissione Regionale di Bioetica.

La stipula di protocolli d’intesa con al-
cune tra le principali aziende farmaceu-
tiche (Abiogen Pharma, Amgen Dompè, 
AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Eli 
Lilly, Glaxo SmithKline, Menarini, No-
vartis, Roche, Sanofi -Aventis) ha promos-
so una collaborazione costante con la Re-
gione e i suoi comitati, che ha portato alla 
realizzazione di modulistica standard per 
la convenzione economica e per i processi 
formativi in atto. 

Non è poi da dimenticare l’impegno 
profuso dalla Regione Toscana su proble-
matiche specifi che e, in particolare, la nor-
mativa emanata in materia di studi osser-
vazionali (DGR n. 158/2004) e di studi non 
profi t (DGR n. 731/2008).

Risultati evidenti dell’impegno toscano sono l’au-
mento consistente del numero di sperimentazioni 
condotte e dei relativi introiti (Tabella 1) e l’apprezza-
mento per il lavoro svolto riconosciuto anche a livello 
nazionale (la convenzione standard prodotta dai ta-
voli di lavoro toscani, ad esempio, è stata presa quale 
modello per la bozza nazionale).

Molto, tuttavia, è ancora da fare per migliorare 
i livelli qualitativi della sperimentazione condotta 
nel territorio toscano: i tempi autorizzativi, infatti, 
sono un elemento importante, ma altro ancora deve 
essere migliorato per garantire effi cienza e sicurezza 
nella conduzione dei protocolli sperimentali. Certo è 
anche che, da anni, i nostri Comitati lamentano un 

sovraccarico di lavoro imputabile a sperimentazioni 
di basso profi lo scientifi co, le cui fi nalità non sem-
pre sono chiare e sulle quali si annida un sospetto 
di illecita promozione per farmaci/dispositivi tuttavia 
non facilmente comprovabile con dati certi. Ben ol-
tre i recenti fatti di cronaca, dunque, questo rimane 
un punto chiave di criticità, che deve trovare risposte 
in azioni concrete concertate a livello centrale, poi-
ché non sempre i singoli Comitati hanno disponibili 
strumenti di contenimento e controllo. Rientra dun-
que appieno nelle fi nalità dell’intervento regionale 
nel settore della sperimentazione, la creazione di una 
cultura condivisa che promuova l’adesione ai vincoli 
normativi già esistenti ed, eventualmente, sia in gra-
do di colmarne le esistenti lacune. TM

Figura 1 - I Comitati Etici in Toscana

Nr. Sperimentazio-
ni cliniche profi t/no 
profi t condotte in 
Toscana 

% sperimentazioni 
multicentriche

% sperimentazioni 
per fase

% sperimentazio-
ni respinte dai 
C.E.S.M.

Introiti complessi-
vi per sperimenta-
zioni cliniche (non 
sono conteggiate le 
somme fatturate ma 
non introitate – non 
sono compresi gli 
studi osservaziona-
li)

Nr. Studi osservazio-
nali

1000 circa per anno 93,3% multicen-
triche (di cui il 76,9% 
internazionali)

Fase II: 30,6%
Fase III: 58,0%
Fase IV: 11,0 %
Bieq/Biod.: 04%

12% per anno Euro 8.000.000,00 240 per anno

Tabella 1

I dati inseriti nella Tabella sono da considerarsi orientativi in quanto presunti per aggiustamento da quelli regi-
strati con una verifi ca condotta nel 2007 dall’Uffi cio regionale competente. Le percentuali per dettaglio sono ricavate 
applicando le percentuali regionali OsSC (2007) all’aggiustamento del dato numerico delle sperimentazioni toscane. 
I dati presenti in OsSC non sono invece attendibili quanto al numero di sperimentazioni registrate (dato fortemente 
sottostimato).

I dati esatti saranno disponibili in tempi presumibilmente brevi non appena messo a regime il sistema informa-
tizzato di monitoraggio regionale (COMET).

Il dato relativo agli introiti corrisponde invece all’ultima proiezione per l’anno 2009.
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Il confl itto di interessi 
fra medici e industria 
farmaceutica

D
iffi cile fornire una defi ni-
zione generale della locu-
zione “confl itto di interes-
si”. Titubanti i costituzio-
nalisti per gli evidenti ri-

schi di contaminazione politica ma an-
che altre autorevoli fi gure probabil-
mente perché la sua stessa nozione non 
è più idonea a rappresentare la com-

plessità dei fenomeni. Per cominciare è stata presa in 
prestito da D. Thompson una defi nizione pubblicata 
sul New England nel 1993: “… è un set di condizioni 
nel quale le valutazioni 
professionali concernenti 
l’interesse primario (es. la 
salute di un paziente o la 
validità di una ricerca) 
tendono ad essere infl uen-
zate da un interesse se-
condario”. Successivamente (2006) il Comitato Nazio-
nale per la bioetica ha descritto alcune situazioni-tipo 
che vanno dal fatto che l’industria non fornisca ai me-
dici un’informazione neutrale, ai fi nanziamenti elargi-
ti all’università con lo scopo di controllare ed indirizza-
re la ricerca, fi no all’assenza di indipendenza anche da 
parte delle pubbliche amministrazioni oppure a fi nan-
ziamenti non disinteressati a riviste scientifi che. 
Usualmente (e opportunamente) si approccia il tema 
sottolineando l’importanza dell’organizzazione e 
dell’applicazione di regole effi caci ai comportamenti 
del corpo professionale. Ma se è vero che il giro econo-
mico delle maggiori industrie farmaceutiche si avvici-
na al bilancio dell’Olanda, in tempi di magra da care-
stia per la ricerca e la formazione e anche di blocco di 
retribuzioni già penalizzate da una impareggiata per-
dita di potere d’acquisto…

Questo contributo non si propone di occuparsi delle 
regole ma di contestualizzare la questione provando 
a fornire un paio di spunti di rifl essione. Sicuramen-
te è necessario riconsiderare il problema alla luce dei 
rifl essi che su di esso potrebbe produrre l’attuale crisi 
economica-fi nanziaria-occupazionale. La peggiore – è 
utile ricordarlo – dopo quella del 1929. E della crisi 
preme mettere in luce non tanto gli effetti diretti che 
essa produrrà sul mercato del farmaco quanto quelli 
che, secondo molti studi, produrrà in termini di peg-
gioramento degli indicatori di salute della popolazione 
generale. È ampiamente documentato, infatti, che le 
crisi economiche non sono neutre rispetto alla salute 
delle collettività. Quindi, si potrebbe generare una 
situazione apparentemente paradossale di tendenzia-
le e prolungato aumento di bisogni, in carenza delle 
risorse necessarie per fornire una risposta adeguata 
ad essi. Quali effetti si potrebbero provocare sulle po-

litiche produttive e commerciali dell’industria farma-
ceutica? Diffi cile dirlo. Ma sarebbe interessante se 
qualcuno più esperto di chi scrive provasse a fornire 
un’opinione o ancora di più a delineare uno scenario.

La seconda considerazione è in parte legata a que-
sta e riguarda la capacità del principale acquirente di 
farmaci di condizionare i produttori. In questo caso 
l’acquirente si chiama servizio sanitario pubblico ed è 
in grado di muovere masse enormi di denaro (… pub-
blico! appunto). La strategia potrebbe ispirarsi a quella 
che impiegano alcune grandi associazioni di consuma-
tori: testare prodotti comparabili e valutarne effi cacia 

e convenienza. Nella real-
tà delle cose il sistema re-
gionale, le aziende sanita-
rie, gli archivi degli ospe-
dali, le anagrafi  cittadine 
sono depositarie di enormi 
giacimenti di informazioni 

prodotte come dati correnti. Riguardano tutta la po-
polazione che fruisce del diritto all’assistenza: identi-
fi cativi anagrafi ci, prescrizioni, accertamenti, ricoveri, 
diagnosi, complicanze, recidive, decessi. Insomma, 
un’enorme platea che partecipa inconsapevolmen-
te e senza necessità di fornire alcun consenso ad un 
enorme sperimentazione rigorosamente incontrollata 
ed in vivo. Quale opportunità migliore per far saltare 
farmaci “me too”, “disease mongering” ed altre grezze 
pratiche pervasive? L’obiettivo potrebbe essere quello 
di ribaltare il punto di applicazione promuovendo re-
gole e condizioni di acquisto correlate a questo tipo di 
valutazione vincolanti anche (e soprattutto) per chi ac-
quista, capaci di condizionare a monte la produzione. 
Certo, è un’operazione complessa! Ma con quello che si 
spende sarebbe anche ora di cominciare. Anche perché 
in periodi di crisi è indispensabile forzare la ricerca di 
livelli di equilibrio fra la risposta ai bisogni primari 
e le logiche di mercato. Soprattutto quando si è certi 
di contribuire in maniera fondamentale a far cresce-
re profi tti che generano anche plusvalenze che a loro 
volta fi nanziano attività (ricerca e formazione ad es.) 
anche artatamente condizionate che potrebbero essere 
meglio gestite (e fi nanziate) in proprio dallo stesso si-
stema pubblico e che per conto loro vengono impiegate 
per forzare il mercato aumentando di nuovo profi tti, 
plusvalenze ecc. Nel pensare che qualche pubblico am-
ministratore o funzionario abbia in proprio pensato a 
tagli alla formazione o alla ricerca o che abbia potuto 
plaudire agli scellerati tagli operati negli stessi settori 
dal governo nazionale come misura di risparmio viene 
in evidenza l’immagine dello stolto al quale qualcuno 
vorrebbe indicare il cielo e che ostinatamente continua 
a guardare il dito.

TM
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Gli adolescenti immigrati

È 
ormai noto che il percorso migratorio 
comporta una selezione degli individui 
che lo intraprendono tale da determi-
nare l’espatrio della componente di po-
polazione con il miglior stato di salute 

e di istruzione. La letteratura medica di questi 
ultimi anni ha messo in evidenza come i bambini 
provenienti da paesi poveri si ammalano preva-
lentemente di patologie acquisite nel paese 
ospite. Si tratta quasi costantemente di malattie 
aspecifi che e banali, sovrapponibili a quelle osser-
vate nella popolazione residente, più frequente-
mente a carico del sistema respiratorio e gastroin-
testinale, più spesso di origine infettiva e da co-
muni agenti microbici. Rispetto alla popolazione 
locale è tuttavia maggiore la ricorrenza di queste 
malattie e la loro dura-
ta e intensità. L’eziopa-
togenesi viene attribui-
ta alle condizioni di 
vita, di affollamento, 
alla precarietà abitati-
va, ai problemi di adattamento a nuovi regimi nu-
trizionali. È rilevante anche la presenza di sinto-
mi di natura psicosomatica, espressione di un di-
sagio o disadattamento sociale che, in assenza di 
situazioni familiari o parentali allargate che lo 
contengano, si esprime attraverso segnali di ma-
lattia del corpo.

Per ciò che concerne specifi catamente i mino-
ri la normativa italiana sancisce la volontà di dar 
esecuzione alla Convenzione Internazionale 
dei Diritti del Fanciullo nella quale si afferma 
in modo esplicito che ogni Stato deve riconoscere 
a tutti i bambini, senza alcun vincolo di cittadi-
nanza, il diritto al godimento dei più alti livelli 
raggiungibili di salute. Ogni stato fi rmatario si 
impegna a garantire che nessun bambino sia pri-
vato del diritto di accedere ai servizi medici e di 
riabilitazione; deve adottare provvedimenti per 
assicurare a tutti l’assistenza medica e le cure sa-
nitarie necessarie, con particolare attenzione per 
lo sviluppo dei servizi sanitari di base; deve svi-
luppare la medicina preventiva, l’educazione dei 
genitori, l’informazione ed i servizi per la pianifi -
cazione familiare.

Queste prescrizioni non trovano ancora una 
completa realizzazione nel nostro paese.

In particolare la corretta applicazione della 
Convezione di New York dovrebbe infatti garan-
tire per tutti i minori, a qualsiasi titolo presenti 
sul territorio nazionale, l’erogazione dei servizi di 
assistenza sanitaria nella loro globalità e quindi 
dovrebbe prevedere l’iscrizione al SSN.

La Convenzione internazionale dei diritti 
del fanciullo dice che ogni Stato fi rmatario deve:

• riconoscere a tutti i bambini e fanciulli (0-18 
anni), senza alcun vincolo di cittadinanza, il dirit-
to al godimento dei più alti livelli raggiungibili di 
salute;

• garantire che nessun bambino 
sia privato del diritto di accedere ai 
servizi medici e di riabilitazione;

• adottare provvedimenti per 
assicurare a tutti l’assistenza medi-
ca e le cure sanitarie necessarie, con 
particolare attenzione per lo svilup-
po dei servizi sanitari di base;

• sviluppare la medicina pre-
ventiva, l’educazione dei genitori, 
l’informazione ed i servizi per la pia-
nifi cazione familiare;

• garantire alle madri adeguate 
cure prenatali e postali.

I fi gli di immigrati, quelli nati in Italia o giun-
ti in giovane età, appartengono alla “seconda 

generazione”. I fi gli di 
immigrati vivono indi-
rettamente il trauma 
dell’abbandono del pa-
ese d’origine, lo elabo-
rano durante la fase di 

strutturazione della personalità e in particolare 
nel periodo adolescenziale. In base all’esperienza 
dei Paesi europei con una più lunga storia immi-
gratoria, questo momento di riconoscimento della 
propria identità individuale e di gruppo è partico-
larmente delicato.

L’adulto immigrato (la “prima generazione”) 
de ve affrontare problemi pratici e psicologici sicu-
ramente rilevanti: economici, di alloggio, di inse-
rimento lavorativo, di acculturazione, di cambia-
mento dello stile di vita. Tuttavia questi proble-
mi non toccano il nocciolo profondo della propria 
identità personale, il proprio bagaglio culturale 
complessivo. Non vengono messi in discussione la 
religione, la lingua madre, il modo di intendere la 
famiglia, il rapporto tra i sessi.

Quindi la “seconda generazione” è quella che 
ha i maggiori confl itti d’identità, perché si trova 
a metà strada di un percorso e ne sente di più gli 
aspetti di lacerazione piuttosto che di ricongiun-
zione, soprattutto nel periodo dell’adolescenza. 
Vengono messi in discussione i riferimenti cultu-
rali di appartenenza, lo status sociale, le abitudi-
ni della vita quotidiana, l’immagine del proprio 
corpo, lo stato sociale della famiglia, il rapporto 
con i genitori, la lingua madre e il luogo geografi co 
identifi cabile come proprio Paese d’origine. Quan-
do il bambino o ragazzo entra nelle comunità loca-
li italiane (i servizi, la scuola, il gruppo di amici) 
queste differenze emergono e si possono verifi care 
delle reazioni di rifi uto o di autosvalutazione.

Per questo gli immigrati di “seconda generazio-
ne”, soprattutto durante il periodo adolescenziale, 
devono essere osservati con particolare attenzione 
da chi è in grado di esercitare una funzione pre-
ventiva. Il disagio si può esprimere attraverso 
diverse manifestazioni, emblematiche di una dif-
fi coltà di integrazione sociale. Sicuramente la di-

DORIANA MILETI
Laurea in Scienze dell’Educazione, Firenze, 
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e Comportamentali dell’Adolescenza, Firenze
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www.gulliverblog.it

spersione scolastica costituisce un importante sin-
tomo. Espressioni più signifi cative possono essere 
costituite da fenomeni di franco disadattamento 
sociale. Ne è una spia evidente la delinquenza mi-
norile ad opera di minori immigrati che in Italia 
ha dimostrato in questi ultimi anni un sicuro in-
cremento.

I fi gli dei fi gli di chi ha intrapreso la via dell’im-
migrazione appartengono alla “terza generazio-
ne”. Questa è destinata, se il percorso formativo e 
d’integrazione riesce, a mettere insieme il meglio 
dei diversi riferimenti culturali, dopo un’elabora-
zione durata almeno due generazioni. È quella 
che, almeno in linea teorica, non dovrebbe avere 
rilevanti problemi di integrazione, ma questo per-

corso, descritto in modo così schematico e sempli-
fi cato, può essere ben più lungo e sofferto; può pro-
trarsi nel tempo ed essere incompiuto anche dopo 
numerose generazioni.

Titolo del lavoro:
E. Benvenuta, M. Zaffaroni, V. Alloni, M. Trada, G. 

Bona e collaboratori.
F. Franchini e collaboratori.
Studio multicentrico sul bambino immigrato in 

ospedale: indagine caso/controllo.
“CONGRESSO ITALIANO DI PEDIATRIA” Bolo-

gna 1999. 
TM



27

Toscana Medica 2/11

Psicopatologia 
del periodo perinatale

V
ari studi evidenziano come siano molto 
poche (meno del 20%) le donne affette da 
Depressione Maggiore che chiedono aiu-
to per il loro problema durante il Periodo 
Perinatale, in quella fase, cioè, che va 

dal momento del concepimento fi no al primo anno di 
vita del bambino. Ciò accade perché culturalmente 
tale periodo è rappresentato come un momento in 
cui si vive in una sorta di “oasi felice”; la donna de-
pressa giunge quindi a provare un sentimento di col-
pa e vergogna e conseguentemente non comunica 
l’esperienza che sta vivendo. Inoltre, i più comuni 
sintomi di depressione e ansia (cambiamenti del rit-
mo sonno/veglia, dell’appetito, di energia) vengono 
confusi anche dai curanti con la sintomatologia so-
matica facilmente presente in tale periodo e il di-
sturbo affettivo sottostante rimane così miscono-
sciuto. 

Verranno qui esaminate alcune caratteristiche 
dei disturbi psichici che 
più frequentemente si 
riscontrano nel Periodo 
Perinatale.

Disturbi d’Ansia
Il Disturbo di Pani-

co si riscontra intorno al 2% dei casi. Sebbene la sin-
tomatologia sia analoga a quella riscontrabile nella 
popolazione generale, è relativamente comune che la 
donna tenda a sovrapporre i classici sintomi fobici 
con interpretazioni ansiogene riferite al bambino. E’ 
frequente la comorbidità con un quadro depressivo 
maggiore (50-60% dei casi), che comporta un ulterio-
re stress e l’aumento del rischio suicidiario e con il 
Disturbo Ossessivo Compulsivo (30 % dei casi). 

Il Disturbo Ossessivo-Compulsivo (DOC) 
mostra in gravidanza una prevalenza di poco infe-
riore (0, 2-1, 2%) ai dati sulla popolazione generale, 
mentre nel periodo postpartum addirittura superio-
re (2, 7-3, 9%). Il DOC ad esordio perinatale sembra 
avere specifi che caratteristiche sintomatologiche: la 
presenza costante di ossessioni aggressive, soprat-
tutto del fare male al bambino. L’insorgenza di simili 
pensieri, con minore invasività, è stata però riscon-
trata anche in un ampio campione di neogenitori. 
Una teoria evoluzionistica interpreta tali pensieri in 
termini adattativi: l’aumento di vigilanza protegge 
il bambino da rischi potenziali. La vulnerabilità ge-
netica, neurologica, o cognitiva in una donna in gra-
vidanza e/o postpartum, può però fare esordire una 
patologia conclamata di tipo ossessivo-compulsivo.

