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e d i t o r i a l e

Il Ssn sospeso tra dichiarazioni 
d’intenti e scetticismo

L a nomina di Beatrice Lorenzin al Dicastero della Salute non è stata 
accolta con grande entusiasmo da parte dei medici, ma con molte 
riserve. Almeno così appare dai risultati di un sondaggio realizzato 

da Nuto.it, social network riservato ai medici. Incompetenza, mancanza 
di titoli accademici, timore che Lorenzin sbilanci i propri interventi in favo-
re del settore privato, penalizzando ulteriormente quello pubblico - già 
carente e bisognoso di urgenti provvedimenti e azioni di supporto - sono 
le motivazioni che accompagnano la “sfiducia”. Per dovere di cronaca, c’è 
anche chi, seppur in minoranza, esprime parere favorevole, adducendo la 
propria fiducia alla determinazione e alla grinta mostrate dal Ministro, alla 
sua serietà, anche se non esperta del settore sanitario, alla sua sensibili-
tà e per la giovane età che, seppure in teoria, dovrebbe garantire un ap-
proccio innovativo, spigliato, immediato e dinamico verso le tematiche 
della categoria medica italiana. Resta il fatto che, percentualmente, sa-
rebbero più i pessimisti che gli ottimisti. Probabilmente questa visione 
non rosea, più che al Ministro, potrebbe essere legata alle grandi aspet-
tative riposte verso un Ministero “geneticamente modificato” negli anni 
che non può incidere come si vorrebbe nei cambiamenti del Ssn. 
Ma più che ai giudizi “preventivi” forse sarebbe il caso di prestare atten-
zione a quanto dichiarato da Beatrice Lorenzin nei suoi primi interventi 
pubblici da Ministro. Nell’intervento profuso al recente Congresso nazio-
nale della Cisl Medici ci sono alcuni passaggi significativi tra cui: “Il mo-
dello organizzativo e strutturale del Ssn va rivisto. Ma basta tagli alla sa-
nità”. “Riorganizzare e riordinare l’assistenza territoriale, rafforzando i le-
gami tra ospedale e territorio (…)”. E nel farlo non si discosterebbe dai 
principi introdotti dalla Legge Balduzzi. 
In merito alla Formazione, il Ministro si è spinto oltre e ha dichiarato: 
“Sulla Formazione in Medicina Generale credo che siamo ad un punto di 
svolta, in Conferenza Stato-Regioni discuteremo presto dell’adozione di 
obiettivi formativi definiti a livello nazionale”. E alla recente manifestazio-
ne “Giovani Medici Day” si è mostrata solidale con le rivendicazioni dei 
neo-laureati, promettendo di impegnarsi affinché nessuno venga escluso 
dalla formazione. Dichiarazioni di intenti che farebbero ben sperare a cui 
però siamo tutti un po’ assuefatti, perché da tempo abbiamo imparato 
che tra il dire e il fare…
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È necessario mettere in atto 
un nuovo paradigma per 
affrontare un fenomeno or-

mai acclarato: la crescente pre-
senza delle donne nel mondo 
medico e sanitario. Più che di ana-
lisi oggi c’è bisogno di creare so-
luzioni. Ne è convinta Annarita 
Frullini, Coordinatrice dell’Osser-
vatorio FNOMCeO della Profes-
sione Medica-Odontoiatrica Fem-
minile che, intervistata da M.D., 
sottolinea quanto il lavoro svolto in 
questi anni dall’Osservatorio abbia 
contribuito a far crescere la consa-
pevolezza che unire diversi punti di 
vista e diversi sguardi di genere 
migliori la visione del mondo e pro-
duca valore.
“Per il gruppo Osservatorio c’è pe-
rò il rischio di diventare simbolo del 
proprio genere, espressione di un 
femminile omogeneo e indistinto. 
Per evitare questo - tiene a precisa-
re Annarita Frullini - abbiamo attiva-
to forme di coinvolgimento oltre la 
rappresentanza e nostra metodolo-
gia di lavoro è il tessere reti operati-
ve e relazionali, per aumentare par-
tecipazione e confronto nella vita 
della Federazione”.

In che modo l’Osservatorio  ¼¼

 ha segnato una svolta  
 nell’affrontare il fenomeno della  
 femminilizzazione professionale? 

“L’Osservatorio propone politiche di 
consapevolezza, soprattutto di gene-
re, per ridurre stereotipi limitanti e 
costruire nuovi modi per affrontare 
questa crisi del sistema sanitario che 
aumenta nonostante l’accumulo di 
professionalità e conoscenze. Come 
medici donna ci sentiamo coinvolte 
in azioni per governare i cambiamen-
ti senza esserne travolte, interessate 
a temi trasversali e politiche com-
plessive rivolte ad uomini e donne. Ci 
sono domande antiche che risuona-
no: cosa hanno da dire le donne me-
dico? Che impatto hanno nel mondo 
della sanità? Come si valutano le po-
litiche sanitarie dal punto di vista 
delle donne medico? Ci sono diversi-
tà uomo/donna nell’essere medico? 
Per rispondere, dando un significato 
alla nostra presenza nella professio-
ne, vorremmo modificare organizza-
zioni e istituzioni, perché siano meno 
burocratizzate e più adeguate alle 
esigenze delle persone. Da donne 
destinate alla cura tradizionale, come 

medici abbiamo rielaborato questo 
concetto passando da una cura non 
riconosciuta socialmente, invisibile, a 
una cura medica, capace di manuali-
tà e correlazioni, organizzativa e ge-
stionale, che pone attenzione alle re-
lazione e alle ricadute delle proprie 
azioni, che diventa un prendersi cari-
co e cura, un lavoro, un impegno e 
un dono, per sé oltre che per l’altro. 
Sentiamo, legittimo, il bisogno di un 
agio lavorativo, di realizzazione e cre-
scita personale. Vorremmo, senza 
corse ad ostacoli e acrobazie, svilup-
pare interessi personali e professio-
nali con un tempo che abbia lo stes-
so valore, per uomini e donne, per 
single e madri perché la capacità ge-
nerativa, la maternità e la conciliazio-
ne sono priorità del Paese, non que-
stioni femminili”. 