Disturbi dell’Umore
La Depressione perinatale comprende episodi mi-

nori e maggiori che si manifestano sia nel periodo 
gravidico (dal 7% al 12%) che nei dodici mesi succes-
sivi al parto (circa il 10%).

I Disturbi Depressivi Minori 
han no un picco di incidenza nel primo 
trimestre che si ritiene possa origina-
re da una reazione psicogena negativa 
alla gravidanza, in particolare se que-
sta non è attesa. La donna presenta 
sensazione di esaurimento fi sico, irri-
tabilità, labilità emotiva, insonnia, ri-
sentimento e ostilità. È molto comune 
il sentimento di insicurezza rispetto 
alla propria capacità materna, vissuta 
in modo confl ittuale e colpevolizzante. 

La Depressione Maggiore ha 
una durata che varia da alcuni mesi 
ad anni. La sintomatologia appare più 
grave e persistente rispetto alla forma 
minore, con le stesse caratteristiche di 
un episodio non perinatale ma la peculiarità che i 
contenuti ideici della paziente vertono sulla mater-

nità. Per il facile asso-
ciarsi di comportamenti 
a rischio (alimentazione 
inadeguata, abuso di al-
colici, fumo o sostanze), 
sono frequenti di casi di 
preeclampsia, parto pre-

termine e basso peso alla nascita. In alcune donne 
l’ansia e gli eccessivi sensi di colpa possono condurre 
a pensieri autolesivi, mentre in altri casi prevalgo-
no pensieri ossessivi, sentimenti di rabbia e senso di 
solitudine, con effetti profondamente negativi sulla 
relazione con il bambino. 

Disturbi del Comportamento Alimentare
La gravidanza rappresenta un evento raro tra le 

donne con anoressia nervosa per il fatto che la malat-
tia stessa determina una compromissione dello stato 
ormonale. Tuttavia, donne che hanno raggiunto un 
indice di massa corporea suffi cientemente stabile e 
con sintomi in remissione possono non avere proble-
mi di fertilità, così come le pazienti con bulimia ner-
vosa possono normalmente concepire ma manifestare 
gravi problemi durante la gestazione. La gravidanza 
infatti mette la donna a confronto con molti aspetti 
che costituiscono il nucleo centrale del disturbo ali-
mentare: incremento ponderale, modifi ca della for-
ma corporea e cambiamento del ruolo sociale. Nelle 
pazienti si scatenano nuove paure che inducono a 
mettere in atto restrizioni alimentari, abbuffate e 
condotte di eliminazione che interferiscono con la nu-
trizione del feto e possono determinare complicanze 
ostetriche (aborto, parto cesareo, prematurità e basso 
peso alla nascita). È inoltre frequente una recidiva 
postpartum: la fretta di tornare al “peso forma”, la 
deprivazione di sonno e la fl essione del tono dell’umo-
re sono tutti fattori che favoriscono la ricaduta e una 
facile comorbidità con la depressione. 

LISA GIARDINELLI
Referente Ambulatorio per la Salute Mentale Perinatale,
SOD Psichiatria, Dipartimento di Scienze Neurologiche 

e Psichiatriche - AOU Careggi

Lisa Giardinelli, 
laureata in Medicina 
e Chirurgia presso 
l’Università degli 
Studi di Firenze nel 
1985 e specializzata 
in Psichiatria nel 
1989.Psicoterapeu-
ta.Dirigente Medi-
co I livello nella 
SOD di Psichiatria 
dell’AOUC dal 1993. 
Professore a Contrat-
to della Scuola di 
Specializzazione in 
Psichiatria. Respon-
sabile dell’Ambula-
torio per la Salute 
Mentale della Donna 
e dell’Ambulatorio 
per la Salute Mentale 
Perinatale.
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Specifi ci disturbi del Postpartum
• Il Maternity Blues (MB) (50-70% delle don-

ne) è caratterizzato da labilità dell’umore, irritabilità 
e leggero stato confusionale; si manifesta verso il 3°-
4° giorno dopo il parto ed ha una durata di circa una 
settimana. In alcuni casi si può osservare una diver-
sa evoluzione con presenza di sintomi più marcati e 
duraturi, l’evoluzione in un quadro depressivo vero 
e proprio, una rapida trasformazione nella psicosi 
puerperale. La banalità del quadro non deve portare 
a sottovalutarlo: il MB costituisce una sorta di pon-
te fra normalità e psicopatologia comprendendo, sia 
pure in forma minore, molti sintomi e problematiche 
caratteristiche della patologia puerperale maggiore.

• La Psicosi Postpartum (PP) (0, 1-0, 2 dei 
parti) ha un esordio acuto e piuttosto rapido. Nel 
quadro clinico coesistono sintomi affettivi (mania, 
depressione, stati misti) rapidamente fl uttuanti 
(aspetto caleidoscopico), con elementi deliranti sia 
congrui col disturbo dell’umore che incongrui, allu-
cinazioni, disorganizzazione del comportamento, di-
sorientamento e confusione mentale. I contenuti del 
delirio sono comunque sempre collegati alla materni-
tà: temi depressivi riguardanti la vita e la salute del 
bambino, ma anche l’appartenenza del neonato che 
la donna può credere “scambiato” con un altro non 
suo. Le donne con grave quadro di PP, che richiede 
un’ospedalizzazione, sono ad alto rischio suicidiario 

e, come la cronaca purtroppo ci segnala, possono 
giungere a commettere infanticidio. 

• Il Disturbo Postraumatico da stress 
(DPTS) comprende una serie di sintomi che compa-
iono dopo l’esposizione ad un evento stressante par-
ticolarmente grave, tale da generare morte o minac-
ciare l’integrità fi sica. Vari studi hanno rilevato come 
anche parti non complicati possano indurre i tipici 
sintomi del DPTS: rievocazione del trauma sotto for-
ma di immagini, allucinazioni, ricordi intrusivi; evi-
tamento degli stimoli legati il trauma; ipervigilanza, 
insonnia, irritabilità. È frequente che i sintomi pos-
sano persistere a lungo assumendo più precise carat-
teristiche di disturbo depressivo. 

Conclusioni
Se spostiamo il nostro punto di osservazione e dal 

focus sulla psicopatologia postnatale ci allarghiamo 
ad esaminare lo spettro dei disturbi ansiosi e depres-
sivi nel Periodo Perinatale, possiamo operare più ef-
fi cacemente sia in termini di screening precoce del 
rischio clinico che di strategie di interventi mirati 
sulla donna e sulle conseguenze che la patologia fem-
minile può arrecare sul bambino e sulla relazione 
madre/fi glio. La stretta collaborazione fra psichia-
tria e ostetricia/ginecologia rappresenta il presup-
posto fondamentale per il corretto management dei 
disturbi psichiatrici in epoca perinatale. TM

BACHECA
Pubblichiamo solo alcuni dei numerosi annunci consultabili sul sito dell’ordine: www.ordine-medici-fi renze.it pagina BACHECA 
già suddivisi nelle seguenti categorie: Affi tti professionali, Cessione attività, Collaborazioni non mediche, Iniziative tempo libero, 
Offerte lavoro, Offerte strumenti, Sostituzioni, Sostituzioni odontoiatri.
OFFERTE LAVORO
■ Cercasi odontoiatra min 5 anni di esperienza per studio in Firenze. Cell. 328.3097460.
■ L’ATT, associazione tumori toscana, cerca personale medico da inserire nel proprio organico a tempo pieno per la zona di 

Firenze. Rapporto libero professionale. Inviare CV a emanuele.bambi@associazionetumoritoscana.it. Info: www.associazio-
netumoritoscana.it - 055.2466666 055.2466237.

■ Cercasi neolaureati in medicina per svolgere compito di docente in corsi di primo soccorso in Firenze. Non è richiesta parti-
colare esperienza. Per contatti chiamare Cell. 392.9730169.

■ Studio Odontoiatrico ricerca Giovani Odontoiatri, residenti in Prato e provincia, con esperienza in Conservativa, Endodon-
zia, Chirurgia, da inserire nel proprio organico. Se seriamente interessati, contattare il numero cell. 338.9088890.

CEDESI ATIVITÀ
■ Cedesi studio odontoiatrico a norma, in centro storico di Firenze, composto da 1 unità operativa, completamento attrezzato, 

NUOVISSIMO! con possibilità di subentro leasing. Per informazioni contattare 055.284131-338.5909858.
■ Cedesi studio, previo affi ancamento, o quota associativa di uno studio avviato da oltre 20 anni, posto a Firenze in zona semi-

centrale. Per contatti tel. 055.667227 338.3362149 giovanni.vanella@teletu.it.
■ Medico odontoiatra cerca studio dentistico a Firenze o provincia da rilevare previo periodo di affi ancamento. Cell. 339.7244076 

- niccolo.volpi@gmail.com.
OFFERTA STRUMENTI
■ Vendo lettino con testata rialzabile e portarotolo. Contattare Maria Luisa Cevolani al Cell. 339.6314776. 
■ Vendo ecografo Esaote My lab 50 XVision con due sonde (lineare e convex), perfette condizioni. Eventualmente chiamare 

329.6178354 oppure inviare e-mail a: mammendola@hotmail.com.
SOSTITUZIONI
■ dr.ssa Moneglia Martina laureata marzo 2009 con 110/110 e lode è disponibile per sostituzioni di medicina di famiglia gare 

sportive e guardie in case di cura.Cell. 328.6976438.
■ La Dott.ssa Sandra Angileri, laureata con 110/110 e lode ed abilitata alla professione di Medico Chirurgo, specializzanda in 

anastesia, con esperienza in guardia medica e sostituzioni medici medicina generale (anche pediatri), comunica la propria 
disponibilità ad effettuare sostituzioni a Medici di Medicina Generale, servizi in strutture assistenziali e turistiche in tutto 
il territorio toscano Cell. 349.8315793, e-mail: sandra.angileri@alice.it 

■ La dot.ssa Imma Savarese, laureata con lode ed abilitata alla professione di Medico-Chirurgo, si rende disponibile per 
effettuare sostituzioni a medici di medicina generale, servizi sportivi, servizi di assistenza domiciliare, servizi in strutture 
assistenziali e turistiche, prelievi o giornate di donazioni di sangue nel comune di Firenze e zone limitrofe. 335.5804694.

■ Dott. Lorenzo Muratori, laureato e abilitato presso la facoltà di Medicina e Chirurgia di Pisa, si rende disponibile ad ef-
fettuare sostituzioni a medici di medicina generale, servizi sportivi, servizi di assistenza domiciliare, servizi in strutture 
assistenziali e turistiche, prelievi o giornate di donazioni di sangue nel comune di Firenze e provincia. Cell. 349.2932738.

■ Segretaria studio medico assistente alla poltrona esperienza trentennale cerca impiego presso studio odontoiatrico full time 
iscritta liste mobilità disponibilità immediata.laura Cell. 338.4056033.
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Sistema sangue, 
bilancio di un anno positivo

e sfi de future

I
l 2010 è stato un anno di forte crescita del 
sistema trasfusionale toscano e l’incremen-
to delle donazioni ne è la testimonianza più 
concreta. Le do-
nazioni nel perio-

do che va dal 2001 al 
2009 hanno registrato 
un incremento di oltre il 
35%. I dati defi nitivi del 2010, con un totale di 
241.234 donazioni, mostrano un ulteriore aumen-
to del 2,3% rispetto al 2009. 

La propensione di un territorio a donare si mi-
sura con l’indice di donazione per 1.000 abitanti 
nella fascia di età 18-65 anni ed infatti tale indice 
è stato inserito dal Laboratorio MeS della Scuola 
Superiore S.Anna tra gli indicatori di valutazione 
della performance delle Aziende sanitarie.

La Toscana ha un indice di donazione di 102 
donazioni ogni 1.000 ab. tra 18 e 65 anni, con va-
riazioni che oscillano da un minimo di 71 ad un 

valore massimo di 128 donazioni per 1.000 ab.
Tale indice, a livello nazionale mostra una ele-

vatissima variazione, ci sono regioni con un indi-
ce ben sotto la metà di 
quello toscano. È evi-
dente la necessità di un 
riequilibrio tra le varie 
regioni italiane che do-

vrebbero contribuire all’autosuffi cienza nazionale 
tutte quante in pari misura. 

Le stesse considerazioni valgono anche a livel-
lo regionale dove le Aziende con i più bassi indici 
di donazione stanno operando, in accordo con il 
Centro Regionale Sangue (CRS), per portare i loro 
indici di donazione ai migliori livelli anche attra-
verso l’attivazione di tavoli tecnici che vedono per 
la prima volta la partecipazione attiva di Società 
della Salute, Ordine dei Medici, Comuni, Provin-
ce, Uffi ci per l’Educazione alla Salute e Istituzioni 
scolastiche.

SIMONA CARLI
Direttore Centro Regionale Sangue

Regione Toscana - andamento donazioni
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Ma cosa c’è dietro ai risultati della Toscana? 
Questi risultati sono il frutto di un sistema tra-
sfusionale a rete composto da 40 Strutture trasfu-
sionali, 70 Unità di Raccolta gestite dalle Associa-
zioni di Volontariato (AVIS, FRATRES, ANPAS, 
CRI), Industria per la lavorazione del plasma, il 
tutto sotto la regia del Centro Regionale Sangue.

Le Associazioni di Volontariato costituiscono 
parte attiva degli organismi del Centro Regiona-
le Sangue, a loro è affi dato l’importante compito 
di promuovere la donazione anonima, volontaria, 
gratuita e consapevole di sangue e plasma. 

La Toscana rappresenta una particolarità nel 
panorama nazionale infatti, a differenza di molte 
regioni, ha fatto la scelta di una forte impostazio-
ne pubblica per cui oltre il 90% delle donazioni 
avvengono in strutture ospedaliere e solo il 10% è 
effettuata in Unità di Raccolta associative.

Il grandissimo risultato ottenuto con l’aumen-
to delle donazioni è stato accompagnato da un 
aumento ancora più marcato dell’uso di sangue 
dovuto ai livelli di eccellenza raggiunti dal siste-
ma sanitario toscano e pertanto l’autosuffi cienza 
regionale è un obiettivo mobile e di diffi cile man-
tenimento. Già dal 2007 il trend dei consumi ha 
raggiunto il trend della raccolta, esponendo il si-
stema toscano a periodi di carenza. 

I motivi dell’aumento dell’uso di sangue sono 
da ricercare nell’invecchiamento della popolazio-
ne (in Toscana la fascia di età oltre 65 anni rap-
presenta il 24% della popolazione rispetto ad una 
media nazionale del 20%), nel continuo aumento 
e nell’avvio di nuove attività sanitarie di elevata 
complessità, nella sempre maggiore importanza 
del supporto trasfusionale alla terapia chemiote-
rapica, (il 33% dei soggetti in trattamento chemio-
terapico esegue almeno una trasfusione). 

Inoltre il 17,4% dei pazienti dei nostri ospedali 
proviene da fuori regione e di questi il 13,58% si 
sottopone ad interventi di alta complessità.

Nel 2010 la Toscana è ricorsa al supporto di al-
tre regioni per 3.608 unità, parallelamente nello 
stesso periodo ha fornito supporto ad altre regioni 
per 1.082 unità, a dimostrazione di una rete go-
vernata a livello nazionale che funziona. 

Da sempre aspetto qualifi cante di questo si-
stema è la sicurezza e nel 2010 è stato avviato il 
percorso che porterà all’accreditamento di tutte 
strutture trasfusionali pubbliche e associative 
sulla base dei requisiti approvati dalla Conferen-
za Stato Regioni il 16 dicembre 2010 in linea con 
gli standards europei. La Regione Toscana, prima 
tra le regioni italiane, ha già pubblicato sul BURT 
i nuovi requisiti.

Obiettivo ambizioso, ma irrinunciabile è quello 
di rendere il sistema trasfusionale “più a misura 
di donatore”, su questa strada per rendere più 
facile e veloce donare è stata attivata su tutto il 

territorio regionale l’Agenda per la prenotazione 
delle donazioni (AgenDona), questo nuovo stru-
mento informatico messo a disposizione delle as-
sociazioni che sta dimostrando, giorno per giorno, 
la sua valenza strategica. 

Grande attenzione, infi ne, è stata dedicata ai 
temi dell’appropriatezza e del buon uso del sangue 
temi che nel 2011, grazie al concretizzarsi di nuo-
ve sinergie con organismi del governo clinico come 
il Consiglio Sanitario Regionale, riceveranno un 
ulteriore deciso impulso. Lo stesso impegno verrà 
messo in campo per conseguire un funzionamento 
ottimale di importanti strumenti come i Comitati 
del Buon Uso del Sangue ed i Comitati di Coordi-
namento.

Ottimi risultati quindi quelli conseguiti nel 
2010 e di questi la Regione Toscana vuole rin-
graziare tutti i protagonisti in primo luogo i circa 
160.000 donatori, le Associazioni di Volontariato, 
i trasfusionisti, le Aziende Sanitarie e attraverso 
il CRS si prende l’impegno di creare le condizio-
ni per un’ulteriore crescita e sviluppo del sistema 
trasfusionale toscano.
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Tabella 1 - Le Raccomandazioni

Racc. A - Nei casi di Lombalgia acuta, al fi ne di escludere patologie gravi (fratture, tumori, infezioni, 
aneurisma aortico) e forme sistemiche (di origine viscerale), in una prima fase sono suffi cienti un’ac-
curata anamnesi ed un esame obiettivo completo.
Racc. B - Se anamnesi ed esame obiettivo non pongono il sospetto di cause gravi o sistemiche non c’è 
indicazione per prescrivere alcuna diagnostica strumentale.
Racc. C - Se è presente dolore all’arto inferiore che oltrepassa il ginocchio posteriormente (sciatalgia) 
o interessa l’inguine e la faccia anteriore della coscia (cruralgia), deve essere eseguita una valutazione 
neurologica per rilevare la presenza d’impegno radicolare
Racc. D - La diagnostica RNM o TC è da prendersi in considerazione dopo 4-6 settimane di evoluzione 
non favorevole
Racc. E - Prima di 4-6 settimane la diagnostica NMR (preferibilmente) o TAC va prevista solo in 
presenza di sciatica iperalgica o defi cit motorio improvviso o progressivo
Racc. F - La diagnostica Rx diretta è indicata solo nel sospetto di lesione traumatica
Racc. G - Ai soggetti con Lombalgia acuta occorre consigliare di restare attivi, di non mantenersi a 
riposo a letto, di non rimanere seduti a lungo e di effettuare attività motoria a basso impatto (nuotare, 
camminare…) e, se possibile, di non lasciare il lavoro.
Racc. H - Per il dolore lombare con o senza irradiazione, Paracetamolo e FANS sono farmaci di prima 
scelta. I Miorilassanti sono farmaci di seconda scelta. I Cortisonici hanno utilità solo in caso di com-
pressione radicolare e devono essere utilizzati per un breve periodo di tempo
Racc. I - La Terapia con mezzi fi sici non è consigliata.

Consiglio Sanitario Regionale

Nel corso dell’ultimo quinquennio il Consi-
glio Sanitario Regionale, organismo del Gover-
no Clinico del Servizio Sanitario della Regione 
Toscana, ha prodotto e diffuso 6 Linee Guida 
fondate sulla migliore evidenza scientifi ca. Ol-
tre a proseguire nella produzione di nuove Li-
nee Guida ed a curare l’aggiornamento delle 
Linee Guida già prodotte, il Consiglio Sanita-
rio ha anche avviato le procedure per l’imple-
mentazione nella pratica assistenziale corrente 
dei contenuti delle stesse, condensati in Racco-
mandazioni cliniche. 

L’implementazione è stata avviata in forma 
di Studi Pilota, fi nalizzati tanto a valutare il 
grado di penetrazione delle Raccomandazio-
ni nella pratica corrente, quanto a defi nire gli 
standard assistenziali ottenibili con l’adegua-
mento a ciascuna di queste. A quest’ultima fi -
nalità di analisi appartiene lo studio che ha ri-
guardato la Linea Guida “Mal di schiena: racco-

mandazioni per la costruzione di percorsi assi-
stenziali aziendali nelle cure primarie”, redatta 
nell’Ottobre del 2005 da un Gruppo di Lavoro 
multidisciplinare coordinato da Pierluigi Tosi.

Il contenuto della Linea Guida è stato con-
densato nelle 9 Raccomandazioni riportate nel-
la Tabella 1, dirette innanzi tutto a discrimina-
re fi n dall’Ambulatorio del Medico di Medicina 
Generale le comuni Lombalgie da causa mec-
canica da forme patologiche più gravi e com-
plesse, e poi a trattare le prime facendo stretto 
riferimento al percorso diagnostico-terapeutico 
con il miglior rapporto costi/benefi ci. 

Lo studio ha coinvolto un campione di Me-
dici di Medicina Generale della ASL di Firenze 
e della ASL di Prato (v. Tabella 2), coordinati, 
rispettivamente, dal Dott Alessandro Bussotti 
e dal Dott Stefano Giovannoni.

I Medici partecipanti, per un periodo di 2 
mesi, nella pratica clinica quotidiana dedicata 

Implementazione della Linea Guida della Regione Toscana 
per la diagnosi e la terapia del “Mal di Schiena”.

Risultati dello Studio Pilota



36

Toscana Medica 2/11

 A cura della 
Direzione Generale 
Diritti di cittadinanza 
e Coesione Sociale

REGIONE
TOSCANA

Tabella 3 - Valori-soglia

L’anamnesi e la visita consentono di escludere malattie gravi in oltre il 91,8% dei casi
Una sciatalgia vera oppure una cruralgia vera sono presenti in meno del 31,9 % dei casi
La sintomatologia perdura oltre 4-6 settimane in meno del 27,7% dei casi
Segni clinici di lesione neurologica sono presenti in meno del 19,1% dei casi
Una causa traumatica è ipotizzabile in meno del 14,6%dei casi
La radiografi a in bianco della colonna è necessaria in meno del 23,5% dei casi
La diagnostica TAC o RMN è necessaria in meno del 12,3% dei casi
È consigliabile non mettere il paziente a riposo in oltre l’84,8% dei casi
Ciascun assistito riceve a seguito della visita una prescrizione media di 0,99 farmaci
Le cure fi siche sono sconsigliate nel 93,1% dei casi

ai pazienti con Mal di Schiena, si sono stret-
tamente attenuti alle otto Raccomandazioni 
riportate in Tabella 1, ed hanno registrato su 
un’apposita scheda, per tutto il periodo dello 
Studio, i dati clinici di ciascun paziente e le 
procedure di diagnosi e cura effettivamente 
messe in atto. 

Il campione oggetto dello studio è consistito 
in 205 pazienti, di età compresa tra i 16 e 92 
anni con un’età media di 52 (+/-17) anni, pre-
sentatisi negli ambulatori del Medici di Medi-
cina Generale per Mal di Schiena. 

Calcolando con il metodo di Clopper-Pear-
son gli intervalli di confi denza (al 95%) delle 
percentuali di adesione alle raccomandazioni 
cliniche, è stimabile per ciascuna percentuale 
un valore soglia (cut-off). Questi valori-soglia, 
qui riportati nella Tabella 3, possono essere 
considerati indicatori di aderenza della prati-
ca clinica dei Medici di Medicina Generale alle 
indicazioni della Linea Guida della Regione To-
scana relativamente al trattamento del Mal di 
Schiena.

Seguendo gli indirizzi della Linea Guida, 
possono essere largamente discriminati i casi 
di Mal di Schiena di origine c.d. “meccanica” ri-
spetto a quelli in cui può essere presente una 

causa più grave. Con l’adesione alla Linea Gui-
da la diagnostica strumentale potrebbe essere 
limitata ai soli casi che ne hanno una ben defi -
nita necessità, la prescrizione di farmaci ed al-
tri atti terapeutici potrebbe essere limitata solo 
a quanto è strettamente necessario (riducendo 
in tal modo anche il rischio di danni iatrogeni), 
si potrebbero ottimizzare i costi assistenziali ed 
anche si potrebbero ridurre i tempi di astensio-
ne dalle normali attività lavorative.

Decidere di quali accertamenti e di qua-
li cure un paziente abbia necessità, e di qua-
li no, è uno dei fondamenti dell’arte medica, 
e le Linee Guida sono redatte e presentate ai 
professionisti anche, se non soprattutto, con 
l’intento di essere in questo un aiuto. Evitare 
accertamenti e cure non necessari ha anche 
l’effetto di contenere il rischio clinico e l’effetto 
di limitare il consumo di risorse, specialmente 
in tempi fi nanziariamente diffi cili come quelli 
attuali. Per tutti questi motivi il Servizio Sani-
tario della Regione Toscana anni fa ha avviato 
un Progetto di produzione e di disseminazione 
di Linee Guida, tra cui questa per la diagnosi e 
la cura del Mal di Schiena, delle quali sta ora 
perseguendo l’attiva implementazione. 

Tabella 2 - I Partecipanti

ASL di Prato ASL di Firenze (Sesto Fiorentino)
Dott. Stefano Giovannoni (Coordinatore) Dott. Alessandro Bussotti (Coordinatore)
Dott. Claudio Daly Dott. Paola Alvisi
Dott. Fabio Giusti Dott. Adriana Bonanni
Dott. Moreno Masi Dott. Lucia Aldini
Dott. Loretta Polenzani Dott. Gianna Castellucci
Dott. Paolo Andrea Sanesi Dott. Ilde Favilli
Dott. Andrea Santini Dott. Anna Mustur
 Dott. Maurizio Puliti
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rappresentativo di 1523 residenti toscani mag-
giorenni stratifi cato per sesso, età e azienda sa-
nitaria di residenza. Il questionario ha raccolto 
informazioni sul grado di conoscenza e sull’uso 

di queste discipline, 
sulle strutture sanita-
rie di riferimento e sul 
rapporto tra assistito e 
medico di medicina ge-
nerale.

Risultati
Le medicine complementari più conosciu-

te sono risultate essere l’omeopatia (17,6%) e 
l’agopuntura (14,1%). La fi toterapia è conosciu-
ta solo dal 4,0% dei toscani, mentre quasi la 
metà dei rispondenti dichiara di non conoscerla 
affatto non avendone nemmeno sentito parlare 

Introduzione
Il ricorso alle medicine complementari è da 

anni monitorato dall’Agenzia regionale di sani-
tà della Toscana (Ars), visto l’importante ruo-
lo che esse ricoprono 
all’interno del sistema 
sanitario regionale. 
Nel 2009 l’Ars, su invi-
to della Commissione 
Regionale di Bioetica, 
ha condotto un’indagi-
ne per esplorare le conoscenze ed il ricorso alle 
medicine complementari e alle discipline bio-
naturali nella popolazione toscana.

Materiali e metodi
L’indagine è stata svolta attraverso intervi-

sta telefonica computerizzata su un campione 

Le medicine complementari 
e le discipline bio-naturali 

in Toscana

MONICA DA FRÈ, FABIO VOLLER
Settore Epidemiologia dei Servizi Sociali Integrati

Osservatorio di Epidemiologia
Agenzia Regionale di Sanità della Toscana

Tabella 1 - Conoscenza e uso di medicine complementari e discipline bio-naturali nella popolazione toscana

Conoscenza Ricorso negli ultimi 3 anni
Sì, le

conosco
Le ho solo 

sentite
nominare

No, non le
conosco

Almeno
una volta

Per i fi gli
minori (n=341)

Medicine complementari
Agopuntura 14,1 72,4 13,6 3.6 0.5
Omeopatia 17,6 63,6 18,9 7.9 23.4
Fitoterapia 4,0 49,7 46,3 1.8 1.3

Discipline bio-naturali
Shiatsu 4,4 55,3 40,3 2.3 0.3
Rifl essologia plantare 4,1 35,3 60,6 1.4 1.1
Cranio sacrale 1,2 11,5 87,4 0.3 0.4
Massaggio Tuina 0,3 11,3 88,4 0.08 0.3
Pranopratica 2,5 37,6 59,8 1.1 0.2
Naturopatia 2,3 26,7 70,9 0.9 0.9
Yoga 8,5 75,9 15,6 2.3 n.r.
Taiji 1,0 23,2 75,8 0.5 n.r.
Qigong 0,4 12,7 86,9 0.4 n.r.

n.r.: non rilevato
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(Tabella uno). L’11,5% dei toscani è ricorso ad 
almeno una medicina complementare nei tre 
anni precedenti l’intervista: il 7,9% è ricorso 
all’omeopatia, il 3,6% all’agopuntura e l’1,8% 
alla fi toterapia. L’omeopatia è largamente usa-

ta in età pediatrica, quasi un toscano su quat-
tro vi ricorre per la cura dei propri fi gli minori. 
Tra le discipline bio-naturali, la più conosciuta 
è lo yoga (8,5%), seguita dallo shiatsu (4,4%) e 
dalla rifl essologia plantare (4,1%); meno cono-

Tabella 2 - Struttura ed azienda sanitaria di erogazione delle medicine complementari

Agopuntura
(n=57)

Omeopatia
(n=126)

Fitoterapia
(n=26)

Presso quale struttura si è rivolto?
Struttura-medico del SSN 31,2 26,9 13,3
Struttura-medico privato convenzionato 29,3 16,7 15,9
Struttura-medico privato NON convenzionato 35,5 34,7 26,7
Associazione 3,1 1,7 14,0
Palestra, centro benessere 0,9 6,7 15,5
Esperto di tecniche del benessere 0,0 0,0 8,3
Farmacia 0,0 12,2 2,1
Da sé 0,0 1,2 0,0
Persona di esperienza non specifi cata § 0,0 0,0 4,1
Azienda sanitaria di erogazione
Propria azienda sanitaria 83,0 88,6 91,5
Altra azienda sanitaria 13,7 9,5 8,5
Fuori regione 3,3 1,9 0,0

§ Es: Amico, conoscente

Figura 1 - Sa se alcuni tipi di queste terapie 
sono riconosciute e coperte dal sistema sanita-
rio toscano?
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Tabella 3 - Consigli all’uso e rapporto con il medici di medicina generale per gli utilizzatori di medicine complementari (N=183)

%
Chi ne ha consigliato l’uso?

Parenti e amici 38,4
Iniziativa personale 33,8
Medico di medicina generale 33,1
Medico specialista 30,5
Erborista 15,8
Farmacista 10,2
Terapista di pratiche non convenzionali 4,7
Personale sanitario non medico: ostetrica, infermiere, … 4,6
Il suo medico è a conoscenza che le usa?
Sì 57,3
No 42,7

Se no, per quale dei seguenti motivi il suo medico non ne è a conoscenza?
Non è importante che il mio medico lo sappia 73,3
Il mio medico non me l’ha mai chiesto 31,3
Il mio medico non capirebbe/non approverebbe/mi scoraggerebbe 18,3
Non sono affari del mio medico 3,4
Le spese sostenute sono state interamente a suo carico?
Interamente 89,4
Parzialmente 7,0
Completamente a carico del SSN 3,6

§§ Possibile più di una risposta.

sciute sono la pranopratica (2,5%) e la naturo-
patia (2,3%). 

Escludendo lo yoga e lo shiatsu, i toscani che 
non conoscono affatto le discipline bio-naturali 
variano dal 59,8% per la pranopratica all’88,4% 
per il massaggio Tuina. Le più utilizzate nei tre 
anni precedenti l’intervista sono state lo Yoga 
(2,3%) e lo Shiatsu (2,3%), mentre meno diffuse 
sono la rifl essologia plantare (1,4%), la prano-
pratica (1,1%) e la naturopatia (0.9%). Molto 
basso è il ricorso al massaggio cinese Tuina 
(0,08%), al cranio sacrale (0,3%) e alle ginna-
stiche come il Taiji (0,5%) ed il Qigong (0,4%).

La Tabella 2 mostra che il 60,5% degli utiliz-
zatori di agopuntura si sono rivolti per la pre-
scrizione e/o la pratica a strutture del sistema 
sanitario regionale o ad esso convenzionate, il 
43,6% per l’omeopatia, il 29,2% per la fi tote-
rapia. Il 12,2% degli utilizzatori di omeopatia 
si rivolge direttamente alla farmacia, mentre 
tra le strutture di riferimento per la fi totera-

pia ci sono anche le palestre o centri benessere 
(15,5%), le associazioni (14,0%) o gli esperti di 
tecniche del benessere come l’erborista (8,3%). 
La struttura di riferimento si trova nell’azien-
da sanitaria di residenza per la maggior parte 
degli utenti, si trova in altra azienda sanita-
ria della regione in proporzioni che variano dal 
13,7% per l’agopuntura all’8,5% per la fi tote-
rapia.

Il ricorso alle medicine complementari è 
conseguenza, prevalentemente, del consiglio di 
parenti o amici (38,4%) (Tabella 3) o frutto di 
iniziativa personale (33,8%), ma anche di con-
siglio da parte del medico di medicina genera-
le (33,1%), del medico specialista (30,5%) o del 
farmacista (10,2%). Il 57,3% degli utilizzatori 
informa il proprio medico di medicina generale 
del ricorso alle medicine complementari. Colo-
ro che non lo fanno ritengono che non sia im-
portante che il proprio medico lo sappia (73,3%) 
oppure perché il medico non gliel’ha mai chie-
sto (31,3%); il 18,3% teme invece un atteggia-
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mento contrario del medico nei confronti di 
queste terapie. 

Solo il 7,0% degli utilizzatori di medicine 
complementari ha pagato un ticket ed il 3,6% 
non ha pagato la prestazione, mentre la quasi 
totalità ha sostenuto interamente la spesa re-
lativa (89,4%), conseguenza del fatto che solo 
un toscano su cinque è a conoscenza che le me-
dicine complementari sono riconosciute e co-
perte dal sistema sanitario regionale, il 34,5% 
se si considerano solo gli utilizzatori. Il 20,7%, 
infi ne, è convinto che nessuna disciplina sia 
riconosciuta, mentre il 60,2% dichiara di non 
sapere (Figura 1).

Conclusioni
In questa indagine sono stati studiati il rap-

porto medico paziente e il ruolo del sistema 
sanitario pubblico rispetto alle medicine com-
plementari, mai indagati fi nora, e le discipline 
bio-naturali sono state oggetto di uno studio di 
popolazione per la prima volta. 

Le medicine complementari invece, assieme 
ai trattamenti manuali (chiropratica e ospeo-
pratica), sono da anni oggetto di rilevazione 
nell’ambito dell’indagine multiscopo dell’Istat 
che aveva evidenziato una grande diffusione a 
partire dagli anni 90 sia in Italia che in Tosca-
na dove la proporzione di utilizzatori è sempre 
stata superiore alla media nazionale. 

Dal confronto con i dati dell’indagine multi-
scopo dell’Istat del 2005 è emerso che il ricor-
so all’agopuntura e all’omeopatia si è mante-
nuto costante nel tempo, mentre il ricorso alla 
fi toterapia è diminuito passando dal 4,3% nel 
2005 all’1,8% nel 2009. L’erboristeria è risul-
tata però essere largamente utilizzata, il 22% 
dei rispondenti vi ha fatto ricorso nei tre anni 
precedenti l’intervista ed il 34% ha dichiarato 
di conoscerla. Probabilmente il dato sulla fi to-
terapia è sottostimato e si ritiene che l’informa-
zione che giunge ai cittadini sulla distinzione 
tra fi toterapia ed erboristeria non sia completa. 
La normativa toscana sulle medicine comple-
mentari è poco conosciuta ai toscani, anche tra 
coloro che le utilizzano. 

La maggior parte di essi, pur ricorrendo a 
strutture del sistema sanitario toscano o a esso 
convenzionate, lo fa a proprie spese. Il proble-

ma della trasmissione dell’informazione ai cit-
tadini riguarda anche le discipline bio-natura-
li. Nonostante il riconoscimento legislativo da 
parte della Regione Toscana che le defi nisce e 
ne regolamenta la pratica a tutela della qualità 
della prestazioni e della professionalità degli 
operatori, esse risultano essere poco conosciute 
e utilizzate dai toscani ad eccezione dello yoga.

In una regione che ha svolto un così impor-
tante percorso normativo, gli operatori sanitari 
svolgono un ruolo fondamentale nella diffusio-
ne e nella conoscenza di queste discipline. Un 
segnale positivo emerso dall’indagine è il mag-
giore coinvolgimento dei medici e dei farmaci-
sti nell’informare o consigliare ai pazienti le 
medicine complementari anche se le fonti infor-
mative e/o i consigli a utilizzare queste terapie 
giungono prevalentemente da parenti o amici o 
sono conseguenza di iniziativa personale. 

Inoltre, una quota importante di utilizzatori 
informa il proprio medico di medicina generale 
sull’utilizzo delle medicine complementari ed 
è irrisoria la quota di utilizzatori che temono 
che il proprio medico non approvi la loro scel-
ta. Una maggiore accettabilità di questo tipo di 
terapie da parte del mondo scientifi co era già 
emersa da una nostra indagine del 2003 sui 
medici di medicina generale ed i pediatri di li-
bera scelta toscani: il 58% dei medici ed il 42% 
dei pediatri avevano dichiarato di consigliare i 
propri pazienti l’uso delle allora “medicine non 
convenzionali” e di averne fatto ricorso in pro-
porzioni superiori alla media della popolazione 
generale.

Infi ne, emerge che le strutture erogatrici di 
queste terapie sono distribuite sul territorio: in 
tutte le aziende sanitarie è presente l’offerta di 
medicine complementari essendo molto bassa 
la quota di residenti che si rivolge a strutture 
di altre aziende sanitarie.

Nonostante i segnali positivi emersi dall’in-
dagine, si deve ancora lavorare sull’informa-
zione ai cittadini, non solo sulla normativa 
vigente, ma anche sulla conoscenza specifi ca 
delle medicine complementari e delle discipli-
ne bio-naturali e il loro ambito di applicazione, 
affi nché la medicina integrata possa essere una 
scelta consapevole per tutti e non per pochi.
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Una Medicina Penitenziaria 
di opportunità e di iniziativa

Principi
I detenuti e gli internati, al pari dei cittadi-

ni in stato di libertà hanno diritto all’erogazione 
delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e 
riabilitazione effi caci ed appropriate sulla base di 
obiettivi generali e speciali di salute e dei livel-
li essenziali ed uniformi di assistenza, nonché di 
sistemi di informazione ed educazione sanitaria 
individuati sia nel Piano Sanitario Nazionale che 
nel Piano Sanitario Regionale e Locale.