Quali sono gli strumenti messi  ¼¼

 in campo per fronteggiare  
 tali criticità?

“Come Osservatorio abbiamo chie-
sto alla Federazione di realizzare una 
“Indagine Conoscitiva sulla Profes-
sione Medica-Odontoiatrica per Ge-
neri e Generazioni” sul territorio na-

¼¼ Anna Sgritto 

Donne medico: sfide attuali e future
Sin dalla metà degli anni Novanta la FNOMCeO 
ha prestato particolare attenzione al fenomeno crescente 
della femminilizzazione della professione medica e sanitaria 
evidenziandone opportunità e criticità. Su tale problematica  
e sul lavoro svolto in questi anni dalla Federazione, M.D. 
ha intervistato Annarita Frullini, Coordinatrice dell’Osservatorio 
FNOMCeO della Professione Medica-Odontoiatrica Femminile
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zionale, per avere dati di realtà e indi-
catori da monitorare per meglio inte-
ragire con i cambiamenti in atto: la 
presenza, nelle giovani generazioni, 
di un elevato numero di donne e le 
poche certezza lavorative. Nel 2020, 
nella prevista parità numerica tra uo-
mini e donne, la parte attiva della 
professione sarà in maggioranza 
femminile. Oggi i medici donna vivo-
no più criticità: la diseguale distribu-
zione dei carichi di lavoro non profes-
sionali, la presenza di un welfare co-
struito sul sistema famiglia e la co-
mune difficoltà di accesso alla for-
mazione e al mondo lavorativo. Un 
dato inatteso va però detto: le donne 
medico, da sempre caratterizzate da 
bassa apicalità e bassa fecondità, 
durante gli anni della specializzazione 
hanno ripreso a fare figli, per un per-
sonale progetto di vita e realizzazio-
ne. Attraverso i risultati dell’Indagine 
potremmo da un lato valutare la diso-
mogenea presenza femminile nelle 
specializzazioni, cercando di capire 
quanto la scelta sia libera o frutto di 
condizionamenti e adesione a norme 
del gruppo di riferimento, dall’altro 
creare modelli formativi e lavorativi 
più appropriati. Dal 1995 la FNOM-
CeO ha posto la crescente presenza 
femminile, medica ed odontoiatrica, 
fra i suoi temi. Nella fascia di età fra i 
44 e i 49 anni, con quasi 16.000 
donne, si è avuta parità numerica 
con i colleghi. Al di sotto dei 40 anni 
le donne sono oltre il 60% e sono il 
70% le donne iscritte a medicina. 
Nel 2007, anno europeo delle pari 
opportunità per tutti, nel primo in-
contro nazionale sulla Medicina e 
sanità declinate al femminile, si sono 
delineati modelli di leadership al fem-
minile. Nel 2008 si è creata una rete 
interattiva con le colleghe degli Ordi-
ni provinciali. La Federazione ha dato 
poi mandato all’Osservatorio di ana-
lizzare realtà e criticità, per individua-

re possibili cambiamenti. Per questo 
nel 2012 abbiamo presentato un do-
cumento “Proposte per una ri-orga-
nizzazione del lavoro in sanità” dal 
quale ripartiremo, con un confronto 
allargato, per inserire modelli organiz-
zativi nella programmazione dei biso-
gni e nella gestione delle risorse”.

La rappresentanza delle donne  ¼¼

 nei Consigli degli Ordini però 
 è ancora scarsa…

“A tale proposito mi preme eviden-
ziare che per riconoscere il valore 
della presenza femminile, la Federa-
zione ha posto in essere misure 
concrete nelle sue disponibilità, con 
l’inserimento di donne, competenti e 
attive, nei gruppi di lavoro interni, un 
po’ l’equivalente dei Ministeri, e ha 
inserito presenze femminili, in rap-
presentanza FNOMCeO, nelle desi-
gnazioni esterne. Malgrado ciò, per-
mane a livello provinciale il non equi-
librio della rappresentanza nei Consi-
gli degli Ordini e negli esecutivi degli 
stessi. Ci sono solo due donne Presi-
denti e ben settanta Ordini non han-
no presenze femminili nell’esecutivo. 
Stiamo lavorando per aumentare 
coinvolgimento femminile e senso di 
appartenenza all’istituzione e avremo 
proposte, in linea con i cambiamenti 
culturali e legislativi avvenuti, nella 
riformulazione della legge istitutiva 
per costruire la necessaria presenza 
di donne nei luoghi decisionali. An-
che se sarà opportuna una riflessio-
ne sul ruolo e sul grado di soddisfa-
zione dei Consiglieri negli Ordini”.

Quali sono le sfide future?¼¼

“Abbiamo proposto la creazione di 
una “Banca dati curricula eccellenti 
in sanità” che tenga conto di saperi 
trasversali: comunicativi, organizzati-
vi ed economici. Iniziativa già speri-

mentata, ma nuova in sanità. Fra i 
temi che ci sono cari c’è quello dello 
sviluppo professionale continuo e del 
mantenimento delle competenze, le-
gato sia al rientro dopo una gravidan-
za sia a possibili lunghe assenze di 
uomini e donne. Importante sarà in-
crementare il dialogo e partecipare 
alle reti esistenti con le altre profes-
sioni sanitarie e non sanitarie. Vi so-
no quasi 25.000 donne medico fra i 
54 e i 59 anni e oltre 14.000 fra i 59 
e i 64 anni. La sfida è quella di inven-
tare nuovi utilizzi con quelle colleghe 
che, spinte da modifiche previdenzia-
li, hanno lasciato il lavoro. Tali colle-
ghe rappresentano una risorsa socia-
le e un patrimonio di competenze, 
che, senza entrare in competizione 
con le giovani generazioni, non dovrà 
essere sprecato. Infine è doveroso e 
utile, come donne e come medici, 
essere presenti nelle attività istituzio-
nali e culturali di contrasto alla violen-
za sulle donne che è diretta conse-
guenza delle ineguaglianze di genere. 
Vogliamo esserci per contribuire a 
prevenire questa escalation, aiutan-
do le donne a credere in se stesse, e 
a meglio osservare la propria intera-
zione con l’altro. Vogliamo che nei 
luoghi del quotidiano, quelli dove si 
agisce/subisce la violenza si ottenga 
uguaglianza di opportunità e libertà 
per costruire salute e benessere”. 
Molte le proposte, da portare avanti 
con tenacia, per trasformazioni con-
tinue e globali, forti e lievi come 
gocce d’acqua sulla roccia.
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T ra tagli e medicina difensiva 
la sanità italiana muore: que-
sto è in sintesi l’allarme lan-