L’assistenza sanitaria ai detenuti e agli inter-
nati è organizzata secondo principi di globalità 
dell’intervento sulle cause di pregiudizio della sa-
lute, di unitarietà dei servizi e delle prestazioni, 
di integrazione dell’assistenza sociale e sanitaria 
e di garanzia della continuità terapeutica.

Le attività di cura
Le Aziende USL 

competenti per territo-
rio individuano secondo 
le linee di indirizzo ela-
borate dal Centro Regionale per la salute in carce-
re, modelli organizzativi atti ad assicurare la tu-
tela della salute in carcere e organizzano percorsi 
terapeutici che garantiscano la tempestività degli 
interventi, la continuità assistenziale, l’appro-
priatezza e la qualità delle prestazioni, la verifi ca 
dei risultati.

Le principali aree di intervento sono:
•  la Medicina Generale;
•  la Medicina Specialistica;
•  la Medicina d’urgenza;
•  l’Assistenza ai detenuti tossicodipendenti;
•  l’Assistenza sanitaria alle persone immigra-

te detenute;
•  le patologie infettive;
•  la tutela della salute mentale.

Il 30 Agosto 2010 è stata approvata dalla Giun-
ta Regionale la delibera sui contratti del Persona-
le Sanitario Penitenziario.

Ad essa è connessa la rivisitazione dei compiti 
professionali degli Operatori Sanitari Penitenziari.

La Medicina Penitenziaria è innanzitutto la 
Medicina della persona, ancor prima della speci-
fi ca malattia.

Prendersi in cura dei propri pazienti in carce-
re signifi ca saper mediare tra le problematiche di 
malattie, sempre più complesse ed insidiose, e le 
fragilità e le debolezze dell’individuo e rafforzando 
le residue risorse ed energie fi siche e psichiche.

Sono necessari ambienti e percorsi che affer-
mino la cultura nuova del dialogo, della comuni-
cazione, della partecipazione e della solidarietà 

che sostituisca la vecchia cultura o 
subcultura della separazione e del 
silenzio.

Il problema centrale è l’esistenza di comunica-
bilità tra medico e detenuto. Il rapporto medico-
paziente non deve perdere la sua effi cacia terapeu-
tica e si deve fondare soprattutto sulla capacità 
di ascolto da parte del medico stesso. La pazienza 
non deve essere solo nell’ascoltare, ma anche nel 
rispondere, nel tranquillizzare.

Nel caso del Medico Penitenziario l’ascolto pre-
fi gura una signifi cativa valenza: è un dovere pre-
ciso tanto più se l’interlocutore non ha chi lo ascol-
ti, non tanto sul piano giuridico o istituzionale, ma 
sul piano umano, perché il carcere è soprattutto 
solitudine.

La vita, la salute, il benessere possibile di ogni 
uomo sono beni prezio-
si e la cui tutela merita 
tanta più attenzione ed 
impegno quando si trat-
ta, come nel caso dei de-

tenuti, di persone affi date interamente alle nostre 
cure.

Si devono attuare programmi di sorveglianza 
sanitaria dei propri pazienti rivolti all’individua-
zione di eventuali fattori di rischio con particolare 
riferimento alle malattie cardiovascolari, respira-
torie, metaboliche, infettive, psichiatriche e dege-
nerative osteoarticolari, alla rimozione di quelli 
modifi cabili, alla ricerca di segni o sintomi nell’am-
bito delle malattie di pertinenza oncologica.

Il Responsabile del Presidio Sanitario è tenuto, 
altresì, a prestare opera professionale di organiz-
zazione e di coordinamento dei servizi sanitari in 
relazione alle necessità ed all’esigenza di assicu-
rare prestazioni mediche corrette ed effi caci.

La presenza fi sica che si richiede al Medico In-
caricato all’interno dell’istituto non può pertanto 
venire commisurata ai tempi tecnici di esecuzio-
ne delle visite mediche e tanto meno può essere 
occasionale, ma deve rispondere innanzi tutto 
all’istanza sociale e psicologica della comunità 
carceraria di disporre della presenza medica an-
che al di fuori della domanda clinica individuale e 
deve consentire un approfondito impegno del Me-
dico incaricato nelle diverse aree d’intervento che 
gli sono proprie.

La Riforma della Medicina Penitenziaria deve 
essere il punto di partenza di un progetto alta-
mente qualifi cante dove il medico e l’infermiere 
devono assurgere a protagonisti diretti del cam-
biamento.

Sono i medici e gli infermieri che devono gover-
nare il percorso della Riforma, mettendo a frutto 
la loro competenza e la loro specifi ca esperienza.

La Medicina dei Servizi è una modalità ade-

FRANCESCO CERAUDO
Direttore Centro Regionale per la salute in carcere

Francesco Ceraudo, 
già direttore del cen-
tro clinico del “don 
Bosco” di Pisa
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Saffi  Ettore Giustini, 
è responsabile Area 
Farmaco Società 
Italiana di Medicina 
Generale, medico di 
medicina generale 
Pistoia

L’uso e il consumo 
dei farmaci equivalenti
Note a margine del rapporto OsMed 2009

Premessa Rapporto Nazionale 
OsMed 2009 in sintesi

Come per gli anni precedenti, i 
farmaci del sistema cardiovascolare, 
con oltre 5 miliardi di euro, sono la 
categoria 

terapeutica più utilizza-
ta, con una copertura di 
spesa da parte del SSN 
di circa il 94%. La spesa 
pubblica e privata per 
questi farmaci si colloca al primo posto in molti 
Paesi europei. Altre categorie di rilievo in termini 
di spesa sono: i farmaci gastrointestinali (12,7% 
del totale), i farmaci del sistema nervoso centrale 
(12,5%) e gli antineoplastici (11,7%). Questi ultimi 
sono erogati sostanzialmente per intero (98,8% della 

spesa) a carico del SSN, prevalentemente attraverso 
le strutture pubbliche. I farmaci dermatologici (per 
l’88% della spesa), quelli del sistema genito-urina-
rio ed ormoni sessuali (57,2%) e i farmaci dell’ap-
parato muscolo-scheletrico (53,1%) sono invece le 

categorie maggiormente 
a carico dei cittadini.

La spesa farmaceutica 
territoriale complessiva, 
pubblica e privata, è in 
leggera crescita rispetto 

all’anno precedente (+1,4%), mentre quella a carico 
del SSN diminuisce dell’1,7%, questo andamento è 
spiegabile in larga misura da un aumento delle com-
partecipazioni da parte dei cittadini (ticket +33,3%), 
dello sconto (+25,6%) e da una diminuzione dei prez-
zi (-3,2%). Nella valutazione di questa riduzione bi-

SAFFI ETTORE GIUSTINI 
Area Farmaco Società Italiana di Medicina Generale, 

Pistoia (SIMG)

guata, un contesto normativo e giuridico oppor-
tuno per consentire attraverso una incisiva ri-
visitazione dei compiti professionali dei singoli 
operatori una presa in carico seria della salute in 
carcere e su questo versante bisogna operare per 
acquisire risultati signifi cativi anche attraverso la 
utilizzazione della rete dei servizi che verrà messa 
a disposizione da parte delle Aziende USL compe-
tenti per territorio.

Bisogna essere in grado di lasciare alle nostre 
spalle la cosiddetta Medicina d’attesa collegata 
strettamente ad episodi contingenti di assoluta 
necessità clinica.

Bisogna fi nalmente predisporsi di non conti-
nuare a muoversi nelle griglie asettiche e margi-
nali della cosiddetta Medicina difensiva. 

Non dunque una Medicina Penitenziaria orga-
nizzata come era prima nell’attesa della doman-
da, sostanzialmente costruita sull’attesa, ma una 
Medicina Penitenziaria in grado di prevenire, di 
saper individuare i bisogni e le criticità.

In sostanza una Medicina d’iniziativa.
Lo sviluppo della Sanità Penitenziaria di ini-

ziativa si basa su un nuovo modello assistenziale 
per la presa in carico proattiva dei detenuti e su 
un nuovo approccio organizzativo che assume il 
bisogno di salute prima dell’insorgere della ma-
lattia, o prima che essa si manifesti o si aggravi, 
prevedendo ed organizzando le risposte adeguate. 

Pertanto l’obiettivo strategico consiste in: un 
nuovo approccio organizzativo che assume il biso-
gno di salute prima dell’insorgere della malattia e 
che organizza un sistema che accompagna il dete-

nuto, favorendo lo sviluppo di condizioni che con-
sentono di mantenere il livello di salute adeguato; 
un sistema capace di gestire, rallentandone il de-
corso, le patologie croniche ed anche di affrontare 
con effi cacia l’insorgenza di patologie acute.

In questa ottica assume una particolare valen-
za la capacità del sistema di farsi carico della pro-
mozione della salute attraverso opportune inizia-
tive di prevenzione primaria, quali l’adozione di 
corretti stili di vita, ed in particolare l’attenzione 
all’esercizio dell’attività fi sica, di corrette abitudi-
ni alimentari, di abolizione del fumo, che debbono 
comunque essere viste non solo come strumento di 
prevenzione, ma anche come indispensabile sussi-
dio alle terapie nella gestione della patologia nel 
caso di insorgenza della stessa.

Nella fi losofi a di adozione del modello, la pre-
venzione secondaria e gli screening in particolare 
dovranno avere un ruolo primario nella diagnosi 
precoce di molte patologie croniche.

Tutto ciò prefi gura una rivoluzione della Medi-
cina Penitenziaria con le prospettive di qualità e 
di sicura operatività dei servizi a tutela della sa-
lute della popolazione detenuta.

La Regione Toscana con spirito di forte sensi-
bilità con la delibera sui contratti del Personale 
Sanitario ha fatto la sua parte.

Ora tocca agli Operatori Sanitari fare un passo 
avanti ed applicare i principi ispiratori della Ri-
forma nella prospettiva di un’assistenza sanitaria 
a misura d’uomo anche in quei posti infelici che 
sono le carceri.

 TM
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Figura 1 - Fonte Rap-
porto Nazionale OsMed 
2009.

sogna tener conto che una quota della prescrizione è 
stata erogata tramite forme diverse di distribuzione 
quali la diretta e la per conto. Questa modalità di 
distribuzione incide mediamente nelle Regioni in cui 
viene adottata per circa il 22%, con livelli superiori 
al 30% in Emilia-Romagna e Toscana.

Il mercato dei farmaci equivalenti 
in Italia è in costante crescita (forse)

L’“effetto generici” in tutti i Paesi dove essi sono 
stati introdotti porta con sé un abbassamento dei 
prezzi (caratteristica del “generico” è infatti quel-
la di costare meno del farmaco originale). Ma per 
l’effetto della introduzione del Certifi cato di Prote-
zione Complementare, l’Italia è in ritardo di anni 
rispetto all’Europa sulla normativa legata alle sca-
denze dei brevetti. 

Le dinamiche di mercato dei farmaci generici 
sono poi infl uenzate da fattori diversi; ad esempio, 
il livello dei prezzi delle specialità originali, se già 
basso, come talora in Italia, trascina i prezzi dei 
rispettivi equivalenti verso valori così poco remu-
nerativi per le aziende produttrici, da scoraggiarle.

Il continuo invecchiamento della popolazione e 
la scarsità di risorse disponibili sono due vettori di 
analisi da tener presente quando si affronta il tema 
del mercato dei farmaci equivalenti (FE) in Italia 
in presenza di un’azione costante delle autorità go-
vernative ad agire sulla leva dei prezzi.

Esiste poi un apparente paradosso nel senso 
che si continua a valersi della leva fi nanziaria sul-
la spesa farmaceutica territoriale, che da tempo 
in molte regioni rispetta i tetti programmati e che 
rappresenta una delle poche voci di spesa in dimi-
nuzione, anche all’effetto calmierante generato dai 
farmaci generici”.

La Figura 1 mostra come i farmaci equivalenti 
rappresentano quasi la metà del consumo territo-
riale e circa il 28% della spesa, anche se la mag-

giore prescrizione si concentra ancora sui prodotti 
branded (Figura 4).

Nel 2009 hanno perso il brevetto alcuni principi 
attivi molto prescritti come il pantoprazolo e il pe-
rindopril.

Ricordo che esistono a livello internazionale tre 
categorie di farmaci generici:

• branded: ovvero copie di specialità farma-
ceutiche recanti un proprio marchio di fantasia; ad 
esempio l’ipotetica specialità “Bruciamen” che ha 
come principio attivo il Lansoprazolo;

• semibranded: commercializzati sotto la Deno-
minazione Comune Internazionale (DCI) del prin-
cipio attivo, seguita dal nome del titolare della AIC; 
ad esempio Lansoprazolo ratiopharm (è il caso del 
generico in Italia);

• unbranded: ovvero i cosiddetti generici 
“puri”, identifi cati dalla sola DCI; ad esempio 
Lansoprazolo.

In Italia la strategia del co-marketing ha pro-
dotto di fatto che le diverse molecole fossero com-
mercializzate contemporaneamente da varie Indu-
strie, con differenti nomi di fantasia: si tratta dei 
cosiddetti prodotti “copia”. 

L’utilizzo di farmaci unbranded è inferiore a 
quello di altri paesi europei

Emerge dall’analisi dei dati nazionali e regio-
nali che l’uso dei farmaci equivalenti unbranded è 
inferiore a quella di paesi come Germania, Francia 
e Inghilterra (Figura 5).

Sostituibilità e Lista di trasparenza
Quando l’autorità regolatoria autorizza uno o 

più medicinali farmaci equivalenti di un farmaco 
rimborsato dal SSN la cui protezione brevettuale 
è scaduta, l’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) 
include sia l’originatore che i farmaci equivalenti 
corrispondenti in una lista, chiamata lista di tra-
sparenza, aggiornata mensilmente e disponibile 
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sul sito internet dell’AIFA http://www.agenziafar-
maco.it/section8983.html.

In questa lista il medicinale originatore e i far-
maci equivalenti corrispondenti sono elencati in-
sieme, con il corrispondente prezzo di riferimento. 
I farmaci raggruppati insieme nella lista di traspa-
renza sono sostituibili. La lista attesta dunque la 
circostanza che i farmaci ivi elencati sono conside-
rati generici e, per l’effetto, ne sancisce la sostitu-
ibilità.

Questo meccanismo non elimina le criticità insi-
stenti nel mercato italiano e più rilevanti che sono 
in sostanza “un problema regolatorio di fatto inso-
lubile” che si intreccia “ad un problema di distribu-
zione e di dispensazione nel territorio”.

Il problema regolatorio consiste in sintesi nel 
fatto che la modalità di registrazione dei farmaci 
equivalenti assicura la bioequivalenza fra prodot-
to “Originatore” e prodotto off patent, ma non dei 

diversi generici fra di loro. Insomma è il problema 
della “switchability” o della interscambiabilità in 
farmacia dei farmaci equivalenti (Figura 6).

Il problema di mercato consiste che la modalità 
di distribuzione attraverso le farmacie territoriali 
rende aleatorio ogni discorso di continuità terapeu-
tica; con un forte impatto dei farmaci equivalenti 
sulla apropriatezza prescrittiva nell’uso del pa-
ziente cronico e/o nel paziente “fragile”, toccando 
un aspetto delicato quella della sostituibilità / in-
terscambiabilità fra le alternative di farmaci equi-
valenti presenti sul mercato da parte dei farmacisti 
all’atto dell’erogazione del farmaco. Tale sostituibi-
lità “orizzontale” determina confusione ed incertez-
za per il paziente con rischio di abbandono della 
terapia prescritta.

Le conseguenze: una attitudine conservativa 
nell’impiego dei generici “veri” (vedi Figura 7 e Fi-
gura 1).

Figura 2 - Classifi cazione farmaci “gene-
rici” L. Garattini - I farmaci generici nei 
principali paesi europei, Kailash Editore.

Figura 3 - Un esempio “generici” e “copie”. 
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La sostituibilità di un medicinale con un altro 
va gestita soprattutto da un punto di vista medico. 
Ossia, fatta salva la bioequivalenza dei medicina-
li coperti da brevetto con quelli che hanno perso 
l’esclusività, possono sussistere delle ragioni “me-
diche” per cui il prescrittore preferisce continuare 
la cura con una particolare specialità: l’incapacità 
nel gestire confezionamenti differenti, la risposta 
individuale del paziente, ed altre considerazioni 
ancora, possono valere come eccezione alla regola 
generale. Ciò naturalmente può accadere sia con i 

farmaci equivalenti che con gli “originator” e non 
può mettere in discussione le procedure di verifi ca 
della qualità del medicinale che sono le stesse.

La scadenza brevettuale di importanti molecole 
e la relativa riduzione dei prezzi hanno contribuito 
in parte al contenimento della spesa farmaceutica.

Constatato che il farmaco equivalente ha rag-
giunto circa il 10% del totale mercato farmaceutico 
a confezioni vendute, va detto che, di fatto, quanto 
a consumo del farmaco equivalente, l’Italia resta 
divisa in due: le regioni del centro-nord sfruttano 

Figura 4 - Fonte Rapporto Nazionale 
OsMed 2009. R. Da Cas 8 luglio ’10.

Figura 5 - Branded Unbranded: il rap-
porto in Europa Fonte Rapporto Naziona-
le OsMed 2009.
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Figura 7 - Fonte 
OsMed 2009 08 lu-
glio 2010.

Figura 6 - Fonte Prof. PL Navarra OsMed 2009 08 luglio 2010.

Figura 8 - Bran-
ded e Unbranded 
e variabilità regio-
nale Fonte OsMed 
2009 08 luglio 
2010.

maggiormente le opportunità offerte dal farmaco 
generico/equivalente di generare risorse da reinve-
stire in innovazione (Figura 7 e 8).

Gli organi regolatori come l’AIFA hanno in pri-
mo luogo una missione di salute pubblica; l’azione 

di vigilanza sulla qualità dei medicinali viene eser-
citata a prescindere dal fatto che si tratti di medici-
nali equivalenti o meno.

I farmaci equivalenti liberano risorse dopo aver 
restituito la giusta ricompensa a chi ha investito 
in ricerca. 

Anche l’azienda che produce il farmaco origi-
natore è indotta a ridurre il prezzo per mantenere 
consistenti quote di mercato ed il sistema sanitario 
nel suo complesso se ne avvantaggia perché vengo-
no liberate risorse per i farmaci veramente innova-
tivi e più costosi. In defi nitiva, il farmaco equiva-
lente innesca un effetto di trascinamento che porta 
a prezzi al pubblico sensibilmente inferiori.

Per quanto sia comprensibile registrare diffi -
denze e scetticismi – non sempre disinteressati 
– tale economia non produce solo risparmio, ma 
anche la possibilità di acquistare medicinali inno-
vativi senza rinunciare a terapie effi caci e sicure 
ormai consolidate. 

Non di solo risparmio si tratta dunque.”
In press in sito ASCO http://www.progettoa-

sco.it/default2_elenco.asp?active_page_id=766
TM
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Update 
sulla pubertà precoce

Introduzione
Pubertà precoce: comparsa caratteri sessuali 

secondari prima di 8 anni nelle femmine e 9 anni 
nei maschi. Incidenza PP 1:5000-1:10000 bambini, 
rapporto M/F 1:5-1:10, con prevalenza forme idio-
patiche nelle F (90%) ed organiche nei M (50%). In 
Danimarca, nell’ultimo quindicennio, la comparsa 
del seno è scesa di circa un anno (dai 10-11 anni 
ai 9-10 anni), la comparsa del menarca di circa 3 
mesi e mezzo. Nell’Italia Settentrionale i bambini 
iniziano lo sviluppo puberale un anno prima della 
popolazione britannica studiata nel 1976 (Bona, 
2005). In Italia si assiste ad un anticipo della ma-
turazione sessuale, non 
tanto rispetto al menar-
ca, quanto alla compar-
sa dei caratteri sessuali 
secondari (Salti, 2007). 

Fattori causali di 
carattere individuale e 
ambientale: ereditarie-
tà, variazioni secolari, 
differenze etniche/raz-
ziali e geografi che inci-
dono attraverso varia-
bili socio-ambientali sul 
benessere e sui tempi 
di maturazione del sog-
getto (Tremblay e Fri-
gon, 2005). Bambini in 
sovrappeso tendono ad 
avviare anticipatamen-
te, rispetto alla media, una maturazione dell’ap-
parato riproduttivo, tuttavia, l’obesità appare 
maggiormente correlata con l’anticipazione pube-
rale che con la pubertà precoce. L’esposizione ad 
immagini e comportamenti di tipo adulto, ad alto 
impatto emotivo, veicolati dai mass media, deter-
minano stimoli sulla corteccia cerebrale dei bam-
bini e, a cascata, sull’apparato endocrino (Stagi e 
Salti, 2008). 

Conseguenze di uno sviluppo precoce: nel breve 
tempo, accelerazione della maturazione scheletri-
ca e statura più alta rispetto alla media normativa, 
a lungo termine, rallentamento della crescita con 
mancato raggiungimento di una statura conforme 
al target genetico e spesso più bassa rispetto alla 
norma della popolazione di riferimento. La bassa 
statura si associa ad un’alterazione delle propor-
zioni corporee con maggior sviluppo dei segmen-
ti inferiori ed aumento dei diametri bisacromiali 
(Stagi e Salti, 2008). La pubertà si accompagna a 

rapide e simultanee trasformazioni 
a livello biologico, sociale e psicolo-
gico, che modifi cano le aspettative, 
le norme sociali, l’identità personale 
e la percezione di sé. Quando que-
sti cambiamenti avvengono in modo 
anticipato, la persona può andare 
incontro a problemi emotivi e com-
portamentali, soprattutto a causa di 
una mancanza di risorse idonee ad 
affrontare la maturazione fi sica, il confronto con i 
pari, i cambiamenti di vita (Mendle, Turkheimer e 
Emery, 2006; Ciampi e Guarnieri, 2006). 

Pertanto si ritiene 
im portante compiere 
valutazioni adeguate in 
tempi rapidi, a partire 
dalla comparsa dei pri-
mi segni di anticipazione 
puberale, in modo da ef-
fettuare diagnosi corret-
te e stabilire l’utilità di 
una terapia (Bona, 2010)

Dati sulla pubertà 
precoce in Toscana

AOU Meyer: analiz-
zate 187 bambine giun-
te tra il 2000 ed il 2009 
per comparsa primi se-
gni di pubertà precoce. 

Target medio 160.12 
cm e BMI alla prima visita pari a 18.00 ± 2.89 
(la PP non è associata ad obesità). L’88.5% mostra 
un’età ossea superiore a quella cronologica, utero 
pubere (diametro > 5 cm) solo nel 10.9% dei casi. 
Volume ovarico: il 64.2% risulta in uno stadio pu-
bere (volume di almeno un ovaio ≥ 2). Picco LH 
in media 16.83 ± 12.34, FSH 13.12 ± 6.00. Stadio 
di Tanner: l’83% si colloca tra il 2° ed il 3° stadio, 
l’11% nel 1°, il 6% in uno stadio superiore al 3°. 
Tra la comparsa dei primi segni (età media 7 anni 
± 1.7) e la prima visita al Meyer passano dai 12 
ai 13 mesi in media. Importante ridurre i tempi 
per valutare tempestivamente lo stato psicofi sico 
delle bambine.

Correlazioni signifi cative sono state osservate 
tra BMI e diametro longitudinale dell’utero (r = 
0.20, p < 0.05). Il BMI risulta inoltre correlato con 
stadio di Tanner (r = 0.20, p < 0.01) e con età ossea 
(r = 0.28, p < 0.001); lo stadio di Tanner con dia-
metro longitudinale dell’utero (r = 0.35, p < 0.001), 
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con età ossea (r = 0.36, p < 0.001), con il rapporto 
LH/FSH (r = 0.27, p <. 001) e con il picco di LH (r 
= 0.22, p < 0.01). 

Una terapia è stata intrapresa per il 75% delle 
pazienti. Negli altri casi, o per una posizione auxo-
logia più favorevole e dunque per una previsione 
della statura adulta conforme al bersaglio gene-
tico, o per caratteristiche psicologiche che rende-
vano la persona in grado di affrontare il processo 
maturativo senza subirne conseguenze negative, 
si è deciso di non avviare un trattamento. Due i 
gruppi: 138 bambine in terapia (75%), 46 bambine 
non in terapia (25%). Familiarità per PP: 40.4% 
nel primo gruppo, 42.1% nel secondo gruppo. 

Analizzando a posteriori i due gruppi terapia/
non terapia

Per i parametri utili ad effettuare una diagnosi 
di pubertà precoce, si osservano differenze signifi -
cative nei due gruppi con solo riferimento a: volu-
me ovaio destro (t (182) = 2.98, p < 0.01), diametro 
longitudinale utero (t (141) = 2.18, p < 0.05), picco 
LH (t (166) = 2.25, p < 0.05) e stadio di Tanner (t 
(177) = 2.24, p < 0.05). Non si riscontrano differen-
ze signifi cative rispetto a: rapporto LH/FSH, picco 
FSH, differenza età cronologica ed età ossea.

Dati relativi all’altezza alla prima visita e al 
termine del trattamento delle bambine tratta-
te (sono 24, il 17.4%, le bambine che hanno con-
cluso il trattamento): 9 (37.5%) hanno raggiunto 
una altezza uguale o superiore al 90° percentile, 4 
(16.7%) si collocano tra il 75° ed il 90°, 5 ( 20,8%) 
tra il 50° ed il 75°, 4 (16.7%) tra il 25° ed il 50° e 2 
(8.3%) al di sotto del 25°. In conclusione: 5 (20,8%) 
rimangono alla fi ne della terapia nel medesimo 
percentile rilevato alla prima visita; 6 (25%) si 
collocano in un percentile superiore; 5 (20.8%) che 
si collocavano intorno al 90° percentile, alla fi ne 
del trattamento, si mantengono al di sopra del 

75°; 1 (4.2%) che si collocava al di sopra del 95° 
percentile, si mantiene sopra il 90°; 2 (8.3%) che 
si collocavano tra il 50° ed il 75°, rimangono al di 
sopra del 50°. Lo stesso non può essere detto per 2 
(8.3%) che si collocavano intorno al 25° percentile 
alla prima visita e, dopo la terapia, intorno al 5°; 1 
(4.2%) che risultava nel 50° percentile alla prima 
visita e che alla fi ne del trattamento si posiziona 
tra il 25° ed il 50°.

Osservazioni conclusive
Necessità anche per questo tipo di disturbo 

di una valutazione e presa in carico multi-disci-
plinare. La natura bio-psico-sociale del disturbo 
comporta, infatti, un’attenta analisi clinica di tipo 
medico-psicologico

Fra i due gruppi le differenze non sono tali, 
per la loro entità, da determinare la scelta di ef-
fettuare o meno un trattamento farmacologico. La 
valutazione dei parametri serve soprattutto ad ef-
fettuare una diagnosi corretta. La scelta del trat-
tamento dipende, piuttosto, da altri fattori, quali 
la previsione staturale e la condizione psicologica 
della bambina. 

I disordini di tipo psicologico conseguenti alla 
precocità dello sviluppo puberale riguardano sin-
tomatologie depressive o ansiose e problematiche 
comportamentali in correlazione ad un’immagine 
corporea negativa, ridotta autostima, diffi coltà 
di relazione con i pari e tendenza all’isolamento 
(Ciampi e Guarnieri, 2006; Ciampi et al. 2009). 

Riteniamo utile approfondire l’argomento in 
una tavola rotonda multidisciplinare.

Bibliografi a 
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

c.ciampi@meyer.it
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ISTEROSCOPIA OFFICE
Il III corso avanzato si terrà a Firenze nei giorni 6-8 aprile 2011 presso Villa Margherita - Ospedale Palagi - Viale 
Michelangelo 42, Firenze. Direttori del corso: Stefano Calzolari, Dr. Mario Franchini. Segr. Org.va Quid Commu-
nications Firenze, email:ilaria@quidcom.com 055.4633701.

MEDICI IN AFRICA 
L’associazione “Medici in Africa- onlus” organizzerà il prossimo corso dal 18 al 22 maggio 2011 presso l’Univ. di 
Genova. Il costo del corso è di 300 euro e sono stati richiesti crediti ECM. Sarà presto possibile effettuare l’iscri-
zione attraverso il sito ” www.mediciinafrica.it”. Per le iscrizioni al corso, informazioni ed eventuali donazioni 
contattare: MEDICI IN AFRICA ONLUS Segreteria Organizzativa. Da lun. a ven. 9.30/13 mercoledì 9.30/15.30. 
Tel. 010.35377621 - 340.7755089 mediciinafrica@unige.it - www.mediciinafrica.it.
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Sanità nel mondo

Diabete: 
epidemia mondiale

L’epidemia delle malattie croniche
Con il titolo “The neglected epidemic of chronic 

disease” (“L’epidemia dimenticata delle malattie 
croniche”), Lancet che introduceva nel 2005 una 
serie di articoli sul tema dell’epidemiologia delle 
malattie croniche1. In estrema sintesi questo il 
messaggio lanciato dalla rivista: “Le malattie cro-
niche stanno dilagando in tutto il mondo a una 
velocità ben superiore all’invecchiamento della 
popolazione, colpiscono i paesi industrializzati 
(in particolare gli Stati 
Uniti) ma non rispar-
miano i paesi a medio e 
basso livello di sviluppo. 
Di fronte a questa emer-
genza la risposta dei governi e dei sistemi sanitari 
è assolutamente insuffi ciente”. 

Anche l’OMS nello stesso anno produceva un 
rapporto che parlava delle malattie croniche come 
di una “minaccia globale” che interessa soprattut-
to i paesi a medio e basso reddito, come chiara-
mente mostrato dalla Figura 1. Nei paesi a red-
dito medio-basso (in tale gruppo sono comprese 
Cina e Russia) la mortalità per malattie croniche 
è di gran lunga superiore alle altre cause (malat-
tie infettive e incidenti), mentre i paesi a reddi-
to basso (vedi paesi dell’Africa sub-sahariana e 

GAVINO MACIOCCO
Dipartimento di Sanità pubblica, Università di Firenze

Coordinatore del sito www.saluteinternazionale.info
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dell’Asia del sud, come India e Pa-
kistan) registrano una doppia, con-
temporanea epidemia: quella delle 
malattie infettive e della mortalità 
materno-infantile e quella delle ma-
lattie croniche. 

Anche il New England Journal of 
Medicine parla della “Sfi da crescente” delle ma-
lattie croniche nei paesi in via di sviluppo, riferen-
dosi in particolare a obesità e diabete2. Il diabete 

– trainato dalla diffu-
sione esplosiva dell’obe-
sità – sta diffondendosi 
con la rapidità di una 
pandemia: nel 1985 si 

contavano nel mondo 30 milioni di casi; nel 2010 
si registrano 285 milioni di casi; le previsioni più 
prudenti parlano di 435 milioni di casi nel 2030.

Gli incrementi più rilevanti sono previsti in 
Asia, in Africa e in America Latina come descritto 
nella Figura 2. 

Di seguito descriviamo brevemente la situazio-
ne del diabete in Cina e India, paradigma perfetto 
della diffusione delle malattie croniche nei paesi 
non ricchi, ma con uno sviluppo economico parti-
colarmente accelerato. 

Figura 1 - N. Decessi per gruppi di cause in differenti aree del mondo, per livello di reddito.

1 R. Horton, The neglected epidemic of chronic disease, www.thelancet.com, published online October 5, 2005. 
2 P. Hossain et al, Obesity and diabetes in the Developing world - A growing challenge, NEJM 2007; 356: 213-15.
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Diabete. I casi di Cina e India.
Cina. Una survey nazionale3 effettuata nel 

2008 sulla popolazione al di sopra dei 20 anni ri-
levava il dato complessivo di prevalenza del 9,7% 
per il diabete e 15,5% per il pre-diabete (rispetti-
vamente 10,6% e 16,1% per gli uomini e 8,8% e 
14,9%). Il diabete è più diffuso nelle aree urbane 
(12,0%) rispetto a quelle rurali, ma nelle zone più 
ricche della Cina questa differenza scompare, così 
come non si registrano differenze tra città e cam-
pagna riguardo al pre-diabete.

Il ritmo di crescita del diabete (e pre-diabete) 
è impressionante: le prevalenze erano del 2,5% (e 
del 3,2%) nel 1994 e del 5,5% (e del 7,3%) nel 2000-
2001. 

India. In india i dati sono meno precisi e ag-
giornati. Secondo le stime del International Dia-
betes Federation il dato 2010 di prevalenza na-
zionale del diabete (popolazione 20-79 anni) è del 
7,1% con profonde differenze tra zone rurali e aree 
urbane. Una survey effettuata in 6 città metropo-
litane nel 2001 rilevava una prevalenza del 12,1% 
(con una forte crescita rispetto a una ricerca effet-
tuata nel 1975, quando il dato di prevalenza era 
del 2,1%). Nell’area della città di Chennei (India 
meridionale, 4 milioni di abitanti) nel 2006 la pre-
valenza era del 15,5% rispetto al 8,3% del 1989 
(con un incremento del 72,3%).

L’epidemia del diabete in Cina e India si carat-
terizza per i seguenti comuni elementi:

• i principali determinanti dell’epidemia sono 
la globalizzazione e l’urbanizzazione che han-
no prodotto profondi cambiamenti negli stili di 
vita, facendo dilagare comportamenti a rischio 

(alimentazione squilibrata, sedentarietà, fumo 
di tabacco). Un fenomeno decisivo nell’esplosio-
ne dell’epidemia è stato il rapido diffondersi del-
la “fast food industry” con i suoi ristoranti, shop 
e supermercati4. I “junk food”, i cibi spazzatura, 
caratterizzati da un alto contenuto calorico e da 
scarso valore nutrizionale, sono i più economici e 
quindi più alla portata dei gruppi più poveri della 
popolazione che, di conseguenza, sono quelli più 
colpiti da obesità e diabete; 

• la rapidità della diffusione e la precocità 
dell’esordio (10-20 anni in anticipo rispetto all’età 
di esordio dei paesi occidentali, generalmente i 50-
60 anni);

• l’elevata percentuale di forme non diagnosti-
cate e quindi non conosciute dal paziente: 60% in 
Cina, 40% in India; in molti casi il riconoscimento 
del diabete avviene a causa della diagnosi di una 
sua complicazione (cardiovascolare, renale, retini-
ca, etc);

• la presenza di sistemi sanitari quasi comple-
tamente privi di una rete di protezione sociale, in 
cui l’accesso ai servizi sanitari è a pagamento e 
dove malattie croniche, che richiedono l’assunzio-
ne perenne di farmaci, sono una delle principali 
cause di spese catastrofi che e di impoverimento 
delle famiglie e di terribile espansione delle dise-
guaglianze nella salute. 

Per entrambi i paesi sono stati calcolati i danni 
economici prodotti in dieci anni come conseguenza 
delle morti premature per diabete, malattie car-
diache e ictus: Cina, 558 miliardi di dollari; India, 
237 miliardi di dollari. 

 TM

3 Wenying Y. et al, Prevalence of diabetes among men and women in China, NEJM 2010; 362: 1090-1100. 
4 Pingali P. and Khwaja Y. , Globalisation of Indian Diets and the Transformation of Food Supply Systems, ESA Working Paper 
No. 04-05.

Figura 2 - Milioni di casi di diabete nel 2000 e proiezioni nel 2030, con le percentuali previste di cambiamento.
Millions of Cases of Diabetes in 2000 and Projections for 2030, with Projected Percent Changes. Data are from Wild et.al.3
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Tumore invasivo
della cervice uterina

Trend di incidenza per istotipo

N
ell’area coperta dal Registro Tumori 
della Regione Toscana (Firenze e 
Prato) nell’anno 2004 sono stati dia-
gnosticati 
69 nuovi 

casi di tumore invasivo 
della cervice uterina, 
con un tasso standar-
dizzato pari a 8.4 (x 
100.000); questa neoplasia ha rappresentato il 
2% del totale delle diagnosi tumorali nel sesso 
femminile e la probabilità in Toscana che venga 
diagnosticato un tumore della cervice uterina nel 
corso della vita risulta pari ad 1 caso ogni 129 
donne (www.ispo.toscana.it).

Il grafi co riportato mostra i tassi di inciden-
za del tumore invasivo della cervice uterina del 
Registro Tumori della Regione Toscana dal 1996 
al 2005, standardizzati secondo la struttura per 
età della popolazione europea (x 100.000); l’anda-
mento medio nel periodo risulta sostanzialmente 
stabile sia per i principali istotipi di carcinoma 
cervicale, che non mostrano variazioni statistica-
mente signifi cative (carcinoma a cellule squamose 
APC -2.6, CI-7.7+2.8; adenocarcinoma: APC +1.7, 
CI -5.9 +10.0), sia per il gruppo rappresentato da 
altri tumori o carcinomi non specifi cati (APC -0.5, 
CI -11.2 +11.6).

Dalla fi ne degli anni ’80 agli inizi 
degli anni 2000 i trend di inciden-
za del tumore invasivo della cervice 

uterina hanno mostra-
to un andamento com-
plessivo in signifi cativa 
riduzione nella popola-
zione occidentale, con 
un decremento a carico 

del carcinoma a cellule squamose ed una tendenza 
all’aumento per l’adenocarcinoma (Toscana Medi-
ca 6/2007). 

L’introduzione delle attività di screening del 
carcinoma cervicale ha infl uenzato i trend di in-
cidenza di questa neoplasia, in particolare per 
quanto riguarda l’istotipo a cellule squamose, i cui 
precursori sono più facilmente individuabili con le 
tecniche diagnostiche in uso; negli ultimi anni, 
tuttavia, anche l’adenocarcinoma mostra modifi -
che nel trend di incidenza, con un rallentamento 
della sua crescita recentemente documentato an-
che da studi internazionali.

Bibliografi a 
Le voci bibliografi che possono essere richieste a: 

a.caldarella@ispo.toscana.it
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Metodi: Sono stati utilizzati i dati del Registro Tumori della Regione Toscana (www.ispo.toscana.it) relativi ai residenti nelle 
province di Firenze e Prato. La standardizzazione per età è stata effettuata con il metodo diretto utilizzando la popolazione stan-
dard 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 variabile di regressione, secondo la 
procedura del software SEER*Stat.