ciato a Milano dai medici ospeda-
lieri della Cimo-Asmd durante il 
convegno organizzato dal sindaca-
to sulla colpa medica.
“Negli ultimi anni stiamo assistendo 
ad una vera e propria orgia risarcito-
ria - ha dichiarato Sergio Barbieri, 
Segretario regionale della Cimo-
Asmd - che costringe l’ente pubbli-
co ad un esborso economico tale 
da incidere drasticamente sui costi 
del nostro Ssn. In un anno è stato 
calcolato che più di 10 milioni di 
euro sono spesi per la medicina 
difensiva. Nel tentativo di poter ar-
ginare questo fenomeno, il nostro 
sindacato ha proposto dieci misure 
atte a trovare un equilibrio tra i di-

ritti dei cittadini e quelli dei medici 
per ridurre i contenziosi”. 
Il convegno, organizzato dalla Cimo-
Asmd, è stato realizzato proprio con 
l’intento di fare il punto sulle proble-
matiche e le criticità relative alla re-
sponsabilità medica: “Giuristi, me-
dici, avvocati, rappresentanti politici 
regionali e del ministero della Salu-
te - prosegue Barbieri - attraverso i 
loro interventi contribuiscono a far 
luce sulle questioni dirimenti a cui il 
legislatore è chiamato a dare una 
risposta per colmare definitivamen-
te un deficit legislativo che non è 
più sostenibile, basti pensare che 
attualmente il 95% delle richieste di 
risarcimento finisce in tribunale e 
oltre il 70% dei medici viene co-
munque prosciolto od assolto, ma i 
processi durano anni”.

Nel recente convegno 
“Colpa medica - 10 mosse 
per salvare l’universalità 
del Ssn”, organizzato 
a Milano dalla Cimo-Asmd 
della Lombardia, si sono 
confrontati medici, giuristi, 
avvocati, rappresentanti 
politici regionali per fare 
il punto sulle criticità 
inerenti la responsabilità 
medica e le possibili 
soluzioni da adottare

Il boom delle richieste di risarcimento 
mette a rischio il servizio sanitario

I dieci provvedimenti richiesti dalla Cimo-Asmd

1. Depenalizzazione dell’atto medico. 
2. Applicazione del concetto di lite temeraria con diritto di rivalsa nei confronti  

di coloro che intentano cause strumentalmente senza alcun fondamento clinico. 
3. Inversione dell’onere della prova nelle cause civili.
4. Percorsi extragiudiziali per la risoluzione del contenzioso con automatica 

remissione della querela in presenza di un accordo risolutivo. 
5. Albi dei periti costituiti con criteri stringenti che certifichino la professionalità  

di chi indiscutibilmente contribuisce al formarsi del giudizio. 
6. Introduzione del concetto di alea terapeutica (quando ad esempio vi siano effetti 

avversi non prevedibili dovuti all’uso di un farmaco o rischi insiti ed ineliminabili in 
una determinata procedura). 

7. Copertura assicurativa e/o gestione diretta del sinistro da parte della struttura 
identificando un fondo regionale finanziato anche con i risparmi derivanti dalla 
riduzione della medicina difensiva. 

8. Riduzione a 5 anni dei termini di prescrizione.
9. Tetto ai risarcimenti.
10. Obbligo dell’introduzione nelle Aziende di una vera prevenzione del rischio.
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La franchigia¼¼

Che l’incremento delle richieste di 
risarcimento sia preoccupante lo ha 
sottolineato anche il Procuratore Ge-
nerale presso la Corte dei Conti della 
Regione Lombardia, Antonio Caruso 
dichiarando che rispetto a tre anni fa 
le richieste di risarcimento sono 
quintuplicate. Un tale aumento non 
si giustifica con la crescita dei sini-
stri, ma va messo in relazione al pa-
gamento delle aziende ospedaliere 
al di la della franchigia assicurativa. 
Nel suo intervento: “La gradazione 
della colpa quando e come intervie-
ne la Corte dei Conti” il Procuratore 
ha chiarito questo aspetto: “Le poliz-
ze assicurative prevedono franchigie 
di vario tipo (parte di danno che resta 
comunque a carico dell’assicurato; la 
franchigia può essere espressa in 
importo fisso o in percentuale sulla 
somma assicurata; oltre alla franchi-
gia per singolo sinistro, vi può essere 
inoltre una franchigia aggregata an-
nua) cioè massimali di determinato 
ammontare (il tetto oltre il quale l’as-
sicurazione non indennizza il cliente), 
sicchè determinati danni non sono 
indennizzati dalla società, ma resta-
no a carico dell’Azienda pubblica. In 
siffatti casi quando il danno cagio-
nato da un medico non è neutraliz-
zato dalla copertura assicurativa (in 
tutto o in parte), cosicché a pagare 
è la struttura pubblica, la Procura 
della Corte dei Conti può pretende-
re che il sanitario risarcisca il danno 
equivalente all’esborso sostenuto 
dall’Azienda di appartenenza”. 