Registro tumori Regione Toscana, 1996-2005: incidenza de ltumore cervicale per isotipo
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La ferita dell’Aspromonte 
e il tradimento italiano 
degli ideali garibaldini

N
ell’approssimarsi delle celebrazioni 
per ricordare i primi 150 anni dalla 
proclamazione dell’Unità d’Italia, la 
nostra rivista previdenziale ha re-
centemente ripercorso le peripezie 

affrontate da Giuseppe 
Garibaldi, dopo la male-
detta pallottola del-
l’Aspro monte ed il con-
seguente ricorso all’ope-
ra di ben 18 illustri chirurghi, che si prodigarono 
per individuare e fi nalmente estrarre la palla da 
24 grammi di piombo, partita dalla carabina del 
bersagliere Luigi Ferrari e confi ccatasi nel malleo-
lo interno della sua caviglia destra, a 4 cm di pro-
fondità1. 

L’argomento era stato dettagliatamente illu-
strato su Toscana Medica nel 1948 ed integral-
mente riproposto nel 19982. 

Da tale articolo non solo si evince che il nu-
mero totale di medici che visitarono Garibaldi fu 
addirittura di 25, ma soprattutto che l’estrazione 
della palla, effettuata il 22 novembre 1862 a Pisa 
presso l’Albergo delle Tre Donzelle, ad opera del 
chirurgo fi orentino Ferdinando Zannetti, fu resa 
possibile soltanto grazie ai suggerimenti di Néla-
ton: “Il celebre clinico Nélaton, autore dei famosi 
‘Elementi di patologia chirurgica’, inventore di 
una sonda di gomma per cateterismo, medico di 
Napoleone III, visita piuttosto in fretta il Generale, 
ma lascia ai medici italiani una relazione vera-
mente perspicua, nella quale così tra l’altro è detto: 
‘Je pense que la balle est contenue dans la plaie’ e 
consiglia di dilatare il tramite della ferita con un 
piccolo cilindro di radice di genziana e poi di indi-
viduare il proiettile giovandosi di un piccolo spe-
culum auris e di estrarlo con una pinza ad anelli” 
… “da Parigi il 15 novembre arrivano due specilli 
fatti costruire appositamente da Nélaton, muniti 

di una oliva tondeggiante di porcellana greggia, 
non verniciata, che per una frizione anche leggera 
potevano servire a togliere la minima particella di 
metallo. Insieme agli specilli arrivano altri ferri 
chirurgici per l’estrazione della palla, uno specu-

lum auris, ecc.”.
È con questi stru-

menti che Giuseppe Ba-
sile e Ferdinando Zan-
netti riescono a localiz-

zare e infi ne ad estrarre la palla! Quindi, l’aiuto 
fondamentale a Garibaldi fu fornito dal medico 
di Napoleone III, che già Garibaldi aveva defi nito 
traditore, capo di briganti e di assassini.

Il nocumento gli derivò, invece, dall’esercito 
italiano, condannato duramente e senza appello 
da Garibaldi nelle sue Memorie: “Nel ’62 l’esercito 
italiano, perché più forte, e noi più deboli assai, 
ci votò all’esterminio ed alacremente corse su di 
noi come su briganti, e forse più volentieri. Inti-
mazioni non ve ne furono di sorta. Giunsero i no-
stri avversari, e ci caricarono con una disinvoltura 
sorprendente. Tali, certamente, erano gli ordini: si 
trattava d’esterminio, e siccome tra fi gli della stes-
sa madre potevasi temere titubanza, cotesti ordini 
furono, senza dubbio, di non dar tempo nemme-
no alla rifl essione. Giunto a lungo tiro di fucile, 
il corpo Pallavicini formò le sue catene, avanzò 
risolutamente su di noi, e cominciò il solito ‘fuoco 
avanzando’, sistema adottato anche dai Borbonici. 
Noi non rispondemmo. 

Terribile fu per me quel momento! Gettato 
nell’alternativa di deporre le armi come pecore, o 
di bruttarmi di sangue fraterno! Tale scrupolo non 
ebbero certamente i soldati della Monarchia, o, 
dirò meglio, i capi che comandavano quei soldati. 
Che contassero sul mio orrore per la guerra civile? 
Anche ciò è probabile, e, realmente, essi marcia-
vano su di noi con una fi ducia che lo facea sup-
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1 FEDERICI F.: I centocinquanta anni dell’Unità nazionale. Previdenza 2010; 6: 44-45. 
2 CAVINA G.: La ferita di Garibaldi ad Aspromonte e gli specilli di Nélaton - E dire che sarebbe bastata una radiografi a. Toscana 
Medica 1998; 2: 27-30.
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porre. Io ordinai non si facesse fuoco, e tale ordine 
fu ubbidito, meno da poca gioventù bollente alla 
nostra destra, agli ordini di Menotti, che, veden-
dosi caricati un po’ sfacciatamente, caricarono, e 
respinsero. … ed io che mi trovavo tra le due li-
nee, per risparmiare la strage, fui regalato con due 
palle di carabina, l’una all’anca sinistra e l’altra 
al malleo lo interno del piede destro…. Mi ripugna 
raccontar miserie! Ma tante furono manifestate 
in quella circostanza dai miei contemporanei, da 
nauseare anche i frequentatori di cloache! Vi fu chi 
si fregò le mani al fausto per lui annunzio delle 
mie ferite, che si credettero mortali. 

Vi fu chi sconfessò l’amicizia mia, e vi fu chi 
disse essersi ingannato cantando qualche merito 
mio. … La monarchia sabauda avea ottenuto la 
gran preda, ed ottenuta come la valea, cioè in uno 
stato, che il diavolo probabilmente se la porterebbe 
via” 3.

La ferita dell’Aspromonte avviò una frattura 
insanabile tra Garibaldi e lo Stato unitario. Nel 
1874 Garibaldi rifi utò la donazione di centomila 
lire da parte del governo Minghetti e nel 1880 si 
dimise da deputato: “Tutt’altra Italia – scrisse – 
io sognavo nella mia vita, non questa, miserabile 
all’interno e umiliata all’estero”.

L’ultimo tradimento subito da Garibaldi fu la 
violazione delle sue disposizioni testamentarie. 
Nel dicembre 1871, mentre era a Caprera, Gari-
baldi scrisse: “Dopo la mia morte, raccomando ai 

miei fi gli, ed ai miei amici, di bruciare il mio cada-
vere (e credo d’avere il diritto di poterne disporre, 
avendo propugnato tutta la vita il diritto dell’uo-
mo), e di raccogliere un po’ delle mie ceneri in una 
bottiglia di cristallo, che collocheranno sotto il mio 
ginepro (di Fenicia) favorito, a sinistra della stra-
da che scende al lavatoio”. 

Il 2 luglio 1881 nell’Appendice al suo testamen-
to ribadì tassative disposizioni per la cremazione 
e così concluse: “Il mio cadavere nel feretro, ossia 
lettino di ferro, avrà il volto scoperto e vestito con 
camicia rossa. Al Sindaco si parteciperà la mia 
morte quando il mio cadavere sarà incenerito com-
pletamente”. 

Il 2 giugno 1882, non appena si divulgò la no-
tizia della sua morte e si conobbero le disposizioni 
testamentarie, ebbero inizio le polemiche se cre-
mare la salma o inumarla, se fare i funerali a Ca-
prera o a Roma. Il 7 giugno, a Caprera, il consiglio 
della famiglia Garibaldi, a cui intervennero anche 
Francesco Crispi e altri, decise di non rispettare la 
volontà dell’estinto di essere cremato! Il 26 giugno 
la salma venne tumulata sotto un rozzo scoglio di 
oltre 3 tonnellate, su cui fu scolpita la stella dei 
Mille e la scritta “Garibaldi”.

Bibliografi a 
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3 GARIBALDI G.: Memorie. G. Einaudi Editore 1975, p. 382-384.
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Lettere al direttore

Vecchie terapie da rivedere?
Spett Direzione
Negli anni ’60 curavo con successo i casi di ic-

tus cerebrale seguendo la terapia indicata dal fa-
moso clinico di Roma Luigi Condorelli. Ecco quanto 
lui raccomandava: “Se le manifestazioni paralitiche 
si risolvono rapidamente (e, ripeto, le probabilità di 
una rapida e completa regressione delle paralisi, sono 
tanto maggiori quanto più precocemente si interviene, 
col trattamento con ac. nicotinico endovena, sin dalle 
primissime ore dall’episodio) dopo un paio di giorni 
dalla loro scomparsa si può passare alla via di som-
ministrazione intramuscolare del farmaco, impiegan-
do però sempre dosi da dare una reazione evidente 
(arrossamento del volto): dosi, anche in questo ca-
so, da somministrare quattro volte al giorno”.

Oggi non solo il farmaco non è più in commercio, 
ma mi si dice che, quanto allora il Prof. Condorelli e i 
suoi allievi sostenevano, si è dimostrato falso e che la 
paralisi cerebrale è una lesione irreversibile.

Naturalmente io non posso accettare queste affer-
mazioni in quanto contrarie alla mia personale espe-
rienza e devo dire che la terapia rispondeva, non solo 
nei casi di trombosi cerebrale, ma, incredibilmente, 
anche nei casi, non drammatici di emorragia, che al-
lora io non avevo i mezzi per diagnosticare.

Io credo di sapere perché si è formata questa con-
vinzione negativa sulla terapia Condorelli.

Conosco i tempi, i modi e le necessità dei preven-
tivi complessi accertamenti diagnostici oggi giusta-
mente in uso nei sistema di ospedalizzazione e per-
tanto ritengo che la verità sia che né la tempestività, 
né l’intensità, né la durata terapeutica richiesta dal 
Condorelli sia mai stata rispettata. In compenso oggi 

si parla molto degli STROKE CENTER, centri super-
specialistici di tipo chirurgico sul modello americano. 
Ma quanti ce ne sono? Quanti pazienti arrivano ad 
essi? Quanto può essere il recupero funzionale che il 
paziente può aspettarsi di ottenere?

Purtroppo non dispongo di una documentazione 
dei casi da me trattati in quei tempi ormai lontani 
dato che, seguendo quanto era scritto sui libri, non 
credevo assolutamente di fare niente di eccezionale 
da dover registrare.

Certamente però nell’archivio della Clini ca Uni-
versitaria di Roma, dove lavorava il prof. Condorelli, 
saranno ancora reperibili le cartelle cliniche dei pa-
zienti da lui curati. Le cartelle cliniche diranno come 
i pazienti fossero entrati, come, giorno per giorno, sia-
no stati curati ed in quali condizioni, alla fi ne, siano 
stati dimessi.

Non credo che il professore (oltre 300 pubblicazio-
ni scientifi che) e tutti i collaboratori della clinica ab-
biano potuto falsifi care tutto. D’altra parte non credo 
che i numerosi riconoscimenti internazionali siano 
stati dati senza una base di stima e di condivisione.

Ritengo, più che utile, assolutamente opportuno 
che qualcuno faccia questa indagine nelle cartel-
le cliniche, sia per il bene di tanti pazienti, che per 
l’onore del prof. Condorelli e per il giusto valore da 
riconoscere alla medicina italiana.

Vorrei sapere se qualcuno si incarica di questa 
indagine.

Franco Abeniacar
Medico chirurgo, specialista in odontoiatria 

e protesi dentaria in pensione

TAR e Legge 194

I
l Tribunale amministrativo della Lombardia 
alla fi ne del 2010, ha annullato la delibera re-
gionale del 22 gennaio 2008 che avallava le 
inopinate linee-guida “Formigoni” per le quali 
la interruzione della gravidanza dopo il 90° 

giorno di gestazione sarebbe sì praticabile in caso di 
grave pericolo per la salute della madre ma non ol-
tre la 22a settimana (più 3 giorni) là dove la legge 
italiana (art. 8 della 194) non pone alcun limite se 
non biologicamente individuale quello della rag-
giunta capacità di vita autonoma del feto. E con il no 
alla “calendarizzazione” ostetrica è decaduto anche 
l’“oltraggioso” ukase che impone all’ostetrico della 
struttura di ricorrere obbligatoriamente al parere 
dello psichiatra (o addirittura dello psicologo) in 
caso di possibile rischio per la salute mentale della 

donna connesso alla prosecuzione della gravidanza 
e in ogni altro caso di coprirsi altrettanto obbligato-
riamente con la condivisione di altro ginecologo e del 
dirigente della struttura (per presa visione). Queste 
ed altre vessazioni, compresa la puntigliosa regi-
strazione della erronea valutazione documentata 
del riscontro autoptico sul feto abortito, conteneva-
no le linee-guida lombarde, aberrante, occorre dirlo 
con forza, rispetto al reale signifi cato di strumenti di 
mero indirizzo sulle decisioni mediche e connotate 
da fumus fondamentalistico.

Non mi sembra necessario ripercorrere qui la 
lunga storia dei recenti e passati tentativi di forza-
tura della legge 194 in buona misura fatte “abortire” 
dalla Corte Costituzionale né quella delle innumeri 
linee-guida lodevolmente proposte nelle sedi scienti-
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Gravidanza normale e cesareo

L
a lettura del numero di “Sole 24 ore Sani-
tà Toscana” del 26.10 -1.11, ed in specifi co 
quanto si ricava dagli articoli degli addet-
ti stampa delle Aziende OU di Pisa e Sie-
na, propone delle osservazioni che mi 

sembrano interessanti. 
Finora, uno dei problemi più attuali in campo 

ostetrico appariva essere quello relativo all’aumento 
sconsiderato del ricorso al taglio cesareo. Da quanto 
viene riferito si apprende invece che il ricorso molto 
frequente al cesareo in quelle strutture è giustifi cato 
dalla numerosa presenza di gravidanze patologiche. 
Ora, evidentemente, per raggiungere tassi di cesareo 
che si aggirano attorno al 40%, bisogna presupporre 
che le gestanti patologiche osservate e per le qua-
li è necessario l’intervento chirurgico siano in una 
percentuale per lo meno del 25% del totale. Infatti, 
se per le gestanti fi siologiche si accetta (ma perché, 
se sono fi siologiche?) un “normale” tasso di cesarei 
del 20% (si ricorda comunque che l’OMS indica come 
ideale un tasso non superiore al 15% globale, quindi 
comprendente fi siologia e patologia) e per le patologi-
che (ma perché?) un tasso del 100%, ne consegue che, 
perché la percentuale globale sia del 40%, le gestanti 
patologiche devono essere appunto più del 25% del 
totale. Ora, considerando che anche l’AOU di Ca-
reggi ricovera e tratta molta patologia, e che negli 
ospedali di II livello (avanzato o meno) diverse gra-
vidanze patologiche necessariamente si presentano e 
sono trattate, ne consegue che appare preoccupante 
il grande numero di gestanti patologiche osserva-
te in Toscana. Più che il numero dei cesarei, quin-
di, la presenza di tanta patologia gravidica sembra 
indicare che siamo di fronte ad una vera e propria 
emergenza sanitaria che necessita di attenzione 
e di provvedimenti mirati. Le cause (sociali?, am-

bientali?, sanitarie?) di questo eccesso di patologia, 
che ovviamente contrasta con l’idea che gravidanza 
e parto siano momenti essenzialmente fi siologici, de-
vono essere individuate. Ma, se questo è vero, allora 
altrettanto preoccupante appare il fatto che, al con-
trario, (facendo sempre riferimento al numero citato 
di Sole24 ore Sanità Toscana), in un ospedale di II 
livello avanzato il tasso di cesarei sia solo di circa il 
15%. Non essendo verosimile che manchino, sui cir-
ca 3000 parti annui di questa struttura, gravidanze 
patologiche, si deve concludere che queste vengano 
misconosciute e/o non adeguatamente trattate. An-
che questa ci sembra una “emergenza sanitaria” che 
dovrebbe essere in qualche modo valutata ed even-
tualmente corretta. Altrimenti si mette chiaramente 
in gioco il buon nome che la Regione ha in campo sa-
nitario e, nello specifi co, in campo materno-infantile. 

A questo punto mi sorge l’atroce dubbio di ave-
re clamorosamente errato nella interpretazione dei 
dati e che il diverso, e talora molto elevato, tasso di 
cesarei nelle varie strutture della Regione possa ave-
re altre spiegazioni.

Solo il Dipartimento, anche sulla base dei dati 
dell’Agenzia Regionale di Sanità e del Laboratorio 
della Scuola Superiore S. Anna di Pisa (vedi valuta-
zione delle “performances” che è “uno strumento di 
governo del sistema sanitario” – vedi Sole 24 ore Sa-
nità Toscana, suppl. n. 29 del 2010), potrebbe, se lo 
volesse, approfondire il problema e, senza ricorrere, 
come da anni e anni si ripete nei Piani Sanitari, alla 
sola “monitorizzazione” del fenomeno cesarei, pren-
dere sul serio provvedimenti adeguati.

Piero Curiel
Lib.Doc. in Clinica Ostetrica e Ginecologica

Già Primario U.O. Ostetricia Ginecologia Az.USL n.4

fi che opportune che – peraltro – hanno sempre ser-
bato il loro carattere orientativo per il medico e che, 
ad esempio, la Regione Toscana si è ben guardata dal 
rendere in qualche misura impositive, ben consape-
vole dei propri limiti in ordine alle scelte professio-
nali e ai livelli di assistenza.

Quel che maggiormente offendeva nella delibera 
lombarda ne erano il palese e pervicace scetticismo 
e la conseguente riserva sulla buona fede e anche, 
a ben guardare, sulla razionalità del medico, che 
andrebbe sorvegliato a vista, imbrigliato e magari 
“intercettato” lungo tutto il percorso delle sue deci-
sioni perché troppo spesso insensibile alla sacralità 
della vita, purché potenzialmente eversore dei prin-
cipi proclamati dalla Chiesa, di ben diversa natura 
rispetto a quelli della Scienza, della Costituzione, 
delle leggi dello Stato, degli impegni deontologici.

Sarebbe bene che la “classe medica” e gli “Ordini” 
che ne sono legittima espressione facessero sentire 
ancora una volta la loro voce, chiara e forte, non vi-
ziata dai troppi “utilitaristici” distinguo, tanto più 
che la coscienza di ciascuno è ben salvaguardata 
dalla legge, assolutamente rispettosa delle indivi-

duali posizioni etiche. Anche perché sorprende la in-
credibile tentazione della “politica” di impadronirsi, 
soprattutto per manifesti interessi elettorali, di un 
riservato ambito intellettuale della professione me-
dica, che dovrebbe suscitare ed esigere quel rispetto 
che la magistrature, a cominciare dalla Corte Co-
stituzionale, responsabilmente pretendono. Sempre 
che non si vogliano piegare i diritti alla tutela del-
la salute o alla autonomia professionale al rango di 
“pretese” subordinate ad interessi superiori. (E poi ci 
si lamenta della decadenza dell’aspirazione alla qua-
lità e al senso del dovere!)

Il TAR della Lombardia ha ripristinato così un 
equilibrio a favore della dignità medica; ma ecco che 
subito dopo si invoca la riesumazione del testamento 
bio-teologico. Probabilmente si vuole (e ci si metto-
no anche alcune Regioni) arrivare alla imposizione 
della vita hereafter, confi dando alla medicina una 
sovrumana fi nalità salvifi ca.