La richiesta di risarcimento  ¼¼

 per omessa visita domiciliare

In merito alla casistica delle principa-
li ipotesi di responsabilità contabile, 
Antonio Caruso ha annoverato anche 
quella derivante da omessa visita 

domiciliare: “Peculiare ipotesi di re-
sponsabilità contabile - ha sottolinea-
to - è quella correlata ai danni deri-
vanti da omessa visita domiciliare in 
mancanza di validi e giustificati moti-
vi. Il D.P.R. 28 luglio 2000, n. 270 
recante il Regolamento di esecuzio-
ne dell’ACN per la disciplina dei rap-
porti con i medici di medicina gene-
rale, all’art. 52 (compiti del medico) 
stabilisce che: il medico che assicura 
la continuità assistenziale deve esse-
re presente, all’inizio del turno, nella 
sede assegnatagli dalla Azienda e ri-
manere a disposizione, fino alla fine 
del turno, per effettuare gli interventi, 
domiciliari o territoriali, richiesti. Il 
medico è tenuto ad effettuare gli in-
terventi, domiciliari o territoriali, ri-
chiesti dall’utente o dalla centrale 
operativa, prima della fine del turno 
di lavoro. In particolari situazioni di 
necessità, ove le condizioni struttura-
li lo consentano, il medico può ese-
guire prestazioni ambulatoriali (…) Le 
chiamate degli utenti devono essere 
registrate e rimanere agli atti. Le regi-
strazioni devono avere per oggetto: 
(…) c) ora della chiamata ed eventua-
le sintomatologia sospettata; d) l’ora 
dell’ intervento (o motivazione del 
mancato intervento) e tipologia 
dell’intervento richiesto ed effettua-
to. Quindi in base all’art. 52, la visita 
domiciliare, ove richiesta, costituisce 
una situazione ordinaria di assistenza 
medica mentre l’eccezione è rappre-
sentata dal mancato intervento di cui 
deve essere comunque annotato il 
motivo nei prescritti registri. Il rifiuto 
privo di specifica motivazione di re-
carsi ad effettuare la visita domicilia-
re richiesta rende indisponibile la 
possibilità di cura per il paziente con 
violazione del diritto alla salute costi-
tuzionalmente garantito dall’art. 32 
della Costituzione, con obbligo di ri-
sarcire i danni eventualmente cagio-
nati a seguito di tale omissione”.

Legge Balduzzi e Corte dei Conti¼¼

Il Procuratore si è anche soffer-
mato sulle implicazioni della Leg-
ge Balduzzi che ha depenalizzato 
la colpa lieve sottolineando che 
avendo reso penalmente irrile-
vante la condotta degli esercenti 
la professione sanitaria impronta-
ta a colpa lieve (rilevando soltan-
to condotte gravemente colpevo-
li), potrebbe aver introdotto una 
sorta di automatismo tra giudizio 
penale ed erariale:”non essendo 
oggi più possibile una condanna 
penale del medico per colpa lieve 
- ha specificato - appare chiaro 
che se una condanna interviene 
è perché si è accertata da parte 
del giudice penale la sussistenza 
di una condotta criminosa del 
medico connotata da gravità; e 
tale accertamento, dell’elemento 
soggettivo, farà stato nel proces-
so di danno compreso quello era-
riale. Ma ad oggi non è dato regi-
strare alcuna pronunzia dei magi-
strati contabili in merito all’appli-
cazione del nuovo dato normativo 
declinato dal decreto Balduzzi. 
Può comunque ipotizzarsi quale 
possa essere lo scenario entro il 
quale la giurisprudenza erariale si 
troverà ad operare, salvo ovvia-
mente l’effettiva verifica costitu-
zionale della neo-introdotta di-
sposizione che è attualmente 
sottoposta al vaglio della Corte 
Costituzionale”.
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L a fine del sistema sanitario 
nazionale è ormai arrivata. 
Lentamente, ma progressi-

vamente, i diritti fondamentali dei 
cittadini italiani vengono calpe-
stati all’insegna di un cinico effi-
cientismo, giustificato dalla grave 
situazione economica e dalle 
priorità del Ssn. Si allunga così la 
lista degli espedienti funzionali a 
tale logica fino a creare veri e 
propri ostacoli burocratici sui co-
siddetti “viaggi della speranza” 
fuori Regione. La Campania è 
pioniera in questa ulteriore beffa, 
con la decisione di mettere in 
campo l’autorizzazione preventiva 
per una serie di prestazioni sani-
tarie da potere effettuare in altre 
Regioni. Sembra che un tale prov-
vedimento potrebbe essere adot-
tato anche a livello nazionale, vi-
sto l’intento della Commissione 
Salute, che riunisce gli assessori 
alla Sanità delle Regioni italiane, 
di voler arginare la “piaga della 
mobilità passiva”. 
D’ora in poi in Campania, se si 
vorranno effettuare alcune parti-
colari prestazioni sanitarie fuori 
Regione, occorrerà il nulla osta 
di un’apposita commissione del-
la Asl. La norma è stata introdot-
ta con il decreto commissariale 
156 del 31.12.2012, che è stato 
pubblicato sul Bollettino Ufficia-
le della Regione Campania n. 19 
dell’8 aprile 2013. Il decreto ha 
valore retroattivo, così da genna-
io 2013, in via sperimentale, so-
no cinque le prestazioni di rico-

vero e cura per le quali occorrerà 
essere autorizzati: 
1. Interventi sulla retina. 
2. Interventi sul cristallino, con o 

senza vitrectomia.
3. Interventi sulle strutture intrao-

culari. 
4. Malattie e disturbi dell’appara-

to muscolo-scheletrico e con-
nettivo.

5. Interventi sul ginocchio senza 
diagnosi principale di infezio-
ne. 

Secondo la Regione, l’offerta sa-
nitaria delle strutture regionali 
sarebbe in grado di soddisfare il 
bisogno assistenziale della popo-
lazione residente inerente a tali 
prestazioni che, peraltro, risulta-
no essere di bassa complessità, 
rendendo quindi ingiustificata 
una forte mobilità nelle Regioni 
confinanti. Un giudizio che però 
fa a pugni con una realtà che ha 
visto un drastico ridimensiona-
mento dei servizi offerti, l’intro-
duzione di ticket, l’aumento delle 
liste di attesa e il crescere verti-
ginoso dell’Irpef.

Le Regioni off limits ¼¼

Sono proprio le Regioni confi-
nanti, Lazio, Molise, Puglia e 
Basilicata che non potranno più 
accogliere direttamente i cittadi-
ni campani senza preventiva au-
torizzazione della Asl. 
Il decreto commissariale quantifi-
ca il rischio di inappropriatezza 
“del rimborso alle Regioni di con-

Lazio, Molise, Puglia 
e Basilicata non potranno 
più erogare alcune particolari 
prestazioni sanitarie 
ai cittadini campani 
se non saranno muniti 
di autorizzazione preventiva 
della Asl di appartenenza. 
È quanto ha stabilito 
la Regione con un decreto 
commissariale che avrebbe 
come finalità quella di ridurre 
il fenomeno della mobilità 
sanitaria, evitando ricoveri 
inappropriati e prestazioni 
che, secondo il decreto, 
sarebbero ordinariamente 
erogabili in Campania

Ferdinando Petrazzuoli
Medico di medicina generale
Snamid - Caserta
European General Practice 
Research Network Excecutive Board 
(www.egprn.org)

Come calmierare le prestazioni 
extra-regionali: Campania docet?
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fine” - relativo alle prestazioni 
elencate ed effettuate a pazienti 
provenienti dalla Campania - a 
circa 7 milioni di euro l’anno. Cifra 
che, secondo quanto specificato 
nel decreto, contribuirebbe signi-
ficativamente a determinare il de-
ficit del Servizio sanitario regio-
nale campano. La preventiva au-
torizzazione della Asl quindi 
avrebbe: “la duplice finalità di 
evitare la produzione di ricoveri 
inappropriati, nonché di evitare 
che prestazioni ordinariamente 
erogabili in Campania, siano vice-
versa fruite in altre Regioni da 
pazienti residenti”. 

Le ragioni addotte ¼¼

 per negare un diritto

“Siamo partiti da cinque categorie 
ad elevato rischio inappropriatezza 
per avviare un percorso strategico - 
ha spiegato a tal proposito Raffaele 
Calabrò, consigliere per la salute 
del governatore-commissario del-
la Campania Stefano Caldoro - I 
cittadini hanno il diritto di scegliere 
dove farsi operare, ma se ciò de-
termina gravi sprechi, la Regione 
può e deve controllare nell’interes-
se degli stessi cittadini che paga-
no le tasse e chiedono legittima-
mente servizi e prestazioni ade-
guate”. Motivo per cui il decreto 
ha stabilito che: “la Asl di compe-
tenza rilascerà l’autorizzazione in 
tutti i casi in cui, per motivi orga-
nizzativi, o per la presenza di ec-
cessive liste di attesa, in relazione 
all’urgenza della prestazione, o in 
mancanza di idonea offerta assi-
stenziale nella Asl stessa o in altre 
Asl campane, o per altre motiva-
zioni, risulti che l’erogazione in 
mobilità sanitaria extraregionale 
della prestazione sanitaria richiesta 
risulti essere la modalità più ido-

nea per soddisfare il bisogno assi-
stenziale del paziente e che, per-
tanto, risulti tutelato il diritto alla 
salute del cittadino”.
Dietro questa frase coniata in pie-
no stile burocratico si nascondono 
sicuramente ordini di scuderia in-
terni finalizzati a di dire no a quasi 
tutti i cittadini campani soprattutto 
a quelli socialmente più fragili da 
cui non si aspettano ricorsi e pro-
teste. Mi chiedo entro quanto 
tempo il cittadino avrà dalla Asl la 
risposta di autorizzazione, visto 
che la burocrazia è stata sempre 
un’arma formidabile di deterrenza? 
Preconizzo che il cittadino verrà 
portato allo sfinimento: io (istitu-
zione) non dico di no a un tuo dirit-
to, ma tu cittadino per ottenerlo 
dovrai fare questo e poi questo e 
poi ancora quest’altro. 

Il nocciolo del problema¼¼

È accezione ormai comune che il 
sistema sanitario del Sud sia fonte 
di sprechi, ma al riguardo occorre 
fare alcuni importanti distinguo. 
Innanzitutto i dati Istat ci dicono 
chiaramente che il cittadino resi-
dente nel Sud Italia per le presta-
zioni sanitarie in media spende 
meno dei cittadini del Nord: 
1.812,00 euro contro 1.850,00 eu-
ro l’anno. È l’inefficienza del siste-
ma sanitario che al Sud produce 
costi ingenti.
Da uno studio della Fondazione 
Censis, in collaborazione con il 
Cergas-Bocconi: “Il sistema sani-
tario in controluce. Rapporto 2012 
- Sostenibilità economica e qualità 
dell’assistenza” emerge chiara-
mente che dal 2006 ad oggi gli 
interventi mirati al contenimento 
della spesa sanitaria hanno colpito 
solo quella parte di costi diretta-
mente riferiti al fabbisogno sanita-

rio degli italiani, quindi la spesa ri-
ferita alle effettive necessità come 
visite mediche, accertamenti, far-
maci e ricoveri ospedalieri. Quella 
che risulta aumentata e verso cui 
non sono stati presi provvedimenti 
di contenimento è la spesa riferita 
al funzionamento del sistema sani-
tario e ai costi amministrativi. Que-
sto è particolarmente evidente al 
Sud ed in Campania.
Quindi la soluzione più appropria-
ta sarebbe quella di ridurre le 
spese di questa macchina buro-
cratica amministrativa e non le 
prestazioni per i cittadini. Ma co-
me sempre, la cosa più facile a 
farsi è quella più difficile da otte-
nere soprattutto in un sistema 
sanitario il cui modello negli anni 
ha mostrato diverse criticità tra 
cui un eccesso di burocrazia. In-
fatti nei sistemi sanitari di tipo 
Beveridge, come il nostro, ispirati 
al modello inglese, ritroviamo una 
organizzazione burocratica sovra-
dimensionata quasi elefantiaca se 
confrontati con quelli basati sul 
modello Bismarckiano. 
Nei sistemi di tipo Beveridge, uno 
dei rischi più evidenti è quello che 
l’interesse primario dei politici e 
degli altri decision makers invece 
di essere rivolto al cittadino-pa-
ziente, venga mano a mano spo-
stato verso l’organizzazione che gli 
stessi politici e decision makers, 
con giustificabile orgoglio, hanno 
costruito nei decenni (Health Con-
sumer Powerhouse, Euro Health 
Consumer Index 2012 Report).
È bene quindi che i cittadini Italia-
ni (non solo quelli del Sud) e gli 
stessi medici siano consapevoli di 
questa realtà ed esercitino il loro 
ruolo di stakeholders, intervenen-
do con forza nelle decisioni politi-
che e non accettandole supina-
mente.
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L’Assessore alla salute della Re-
gione Toscana, Luigi Marroni 
ha definito le Case della Salu-