Mauro Barni
Già presidente della Commissione 

Regionale di Bioetica
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Modelli di intervento
sulla “depressione”

H
o trovato di grande interesse il tema pro-
posto da Giuseppe Corlito nel numero di 
maggio, cui è seguito l’articolo di Bussot-
ti e Zanobini nel numero di giugno. In 
entrambi si affronta il problema del-

l’intervento sui pazienti depressi, dal punto di vista 
dello psichiatra in un caso e dal punto di vista del me-
dico di famiglia nell’altro, sostenendo l’importanza di 
un rapporto integrato tra i due servizi. 

Effettivamente si ha l’impressione che negli ul-
timi decenni una serie di fenomeni sociali complessi 
che hanno portato al manifestarsi di una sofferenza 
diffusa, abbia trovato da parte della Medicina una 
lettura piuttosto semplicistica. La spinta prevalente 
è andata nella direzione di un abbassamento della so-
glia diagnostica di “depressione”, dando come unica 
risposta quella farmacologica. Quando si è constatato 
che, laddove i farmaci producevano un sollievo, que-
sto era comunque temporaneo, le case farmaceutiche 
hanno colto l’occasione per suggerire semplicemente 
trattamenti più prolungati.

Ne è derivato un effetto in parte positivo di atte-
nuazione dei pregiudizi nei riguardi del disagio psi-
chico, ma in gran parte negativo di incoraggiamento 
alla medicalizzazione di ogni problema, bypassando 
le criticità e le risorse personali, familiari, sociali.

Al di là delle motivazioni politico-economiche, alla 
luce delle quali andrebbe letto tale fenomeno, può 
essere comunque interessante soffermarsi sulle mo-
tivazioni per le quali i tecnici della psiche si sono in 
gran parte prestati a questa operazione. Vorrei rife-
rirmi in particolare agli operatori che lavorano nei 
servizi di salute mentale, perché in altri contesti le 
logiche possono essere condizionate da fattori diver-
si. Tale rifl essione può aiutare a percorrere in futuro 
strade diverse. 

Due fattori vorrei sottolineare in particolare. Il 
primo ha a che fare con la spinta effi cientistica che 
i servizi hanno subito, con un’attenzione rivolta pre-
valentemente a indicatori pensati secondo una logica 
aziendalistica. Essa, in combinazione con l’aumento 
reale delle richieste di aiuto, ha fi nito per produrre 
un effetto “catena di montaggio”, con il quale si sposa 
meglio un intervento che non richiede grosso impe-
gno né da parte del curante né da parte del curato 
e che va incontro all’immaginario degli utenti, più 
orientato nella direzione di un effetto rapido ed indo-
lore che nella direzione di una messa in discussione 
di sé o del proprio “stile di vita”, citando Corlito.

L’altro fattore concerne lo “stile terapeutico” de-
gli operatori. A me sembra che, pur in presenza di 

percorsi formativi diversi, siamo spesso accomunati 
dalla tendenza a creare rapporti cronicizzanti che col-
ludono con l’aspettativa di dipendenza dei pazienti e 
ritardano una piena riappropriazione del loro percor-
so di vita. 

L’impostazione di base dei servizi, mirata soprat-
tutto ai pazienti gravi, e l’accento sulla responsabi-
lità inderogabile nei riguardi della popolazione di 
riferimento, possono aver contribuito ad incentivarci 
più nella direzione del controllo e del contenimento 
che della spinta verso l’autonomia. Succede così che 
l’apertura di una cartella dia spesso l’avvio ad un 
trattamento senza fi ne, in cui prevarranno interventi 
farmacologici o psicologici o sociali, in maniera più 
presente o più rarefatta, ma quasi sempre senza per-
seguire e pervenire ad una esplicita dimissione. 

Il modello proposto da Corlito richiede secondo me 
di affrontare tale questione, che temo non possa ri-
solversi semplicemente utilizzando operatori che ab-
biano svolto “corsi brevi” di “psicoterapia breve”. Cia-
scuno di noi sa che un intervento mirato sulla crisi 
richiede competenze specifi che per leggere corretta-
mente la domanda, ampliare il punto di vista dall’in-
dividuo al sistema di relazioni di appartenenza, indi-
viduare punti di debolezza e punti di forza, cogliere la 
chiave di comunicazione più effi cace per costruire con 
l’altro una visione alternativa. Insomma, se la pro-
messa di una lungo-assistenza può in qualche modo 
compensare una qualità scadente del rapporto tera-
peutico, laddove non si voglia gratifi care il bisogno 
del paziente di delegare ad altri la soluzione del pro-
blema, l’intervento deve essere di qualità più elevata.

In questo senso si ha talvolta la sensazione che 
la tendenza sia invece quella di cercare il risparmio 
attraverso una banalizzazione dei problemi ed un 
appiattimento degli interventi, affi dati a personale 
sommariamente preparato, che non è in grado di atti-
vare alcun tipo di cambiamento, ma offre al massimo 
un surrogato al rapporto di dipendenza dal medico.

I professionisti della salute mentale devono ope-
rare tutti un salto di qualità nel loro “stile terapeuti-
co”, per concorrere, ciascuno nel proprio ruolo, a dare 
risposte più appropriate, facendo però attenzione a 
riconoscere operazioni di restyling superfi ciale che 
servono solo a coprire le falle. 

La proposta di Corlito rappresenta in tal senso 
un’ottima occasione per confrontarsi su questi temi.

Alessandra Giannini
Psichiatra, UFSMA Siena, Asl 7

Coordinamento Psichiatri Toscani

Pubblichiamo volentieri la lettera del collega Giannini, che riprende il dibattito sul tema proposto 
da Giuseppe Corlito (numero di maggio 2010) e da Alessandro Bussotti e Alberto Zanobini (numero di 
giugno 2010).
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Letti per voi / Libri ricevuti

Anche il collega Roberto D’Alessio ha scritto un 
libro di memorie, pubblicato dalle edizioni Medi-
cea, sul periodo della sua giovinezza che coincide 

con i momenti più tragici della recente storia del nostro 
paese, il passaggio della guerra e la resistenza al fasci-
smo. Un libro “vero” perché vissuto e scritto con la pas-
sione civile che nasce dal senso della giustizia e della 
pietà umana e con la precisione e la documentazione 
dello storico (o del medico legale, la professione dell’au-

“Prospettive e problemi della donazione di orga-
ni da vivente” è il sottotitolo di questo splen-
dido libro che Franco Filipponi ha pubblicato 

per le edizioni B.C. Dalai insieme a Paolo De Simone e 
Davide Ghinolfi . Un testo che affronta in modo esteso e 
chiarissimo una problema fondamentale per la terapia 
trapiantologica ma che, in realtà, rappresenta un para-
digma di alcune questioni nodali della medicina moder-
na. Vi sono limiti al diritto dell’individuo di ricorrere a 
qualsiasi mezzo per proteggere e mantenere la propria 
salute o esiste un obbligo della società a tutelare i dirit-
ti di tutti i pazienti senza particolarismi, con obbietti-
vità e trasparenza? E il medico può recuperare un ruo-
lo di mediatore tra il linguaggio della scienza e quello 
della vita, nel consueto ritardo del legislatore? E che 
fare di fronte alla donazione non altruistica (eufemi-
smo politicaly correct sotto il quale si nasconde il com-
mercio di organi) che è praticata in tanti paesi orientali 
sotto protezione legale ma anche in paesi occidentali 
(USA per esempio), con cui dovremo confrontarci in Ita-
lia nella crisi delle donazioni da cadavere? Perché se 
dobbiamo salvaguardare la donazione altruistica, vo-
lontaria e gratuita, allora occorrono provvedimenti per 
incrementarla, in particolare quella da cadavere, o per 
migliorare la ricerca scientifi ca di soluzioni alternative 
al trapianto. Se invece dobbiamo in qualche modo ac-
cettare la donazione non altruistica allora quali limiti 
e quali regole porre? Gli autori propendono per trovare 

tore). E il testo è reso ancora più scorrevole dall’impo-
nente mole di fotografi e e di documenti riprodotti che 
ne fanno un piccolo modello storiografi co, una tranche 
de vie calata in un contesto corale perfettamente perce-
pibile perché quasi visivamente descritto. Ringraziamo 
il collega per questo dono che arricchisce un ricordo che 
non deve smarrirsi.

Antonio Panti 

soluzioni che diano regole certe alla donazione sama-
ritana, evitando ogni forma di commercio di organi e 
garantendo la sicurezza del donatore e la qualità delle 
cure. Infatti anche la donazione derivante da vincoli af-
fettivi o morali tra donatore e ricevente deve sottostare 
a precise regole etiche e scientifi che. Ma le conseguen-
ze sociali delle promesse terapeutiche dei trapianti di 
organi e le reazioni emotive, in epoca di scambi globali 
di messaggi via internet, di un mondo in cui predomina 
la logica del mercato, non possono essere nascoste ma 
affrontate come realtà fattuali con cui misurare i nostri 
strumenti etici e il nostro mondo di valori. Ogni forma 
di turismo sanitario (vedi la PMA) nasce da incoerenze 
legislative o dalla mancata tutela di diritti fondamen-
tali. Il problema posto in questo libro è fondamentale 
per la sanità di oggi, se debba tornare alla medicina 
descritta da Platone, diversa per i ricchi e per i poveri, 
o se almeno qualcosa della lezione ippocratica dell’as-
sistenza uguale per tutti possa salvarsi tra l’aumento 
dei costi e l’incremento dell’offerta. Una rifl essione im-
portante sui rapporti tra deontologia medica e diritti 
fondamentali della persona, quali l’universalità del 
diritto all’assistenza e l’uguaglianza dell’accesso alle 
prestazioni, che rende questo libro di Filipponi una let-
tura utile per tutti i medici e non solamente per chi si 
occupa di trapianti.

Antonio Panti

Un passato che parla
Roberto D’Alessio

Edizioni Medicea

Santi o schiavi
Franco Filipponi, Paolo De Simone, Davide Ghinolfi 
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Nel dicembre u.s. in occasione dei festeggiamenti di Natale presso l’Ordine di Firenze si è tenuto 
un interessante convegno per celebrare il Centenario della Fondazione degli Ordini dei Medici. 

Pubblichiamo una sintesi redatta dal giornalista fi orentino: Massimo Orlandi

Il fuoco non si è spento. Nemme-
no dopo una vita in camice bianco. Ed 
è quel fuoco, il fuoco della passione, 
che è stato il vero protagonista della 
festa per i cento anni dell’Ordine dei 
medici, organizzata presso la sede 
fi orentina dell’Ordine. Al cuore della 
festa, aperta dalla proiezione di un 
fi lmato sul centenario e dalla presen-
tazione di un’interessante ricerca sui 
codici deontologici (curata da Esther 
Diana), c’è stata la testimonianza 
di alcuni dei medici fi orentini che 
per prestigio ancor più che per l’ana-
grafe, costituiscono un riferimento 
ideale per gli oltre 8.000 iscritti. E 
ciascuno ha onorato la consegna rap-
presentando in maniera netta e inci-
siva ciò che è stato il cammino della 
medicina dal secondo dopoguerra 
a oggi. “Fino agli anni Cinquanta i 
cambiamenti sono stati piuttosto len-
ti, poi è scattato una sorta di shock 
da accelerazione” ha ricordato il pro-
fessor Manfredo Fanfani, fonda-
tore del celebre istituto diagnostico. 
Prima la medicina nucleare, poi l’eco-
grafi a, la Tac, la risonanza, la Pet: in 
pochi decenni la diagnostica è entra-
ta in un vortice di novità continue, 
rivoluzionarie. E così è avvenuto per 
ogni ambito della medicina: “In una 
manciata di anni – ha sottolineato 
Giovanni Orlandini storico preside 
della facoltà fi orentina – sono diven-
tate primarie materie che quando ero 
studente avevano un valore limitato 
come genetica, biochimica, immuno-
logia. Se oggi dovessi presentare il 
mio libretto d’esami di cinquant’anni 
fa, mancherebbero all’appello almeno 
quindici insegnamenti”. Questo cam-
biamento vertiginoso non è stato so-
spinto solo dai progressi tecnologici e 
farmacologici: le cure sono migliorate 
anche perché per alcune categorie di 
malati, come quelli psichici, che era-
no totalmente ghettizzati, si è vissu-
ta una sorta di rivoluzione coperni-
cana. “E devo dire con orgoglio – ha 
evidenziato Graziella Magherini, 
psichiatra, scopritrice della cosiddet-
ta Sindrome di Stendhal – che insie-
me a molti colleghi fi orentini siamo 
stati tra i protagonisti del cambia-
mento radicale nel trattamento del 
malato psichiatrico culminato nella 
legge 180”. E questi sono solo scam-
poli di una grande storia collettiva 
che la medicina ha vissuto e continua 
a vivere. Ma i “maestri” dell’Ordine 
fi orentino non si sono limitati a una 
lettura avvincente del passato: han-
no voluto offrire una lettura corale di 

ciò che in questi primi cento anni e 
nei cento a venire dovrà restare alla 
base del lavoro di tutti i medici. “Pro-
prio in questa fase di esasperazione 
tecnologica è necessario che il medi-
co ritrovi le sue radici di base, i suoi 
valori” ha detto Fanfani. “Mettere al 
centro l’uomo, ecco cosa si deve fare 
– ha sintetizzato Gabriele Stringa, 
chirurgo, per oltre vent’anni diretto-
re della clinica ortopedica fi orentina 
– Innanzitutto la medicina deve ca-
pire l’uomo, capire perché ha male. 
Poi ben vengano tutti i sistemi di la-
boratorio, ben vengano tutte le novità 
tecnologiche”. L’uomo, l’uomo che ha 
bisogno di cure, ecco cosa gli studenti 
di oggi, medici di domani, dovranno 
scegliere come destinatario di tutto 
il loro impegno. Un concetto questo, 
ben spiegato da Gian Gastone Neri 
Serneri, a lungo tempo direttore 
della clinica medica dell’università 
di Firenze: “Sa cosa chiederei a un 
giovane che vuol fare questo mestie-
re? Se gli interessa il malato, se gli 
vuol bene, e se non ha troppo deside-
rio di denaro. Se non ha questi requi-
siti, faccia qualcos’altro. E quando 
transiterà in una corsia d’ospedale 
dovranno sempre ricordare che la 
prima cura è un gesto d’attenzione, 
un sorriso verso i malati. Il medico 
non deve passare come un freddo ca-
porale di giornata”. Sul bisogno di un 
recupero di umanità della medicina 
i protagonisti dell’incontro hanno 
avuto una sola voce: e si sono trova-
ti concordi sia nel sostenere la ne-
cessità di combattere ogni rischio di 
iperspecializzazione della medicina 
(il medico deve certo specializzarsi, 
ma avere anche una visione com-
plessiva del malato) sia il rischio di 
burocratizzazione delle cure, rappre-
sentato, per esempio, dai protocolli 

terapeutici. Margherita Zilletti, la 
prima donna ordinario di medicina 
in Toscana ha voluto anche avanzare 
una proposta concreta: “Bisognerebbe 
inserire negli insegnamenti della me-
dicina moderna una materia che sia 
un po’ fi losofi a e un po’ psicologia ma 
che abbia la fi nalità di considerare 
l’uomo come un soggetto da valutare 
tutto insieme”. 

Il fuoco della passione, dicevamo. 
Quello non ha parole. È un’onda che 
contagia, è il motivo per cui questi 
medici hanno negli occhi un’energia 
che li mantiene giovani. I colleghi in 
sala non fanno che applaudire, per-
ché ascoltarli è come ripetere a se 
stessi un giuramento di Ippocrate 
non formale, reale, vivo. Sarà bello 
tornare in corsia, in ambulatorio, in 
studio, da domani. Per tutti. Magari 
anche tenendo nel cuore le parole del 
veterano tra i veterani di questa gior-
nata, il dottor Manrico Gabriele, 
92 anni, una vita da medico condotto. 
Quando cominciò, nel 1944, gli stru-
menti più preziosi per la visita erano 
le sue mani. A casa dei pazienti ci an-
dava in bici, spesso di notte, perché il 
suo lavoro era di 24 ore, e sette giorni 
su sette. “Ma avevamo tanto entusia-
smo e la nostra unica preoccupazione 
era di sbagliare il meno possibile”. 
Facile immaginare come il dottor Ga-
briele intenda il lavoro del medico di 
famiglia oggi: “Il medico deve sempre 
e comunque andare di persona. Non 
deve rifi utare una visita, mai, perché 
non sa quello che troverà. E ricorda-
te: quello che più conta in un medico 
di famiglia è l’umanità. Una parola 
buona, una carezza spesso vale più di 
una risonanza magnetica”. 

Sfocia nello stesso fi ume il rivolo 
di storie, di percorsi, di esperienze. 
Non è un caso, anzi. E Antonio Pan-



59

Toscana Medica 2/11 a cura di Simone Pancani  Vita dell’Ordine

ti, presidente dell’Ordine fi orentino 
conclude l’incontro proprio nell’au-
spicio che questo fl usso continui, che 
questa passione per la professione 
sia un contagio: “Mi ha fatto bene 
sentire questi maestri. Mi sono sentito 
di nuovo nella posizione dell’allievo. 

Ora sta a tutti noi riprendere questo 
fi lo di valori. Sta a noi far recuperare 
alla nostra professione, il suo senso 
più profondo”. Un senso che Giovan-
ni Orlandini aveva saputo riassume-
re in poche parole, quelle da dire a 
ciascun laureando in medicina: “Ri-

corda che l’oggetto del tuo lavoro è un 
tuo simile. Non sei un missionario, 
certo, ma ugualmente il tuo compito 
è di fare il tuo mestiere amando e ri-
spettando il tuo prossimo”.

Leadership in sanità:
Interpretazione al femminile, 

innovazioni, opportunità
Firenze, venerdì 1° aprile 2011

Aula Magna Rettorato, Piazza San Marco, Università di Firenze

C
on il camice addosso si distingue il genere. 
Invece quando si scrive si chiama “medico” 
colui che pratica la medicina. “medichesse” 
non si usa. Un retaggio di come si è formato 
il linguaggio; uomo signifi ca sia maschio che 

ogni persona. Oggi le iscritte costituiscono più del 30% 
degli albi e oltre il 40% dei medici del SSN. Da oltre un 
decennio si laureano, in tutte le sedi, più donne che uo-
mini, ed entro pochi anni avremo più dottoresse che dot-
tori. Il “medico” sarà una donna-medico. Cambierà la 
gerarchia interna, l’immagine antropologica della profes-
sione, la stessa medicina? L’organizzazione della sanità 
dovrà adattarsi alle differenti esigenze degli operatori. 

Se ciò sarà bene o se niente cambierà lo vedranno 
i posteri. Tuttavia il Convegno organizzato dall’Ordine 
di Firenze si pone l’ambizioso programma di dare già 
qualche risposta. Dati e rifl essioni su questo fenomeno 
abbondano e si può tentare di sistematizzarli con lo sco-
po di dare una svolta proattiva a un cambiamento ine-
ludibile. I contenuti del Convegno e il documento fi nale, 

Il medico, il dottore e la dottoressa
approvato dal Consiglio Nazionale della FNOMCeO, sa-
ranno senz’altro un momento fondamentale per fare il 
punto su questo cambiamento epocale della professione. 