te (CdS) uno dei pilastri della riorga-
nizzazione della sanità regionale su 
cui è necessario collocare una parte 
delle ridotte risorse finanziarie per 
poter rispondere in maniera sempre 
più adeguata ai bisogni di salute dei 
cittadini. Da qui nasce la decisione di 
stanziare, attraverso una recente De-
libera regionale, più di 8 milioni di 
euro per poter potenziare il numero 
delle CdS presenti sul territorio. 
Gli 8.200.000 euro assegnati saran-
no distribuiti tra le 12 aziende sani-
tarie toscane in due tranche: il 75% 
al momento della comunicazione di 
avvio degli interventi previsti, il 25% 
a realizzazione avvenuta. In 9 inter-
venti sul totale dei 54 previsti, si 
tratta di riconversione e riorganizza-
zione di strutture ospedaliere, tra 
cui piccoli ospedali: Barga/Castel-
nuovo Garfagnana, San Marcello, 
Volterra, Portoferraio, Abbadia San 
Salvatore, Massa Marittima, Orbe-
tello, Pitigliano, Castel del Piano.
A fine 2012 erano in tutto 36 le Case 
della Salute attive in Toscana: di que-
ste, 20 sono aperte 7 giorni su 7, 33 
sono fornite di servizi di diagnostica di 
primo livello e 28 sono sede di modu-
li di sanità di iniziativa (i medici di me-
dicina generale che vi operano aderi-
scono al progetto regionale del Chro-
nic Care Model, per la prevenzione e la 
gestione delle patologie croniche). 
Con le 54 finanziate con la recente De-
libera, in Toscana le Case della Salute 
saliranno a 90, per arrivare poi a 120.

Per il presidente della Regione Enrico 
Rossi, questa scelta rappresenta un 
importante rafforzamento dei servizi 
territoriali, un esempio unico a livello 
nazionale e al riguardo ha tenuto a 
precisare che: “Nei prossimi mesi, 
per le Case della Salute sarà identifi-
cato un marchio che le renda imme-
diatamente riconoscibili per i cittadini, 
così come lo sono gli ospedali”.
Il potenziamento delle CdS rientra nel 
più ampio programma di riorganizza-
zione del sistema sanitario toscano, 
avviato con la delibera di fine 2012: 
“Linee di indirizzo alle aziende sanita-
rie ed alle Aree Vaste per il riordino 
del sistema sanitario regionale”, con 
la quale si è ridisegnata l’organizzazio-
ne del sistema sanitario toscano, dai 
servizi sul territorio agli ospedali, 
dall’emergenza urgenza ai laboratori 
di analisi, ai servizi della prevenzione. 

Le preoccupazioni  ¼¼

 di Federfarma

Una critica alla linea regionale di poten-
ziamento delle Case della Salute vie-
ne però mossa da Marco Nocentini, 
il presidente di Federfarma Toscana. 
“Siamo molto preoccupati dell’indi-
rizzo che ha preso la Regione - ha 
dichiarato Nocentini - perché mette 
in seria difficoltà il sostentamento e 
la capillarità delle farmacie visto che 
i malati cronici non saranno più co-
stretti ad andarci, non pagheranno il 
ticket o le quote aggiuntive per fascia 
di reddito sulla dispensazione delle 
medicine, riceveranno mensilmente 
la visita del medico”.

La Giunta Regionale 
ha stanziato più di 8 milioni 
per implementare 
ben 54 Case della Salute 
su tutto il territorio. 
Allo studio anche un marchio 
identificativo per renderle 
immediatamente 
riconoscibili ai cittadini

La Toscana sceglie di incrementare 
gli investimenti sulle Case della Salute
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È stato ratificato di recente 
un accordo programmatico 
tra Federsanità Anci (Asso-

ciazione nazionale Comuni italia-
ni) e Fimmg in cui viene concre-
tizzata la volontà comune di colla-
borare nell’ambito della creazione 
di infrastrutture info-telematiche 
per la gestione delle cronicità 
nelle cure primarie e nella sanità 
pubblica. Una collaborazione fina-
lizzata a favorire modelli di coo-
perazione applicativa omogenei e 
standardizzati. Tale obiettivo po-
trà essere realizzato grazie a 
un’applicazione web, che Feder-
sanità Anci mette a disposizione 
gratuita del sindacato dei medici 
di famiglia, con funzioni basilari di 
cartella clinica di rete per l’acces-
so e la scrittura dei dati per il 
Cloud Fimmg di NetMedica Italia, 
il sistema di prossimo avvio che 
consentirà al medico di archiviare 
i dati assistenziali in remoto per-
mettendo, tra medici di cure pri-
marie, la continuità dell’informa-
zione clinica. 
“Federsanità Anci - ha spiegato il 
presidente nazionale Angelo Lino 
Del Favero - ha realizzato un’infra-
struttura cloud per la gestione 
delle cronicità e le reti di patologia 
per metterla a disposizione delle 
Aziende Sanitarie pubbliche se-
condo quando indicato nel Piano 
e-Gov 2012 del ministro per la 
Pubblica Amministrazione e l’Inno-
vazione”. Tra gli obiettivi prioritari, 
era proprio previsto il Progetto 
“Innovazione delle Aziende sanita-

rie” con il fine specifico di incre-
mentare efficacia ed efficienza 
delle aziende, aumentando il tasso 
di innovazione digitale nei processi 
di organizzazione interna e di ero-
gazione dei servizi ai cittadini. 

Sinergie per migliorare  ¼¼

 la continuità assistenziale 

“La sinergia con Fimmg segna un 
fondamentale passo in avanti ver-
so l’integrazione e la condivisione 
dei dati. Questa è la strada giusta 
per il miglioramento dei processi di 
integrazione, condivisione e svilup-
po delle conoscenze che - ha con-
cluso Del Favero - sono sinonimi di 
qualità dei servizi erogati e riduzio-
ne di sprechi e inefficienze”.
“La Fimmg con il Cloud di NetMe-
dica Italia vuole contribuire al pro-
gresso dell’e-health e al migliora-
mento della continuità dell’assi-
stenza - ha dichiarato il segretario 
nazionale della Fimmg, Giacomo 
Milillo - un processo che avviene 
attraverso il sistema delle reti, 
creando facilitazioni e servizi ai 
medici di medicina generale, ma 
anche promuovendo l’empower-
ment del paziente, secondo mo-
dalità completamente rispettose 
sia della riservatezza del dato che 
delle prerogative della professio-
ne. La collaborazione con Feder-
sanità Anci è un’importantissima 
occasione per rendere la nostra 
iniziativa non autoreferenziale, ma 
aperta a tutte le realtà pubbliche e 
private del settore”.

Siglato di recente 
un accordo di programma 
tra Federsanità Anci 
e Fimmg con il fine 
di avviare una piattaforma 
cloud per la gestione 
delle cronicità 
e la continuità assistenziale

Innovazione digitale al servizio 
dell’integrazione delle cure territoriali
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AggiornAmenti di clinica e terapia

L a chirurgia plastica del pa-
diglione auricolare si dedi-
ca alla correzione della for-

ma delle orecchie, in primis delle 
cosiddette “orecchie a sventola”. 
Anche se rivolto alla correzione di 
una malformazione, l’intervento è 
puramente estetico. 
Durante il corso, svoltosi a Pado-
va, “Le otoplastiche estetiche - 
Metodi a confronto”, diretto dal 
Dott. Luca Siliprandi e patrocinato 
dall’Associazione Italiana di Chi-
rurgia Plastica Estetica (AICPE), si 
è ampiamente dibattuto sulle nuo-
ve tecniche per correggere questa 
diffusa malformazione. Secondo i 
dati forniti dalla Associazione, le 
otoplastiche sono poco più del 
5% del totale degli interventi di 
chirurgia plastica estetica eseguiti 
in Italia nel 2012. Ad andare sotto 
al bisturi sono soprattutto mino-
renni, di cui molti di età compresa 
fra i 6 e gli 8 anni. “La presenza di 
padiglioni auricolari prominenti 
può generare imbarazzo fin dall’età 
scolare” spiega il Dott. Siliprandi. 
“Il fatto di essere presi in giro dai 
compagni, di sentirsi diversi e in-
sicuri, è tra i motivi alla base 
dell’eticità dell’intervento, che 
può essere praticato senza pro-
blemi già alle elementari”. 

Gli interventi chirurgici, di solito 
eseguiti in anestesia locale, devono 
essere eseguiti con tecniche raffi-
nate ed estrema precisione. “La 
forma di un padiglione auricolare di-
pende da una complessità di parti-
colari anatomici” afferma Siliprandi. 
“Molte possono essere le diverse 
cause di una deformità e tutte devo-
no essere riconosciute e corrette 
per garantire risultati naturali e ar-
moniosi”. Importante è rivolgersi 
sempre a chirurghi plastici specializ-
zati, facilmente riconoscibili dall’ap-
partenenza a società scientifiche di 
categoria, come l’AICPE.
Oltre ad offrire una panoramica di 
aggiornamento sulle diverse me-
todiche correttive, il corso svolto-
si a Padova ha consentito ai parte-
cipanti di vedere all’opera chirur-
ghi plastici esperti nel settore che 
hanno dimostrato, con interventi 
chirurgici in diretta, alcune tecni-
che innovative utilizzabili non solo 
per avvicinare i padiglioni al capo, 
ma anche per diminuirne contem-
poraneamente le dimensioni. 
Si è parlato in particolare di una 
nuova tecnica per ridurre le di-
mensione di orecchie troppo gran-
di e di un “diagramma di flusso”, 
messo a punto dal Dott. Silipran-
di, per guidare il chirurgo nella 

scelta della più appropriata strate-
gia chirurgica per ottenere risultati 
naturali. Partendo dall’attenta os-
servazione del padiglione da cor-
reggere, la metodologia consente 
al chirurgo di decidere su quali 
parti del padiglione intervenire, in 
quale sequenza e con quale tecni-
ca chirurgica.
Un’altra novità di cui si è discusso 
riguarda l’analgesia: è stato recen-
temente introdotto un anestetico 
locale, la chirocaina, che consen-
te di mantenere l’assenza di dolore 
per 10-12 ore dopo l’intervento. 
Proprio questo anestetico è stato 
utilizzato sui pazienti operati in oc-
casione del corso. “L’otoplastica 
può risultare un po’ dolorosa per 
uno o due giorni dopo l’interven-
to” conclude Siliprandi, “e questo 
nuovo anestetico si è rivelato molto 
utile al fine di attenuare il fastidio nel 
postoperatorio”.