In effetti, comunque si valuti questa vicenda, le pro-
blematiche che si sollevano sono complesse. Ovviamente 
sono le conseguenze per i pazienti quelle che interessano 
di più. Le donne dovrebbero essere contro ogni fonda-
mentalismo o integralismo. Sempre queste forme di pa-
ranoia religiosa o politica hanno trovato il loro maggior 
bersaglio nella condizione femminile. In tutte le società 
i divieti riguardano massimamente le donne. Insomma 
non dovremmo correre il rischio di mutare l’antico pater-
nalismo in un “maternalismo” medico. 

Tutti i movimenti femminili e tutte le iniziative che 
sostengono il progresso delle donne nel lavoro e nella so-
cietà sono ispirati ai valori di rispetto degli altri, di auto-
determinazione dell’individuo, di tolleranza. Questa tra-
sformazione della nostra professione fa sperare in una 
sanità ancora migliore.

Antonio Panti

CONVEGNO

8.30 Saluti delle Autorità
  Alberto Tesi, Rettore dell’Università degli Studi di 

Firenze
 Matteo Renzi, Sindaco di Firenze
  Daniela Scaramuccia, Assessore alla Sanità della 

Regione Toscana
 Amedeo Bianco, Presidente della FNOMCeO
  Antonio Panti, Presidente dell’Ordine dei Medici 

Chirurghi e degli Odontoiatri di Firenze
9.00 Organizzazione sanitaria e genere (PARTE I)
 Presidente: Maurizio Benato (Padova)
  Moderatrici: Teresita Mazzei (Firenze), Monica 

Calamai (Livorno)
 •  Lo scenario sociologico e demografi co, Giovanna 

Vicarelli (Ancona)
 •  Lo scenario politico e legislativo, Francesca 

Zajczyk (Milano)
 •  Defi nizione di leadership, Roberta Chersevani 

(Gorizia)
 •  Lo scenario aziendale e leadership di genere, 

Daniela Scaramuccia (Firenze)
10.20 Discussione
11.00 Intervallo

11.30  Organizzazione sanitaria e genere (PARTE II)
 Presidente: Maurizio Benato (Padova)
  Moderatrici: Antonella Agnello (Padova), Gemma 

Brandi (Firenze)
 •  Le aree sensibili dei processi di trasformazione 

organizzativa: aspetti connessi al genere, Nerina 
Dirindin (Torino)

 •  Sviluppo della leadership entro un contesto or-
ganizzativo ibrido, Luisa Fioretto (Firenze)

 •  Un’esperienza di dirigenza accademica al fem-
minile, Rosanna Abbate (Firenze)

 •  Un’esperienza di dirigenza amministrativa al 
femminile, Beatrice Sassi (Firenze)

 Discussione
13.30 Colazione di lavoro
14.30  Ruoli e genere in Sanità: il team multiprofes-

sionale
 Presidente: Amedeo Bianco (Torino)
  Moderatrici: Rosa Valanzano (Firenze), Rita 

Nonnis (Sassari)
  Partecipanti: Barbara Mangiacavalli (Como), 

Miriam Guana (Brescia), Giuseppe Luigi Palma 
(Lecce), Antonio Panti (Firenze)

16.30 Chiusura lavori e conclusioni

PROGRAMMA

L’iscrizione al Congresso è gratuita e rigorosamente limitata alle prime 240 richieste, può essere effettuata contattando 
la Segreteria Organizzativa O.I.C. tel 055/50351; email: s.pucci@oic.it - Sig.ra Simona Pucci
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Indagine sulla sicurezza dei farmaci
L’Unità di Farmacovigilanza 

dell’Università di Firenze, in colla-
borazione con l’Ordine dei Medici 
di Firenze, promuove una indagine 
sulla percezione della sicurezza dei 
farmaci da parte dei medici. Si tratta 
di una indagine sulla “percezione”, 
quindi non ci sono risposte giuste o 
sbagliate. Lo scopo è infatti quello 
di acquisire dati utili per valutare la 
personale esperienza dei medici sul 

rischio legato all’assunzione di alcu-
ni dei farmaci più utilizzati. I medici, 
quindi, sono invitati a partecipare a 
questa indagine, che ovviamente è 
svolta in modo del tutto anonimo, for-
nendo il proprio contributo basandosi 
sulla propria idea in questo momento, 
possibilmente senza consultare fonti 
di informazione che altererebbero lo 
spirito della ricerca. Per partecipare 
all’indagine è suffi ciente compilare 

on-line il questionario presente su 
internet a questo indirizzo: https://
www.surveymonkey.com/s/medici. Si 
tratta di un semplice questionario, 
la cui compilazione richiede meno di 
dieci minuti di tempo. L’Università 
di Firenze e l’Ordine dei Medici rin-
graziano tutti i colleghi che vorranno 
partecipare a questa iniziativa.

Presso il Dipartimento Assisten-
ziale Integrato Materno-Infantile 
dell’Azienda Ospedaliero Universi-
taria Careggi è iniziata una serie di 
incontri informativi dedicati alle 
donne con gravidanza gemellare 
o multipla. Gli incontri sono stati 
organizzati, oltre che con il Servizio 
di Psicoprofi lassi e Fisiologia Oste-
trica, con l’Associazione “Il Mondo 
dei Gemelli”, la più grande associa-
zione di genitori di gemelli in Italia, 
in modo da facilitare il contatto di-
retto con genitori che hanno avuto o 
che hanno lo stesso tipo di esperien-
za. Peraltro nello stesso Dipartimen-
to, da anni opera un servizio inte-

grato di assistenza alla gravida 
gemellare/multipla che prevede 
sia l’attività ambulatoriale specifi ca 
(Servizio di Medicina Prenatale), sia 
l’attività di valutazione ecografi ca e 
diagnosi prenatale (Centro di Medi-
cina Fetale e Diagnosi Prenatale). La 
considerazione che l’Azienda Ospe-
daliero Universitaria Careggi è uno 
dei tre centri di riferimento toscani 
per la centralizzazione della basse 
epoche gestazionali, con l’introduzio-
ne di questi incontri di informazione, 
rende piena completezza al progetto 
assistenziale per la donna con gravi-
danza gemellare/multipla.

Per maggiori informazioni è 
possibile telefonare al numero 
0557949368 dal lunedì al venerdì 
dalle 8.30 alle 13.30 ed al numero 
0557947728 dal lunedì al venerdì 
dalle 13.00 alle 14.00.

Ambulatorio Gravidanze Gemel-
lari Servizio di Medicina Prenatale e 
Centro di Medicina Fetale e Diagno-
si Prenatale dell’Azienda Ospeda-
liero Universitaria Careggi - e-mail: 
info@medicinafetale-aouc.it - Tel.: 
055 7949368 

M. Di Tommaso e L. Pasquini

Incontri informativi per le gravidanze gemellari e multiple

Stanno arrivando in questi giorni 
per posta le buste per le elezioni del 
Comitato di indirizzo dell’ONAOSI. 
Tutti i medici e gli odontoiatri con-
tribuenti obbligatori o volontari della 
Fondazione hanno diritto di voto, che 
va espresso apponendo sulla scheda 
una “X” nel riquadro corrispondente 
alla lista per la quale si intende espri-

mere il voto fra quelle del raggruppa-
mento di appartenenza. Può essere 
votata una sola lista e non è ammesso 
indicare preferenze. Una volta votata, 
la scheda va inserita nella busta pic-
cola e chiusa. La busta piccola va poi 
inserita nella busta grande e inviata 
per posta alla Fondazione ONAOSI. 
La busta contiene già l’indirizzo ed 

è pre-affrancata. La busta deve arri-
vare all’ONAOSI entro le ore 13 del 
giorno 23 marzo 2011, per cui si in-
vitano tutti i medici e gli odontoiatri 
con diritto di voto a partecipare atti-
vamente a questa tornata elettorale. 
Maggiori informazioni sul sito www.
onaosi.it .

Elezioni ONAOSI

CORSI E SEMINARI
ULTRASUONI NEL CASTELLO DI GARGONZA - ECOGRAFIA INTERNISTICA

Il Corso Interattivo di Ecografi a Internistica si terrà nei giorni 29 maggio - 2 giugno 2011 presso il Castello 
di Gargonza, Monte San Savino (AR). Corso teorico-pratico di base e di aggiornamento, che comprende lezioni, 
discussione di casi clinici, sessioni videoquiz ed esercitazioni pratiche con l’ausilio di tutori. I principali argomenti 
sono rappresentati da: fegato, colecisti e vie biliari, pancreas, vasi portali, milza, tubo gastroenterico, reni, ve-
scica, prostata, surrene, linfonodi, organi genitali femminili, polmone, eco-color-Doppler, ecografi a con contrasto 
(CEUS), tecnica dell’esame, terminologia per la refertazione. Una particolare attenzione viene rivolta all’ecografi a 
clinica nell’emergenza-urgenza sia per quanto riguarda il paziente con dolore addominale acuto non traumatico 
sia per quanto riguarda il paziente politraumatizzato.

CORSO TEORICO-PRATICO IN ECOGRAFIA OSTETRICA TRIDIMENSIONALE
Il corso è orientato alla introduzione teorica e pratica alle più aggiornate possibilità diagnostiche offerte dalla 
ultrasonografi a, particolarmente nell’ambito dello studio ecografi co tridimensionale e volumetrico della anato-
mia fetale. Sarà esaminato in particolare il nuovo approccio alla neurosonografi a e alla ecocardiografi a fetale. 
Ampio spazio sarà riservato ad una sessione interattiva di presentazione di casi che verranno analizzati in senso 
multidisciplinare e collegiale, offrendo la possibilità di comprendere in modo diretto come le nuove tecnologie a 
disposizione possano contribuire notevolmente ad una migliore defi nizione delle diagnosi di aspetti sindromici 
malformativi. Sede del Corso: Hotel Londra, Via J.da Diacceto 16 - 50123 Firenze. Segreteria Scientifi ca: dr. 
Enrico Periti. Segreteria Organizzativa: Quid Communications srl, via XX settembre,78 - 50129 Firenze ilaria@
quidcom.com 055-4633701.
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Certifi cati di malattia on line: ancora tante criticità

Una sentenza pesante

Si è conclusa la complessa tratta-
tiva per la defi nizione della circolare 
relativa alla certifi cazione online.

Questa circolare non costituisce la 
soluzione defi nitiva del problema: la 
legge resta inalterata. Tutte le orga-
nizzazioni sindacali da oltre un anno 
si sono poste insieme alla FNOMCeO 
l’obiettivo di modifi carla, e la loro 
azione è riuscita a produrre un emen-
damento che è stato fatto proprio 
dalla maggioranza (cosiddetto emen-
damento Battaglia) che sta facendo il 
suo corso, pur rallentato dai problemi 
istituzionali a tutti noti che il nostro 
Paese sta affrontando.

In questa circolare il Ministero 
dell’innovazione ha dovuto riconosce-
re alcune cose molto importanti:

1) La necessità che le regioni for-
niscano a tutti i medici i fattori di 
produzione (… Più a monte, le stesso 
funzionamento del sistema è natu-
ralmente condizionato dalla messa a 
disposizione degli strumenti tecnici 
e delle apparecchiature necessari in 
ogni struttura e presidio pubblico (stu-
di dei mdf, ndr) interessato dal proces-
so (Parere UPPA n.45/0B concernente 
l’art. 71 de decreto legge n.112/0B), 
che per la sua attuazione richiede 

I medici sono rimasti scossi da una 
recente condanna, per colpa professio-
nale, di una pediatra, che sostituiva 
un titolare assente, e di un medico di 
guardia, per aver rifi utato una visita 
domiciliare a una bambina, adducen-
do la lievità dei sintomi. La bimba, ri-
coverata, è deceduta per appendicite. 
Questo il fatto, con benefi cio dei suc-
cessivi gradi di giudizio. La famiglia 
ha chiesto la provvisionale del risarci-
mento in sede penale e il giudice, acco-
gliendo la richiesta, ha condannato i 
due medici al risarcimento del danno 
nella misura di tre milioni e 250.000 
€, più le spese legali. Con lo stesso di-
spositivo il giudice ha condannato in 
solido, al risarcimento di tale somma, 
sia la pediatra titolare a favore della 
sostituta, che la ASL a favore del me-
dico di guardia. La ragione del provve-
dimento, per quanto si può dedurre 
dal dibattimento, sta nell’articolo 
1228 del codice civile che impone la 
corresponsabilità risarcitoria del pro-
fessionista o dell’imprenditore per 
danno causato da un collaboratore.

l’attiva collaborazione ed iniziativa 
di tutti gli enti istituzionalmente coin-
volti…).

2) La necessità, prima di aprire 
procedimenti disciplinari, comunque 
gestiti nell’ambito dei contratti e con-
venzioni, di defi nire la gradualità e la 
proporzionalità delle sanzioni. Tale 
defi nizione, per quanto ci riguarda, 
dovrà necessariamente passare at-
traverso un adeguamento dell’ACN, 
eventualità peraltro auspicata nella 
circolare stessa (…Per quanto riguar-
da, professionisti convenzionati si ri-
manda alla Conferenza Stato Regioni 
la valutazione dell’opportunità di in-
tegrare gli Accordi Collettivi Naziona-
li vigenti per la defi nizione di quanto 
al presente paragrafo…).

3) Circa la gradualità delle sanzio-
ni è stata data un’importante inter-
pretazione al famigerato termine di 
“reiterazione”, peraltro coerente con 
leggi interpretative di tale concetto 
(DL.vo 106/2009) e pronunce della 
Suprema Corte di Cassazione, rif. 
sentenza 25 giugno 2008, n.17439, in-
terpretazione che collegata ai suddet-
ti riferimenti giuridici, sposta la valu-
tazione dal sanzionamento dell’atto 
ripetuto alla valutazione della ripeti-

Il magistrato ha valutato che il 
medico di guardia fosse un collabora-
tore dell’impresa ASL volta a fornire 
assistenza continuata ai cittadini; la 
sostituta, pagata e scelta direttamen-
te dal medico, riveste la stessa fi gura 
di collaboratrice del titolare che deve 
garantire assistenza ai propri iscritti.

Si è scatenato il mondo per le 
evidenti conseguenze contrattuali e 
assicurative. La massima parte delle 
assicurazioni dei medici convenziona-
ti non prevede la copertura dei danni 
provocati dal sostituto che è conside-
rato, fi nora in giurisprudenza, un au-
tonomo libero esercente. Le ASL, inol-
tre, dovranno accantonare a bilancio 
la previsione di siffatte evenienze 
(danni provocati da medici convenzio-
nati) nelle quali fi nora non sono mai 
state chiamate a corresponsabile.

Lasciamo ai sindacati nazionali e 
alla conferenza Stato-Regioni di diri-
mere questa questione, qualora tale 
indirizzo giurisprudenziale si affer-
masse. E lasciamo alle organizzazioni 
mediche, compresi gli Ordini, il ten-

zione di sanzioni della stessa indole.
4) La possibilità delle regioni di 

poter esentare dall’avvio dei procedi-
menti interi servizi o specifi che attivi-
tà assistenziali (118, guardia medica, 
assistenza domiciliare, ecc.).

5) Il ridimensionamento del signifi -
cato dei Call Center in senso di provvi-
sorietà di sistema e soprattutto, il risul-
tato più importante, il riconoscimento 
del primato dell’assistenza sull’obbligo 
amministrativo e il riconoscimento del-
la necessaria discrezionalità del medi-
co nel decidere di ricorrere al certifi cato 
cartaceo per non ostacolare l’attività 
assistenziale (… È consentito il certifi -
cato cartaceo nel caso in cui i tempi ri-
chiesti dal call center o dal risponditore 
automatico, in situazioni contingenti, 
confl iggano con il dovere primario di 
assolvere gli obblighi assistenziali (art. 
4 comma 1 L. 689/1981).

In conclusione si sono fatti dei 
passi avanti soprattutto nella direzio-
ne di non lasciare spazi interpretativi 
che potevano creare derive applicati-
ve della Legge mantenendo però fer-
ma l’intenzione di eliminare tutti i 
contenuti della stessa che la categoria 
medica non solo non merita ma non è 
disposta a tollerare.

tativo, fi nora non riuscito, di rendere 
meno pesante il carico clinico e buro-
cratico dei medici oberati di lavoro e 
sottoposti a eccessive richieste. E fa 
piacere rilevare la disponibilità dei 
colleghi della pediatria ad aiutarla 
a fronteggiare, ove fosse necessario, 
l’ingiusto provvedimento

Resta un fatto; frequenti sono le 
proteste dei cittadini, agli Ordini, alla 
Magistratura, al Difensore Civico, 
alle stesse ASL, per mancate visite 
domiciliari, più spesso di pediatri che 
di medici di famiglia. Però, quando 
una famiglia insiste, chiamando più 
volte, allora, di fronte a un’ansia così 
evidente, come giustifi care la manca-
ta visita? Anche per non sentirci op-
pressi da dubbi così angosciosi. Trop-
po spesso manca la consapevolezza 
che il medico è sì quello che interroga 
ma dopo aver risposto alle domande 
dei pazienti. Prima di dolerci del ri-
sarcimento rifl ettiamo sui doveri del-
la categoria.

Antonio Panti

Responsabilità professionale e risarcimento danni
Il caso della pediatra fi orentina, 

condannata al risarcimento del dan-
no commesso dalla sua sostituta, oltre 
a innescare discussioni e commenti 
a livello nazionale, è l’occasione per 
affrontare la problematica a livello 
locale, nel tentativo di trovare solu-
zioni equilibrate che contemperino la 

tutela dei medici e il diritto al giusto 
risarcimento per i pazienti. L’Ordine 
dei Medici di Firenze, in accordo con i 
sindacati medici di categoria, si è fatto 
parte attiva in questo senso e ha chie-
sto all’Assessore per il Diritto alla Sa-
lute della Regione Toscana l’istituzione 
di un tavolo di confronto che coinvolga 

tutte le parti interessate. La richiesta 
è stata accolta e, a breve, iniziaranno 
gli approfondimenti per arrivare ad un 
duplice obiettivo: innanzitutto risolve-
re il caso contingente, ma contempora-
neamente porre le basi per una regola-
mentazione futura che possa evitare il 
ripetersi di simili situazioni.



“Sogni” è un viaggio in musica attraverso brani, anni e ricordi legati tra loro dal comune autore 
di testo e musica: Beppe Dati. Dopo una vita trascorsa a scrivere per gli altri, a comporre melodie 
e poesie cantate, portate al successo da artisti come Francesco Guccini, Mia Martini, Laura Pausi-
ni, Marco Masini, Raf, Paolo Vallesi, ora è lui stesso a interpretare i brani più signifi cativi in uno 
spettacolo coinvolgente ed emozionante accompagnato da danze, immagini, suggestioni e ospiti a 
sorpresa. 

“Sogni” andrà in scena al Teatro Saschall di Firenze mercoledì 30 marzo 2011, organizzato 
da un nutrito gruppo di club di Lions del territorio di Firenze e Prato per la Fondazione dell’ospe-
dale Meyer. Il ricavato infatti servirà per acquistare un dermatomo pediatrico, strumento chirur-
gico ad alta tecnologia usato per rimuovere il tessuto necrotico dalle zone gravemente ustionate. 
L’evento è patrocinato dall’Ordine dei Medici della Toscana.

Informazioni e prenotazioni: tel. 338.5623669, e-mail: sogniperilmeyer@gmail.com