Otoplastica: metodi a confronto  
per correggere orecchie a sventola

n Chirurgia plastiCa

Associazione Italiana 
Chirurgia Plastica Estetica

AICPE (www.aicpe.org) è nata 
nel settembre 2011 con lo scopo 
di promuovere la formazione e la 
pratica in chirurgia plastica estetica 
favorendo uno scambio di conoscenze 
tra i chirurghi qualificati. Pur essendo 
una novità per il nostro Paese, non 
lo è affatto in ambito internazionale, 
dove esistono da tempo associazioni 
che raccolgono tutti coloro che si 
interessano di chirurgia estetica.  
Ad AICPE al momento hanno aderito 
più di 170 chirurghi in tutta Italia.
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L’ impianto di protesi mamma-
rie a fini estetici può incidere 
pesantemente sulla soprav-

vivenza delle pazienti che vengono in 
seguito colpite da un tumore del se-
no. Le protesi, infatti, possono deter-
minare un ritardo nella diagnosi, fa-
cendo aumentare del 38% il rischio 
di morte. Lo dimostra uno studio ca-
nadese pubblicato sul British Medical 
Journal (Lavigne E et al. BMJ 2013; 
346:f2399 doi: 10.1136/bmj.f2399).
I ricercatori hanno condotto una pri-
ma metanalisi di 12 studi che hanno 
coinvolto 1.000 donne con protesi al 
seno colpite da cancro tra Europa, 
Canada e Stati Uniti: dai risultati è 
emerso che queste pazienti avevano 
il 26% di possibilità in più di ricevere 
una diagnosi tardiva, quando il tumo-
re era già nella fase più avanzata. 
L’analisi di altri 5 studi, condotti su 
oltre 600 donne con impianti al se-
no e colpite da cancro, ha mostrato 
un aumento del tasso di mortalità 
del 38% (figura 1). 
Il ritardo diagnostico del tumore al 
seno nelle donne con protesi può 
essere spiegato con diversi meccani-
smi. Il primo è che queste creano 
ombre radiopache che ostacolano la 
visualizzazione. È stato stimato che la 
quantità di parenchima mammario 
“oscurato” dalla protesi sia compreso 

tra il 22 e l’83%. Inoltre una insuffi-
ciente compressione del seno per vi-
sualizzare il parenchima e la produzio-
ne di artefatti data dall’impianto rende 
difficile l’interpretazione del referto. E 
ancora, la contrattura capsulare, un 
fenomeno che si sviluppa nel 15-
20% delle donne, riduce del 30-50% 
la sensilità della mammografia. Infi-
ne, si ipotizza che alcune caratteristi-
che dell’impianto protesico siano gra-
do di influenzare il referto mammo-
grafico: per esempio l’impianto sub-
ghiandolare, per la maggiore prossi-
mità al tessuto ghiandolare, potrebbe 
disturbare maggiormente la visualiz-
zazione del parenchima rispetto a un 
impianto sub-muscolare.
L’impianto di protesi mammarie a fi-
ni estetici è una pratica estrema-

mente popolare. Negli Stati Uniti, 
per esempio, si tratta dell’interven-
to estetico con il più elevato nume-
ro di casi: nel 2011 per esempio so-
no stati eseguiti 307 000 interventi, 
con un incremento approssimativo 
dell’800% rispetto ai primi anni 90.

Conclusioni¼¼

I ricercatori invitano a interpretare con 
cautela i risultati dello studio, ricor-
dando come non ci siano prove che 
dimostrino la cancerogenicità delle 
protesi. La loro presenza, però, può 
nascondere lo sviluppo di tumori nel-
le donne che fanno la mammografia, 
perché molte protesi sono riempite 
con materiali radiopachi che possono 
gettare un’ombra sui tessuti sotto-
stanti. Lo sviluppo di tecniche radio-
grafiche appositamente concepite 
per l’uso in donne con protesi al seno 
hanno in parte contribuito a migliora-
re la visualizzazione. Tuttavia un terzo 
dell’area mammaria non può essere 
visualizzato nonostante tali tecniche 
e ciò comporta un aumentato rischio 
di incorrere in risultati falsi negativi.

La protesi mammaria aumenta 
la mortalità per tumore

n EpidEmiologia

Protesi mammarie e rischio di mortalità per tumore al seno

Figura 1
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L a terapia della degenerazio-
ne maculare legata all’età 
(DMLE) compie un impor-

tante passo avanti e, dopo gli anti-
corpi monoclonali per iniezione in-
travitreale - che fino a ieri rappre-
sentavano la frontiera più avanzata 
delle terapie per questa patologia 
- arriva aflibercept. Si tratta di una 
proteina di fusione completamente 
umana, con un meccanismo d’azio-
ne nuovo, che intrappola i fattori 
responsabili della crescita anomala 
dei vasi sanguigni all’interno della 
retina, caratteristica nei pazienti 
affetti dalla DMLE di tipo umido o 
neovascolare. 
“Si tratta di un farmaco che pre-
senta diverse caratteristiche che 
lo rendono unico nel panorama 
dei trattamenti anti-fattore di cre-
scita dell’endotelio vascolare”, ha 
sottolineato il professor Alfonso 
Giovannini, direttore della Clinica 
Oculistica dell’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria Ospedali Riuniti, 
Università Politecnica delle Mar-
che di Ancona. 
“Il vantaggio di avere un farmaco 
in più a disposizione è significativo 
perché nella cura di questa malat-
tia col tempo possono comparire 
fenomeni di tachifilassi, ovvero 
una sorta di “abitudine” dell’orga-

nismo al farmaco. Quando ciò av-
viene la risposta alla terapia dimi-
nuisce e disporre oggi di un farma-
co che agisce con un meccanismo 
d’azione del tutto diverso significa 
poter dare risposte migliori ai pa-
zienti che si trovano a fronteggiare 
la prima causa di cecità legale nei 
Paesi occidentali nelle persone 
che hanno superato i 60 anni”.
Il nuovo farmaco ha un’efficacia nel 
bloccare l’evoluzione della patolo-
gia che nei diversi studi clinici ha 
superato il 95%. Negli studi di con-
fronto con l’attuale standard tera-
peutico, aflibercept ha dimostrato 
di essere clinicamente equivalente, 
ha cioè dimostrato di determinare 
gli stessi risultati clinici, con un nu-
mero di iniezioni intravitreali ridotto 
(7 vs 12). Inoltre dopo le prime tre 
iniezioni, praticate a distanza di un 
mese l’una dall’altra come per gli 
anticorpi monoclonali, le successi-
ve possono essere effettuate ogni 
due mesi. Questa posologia e il ri-
dotto numero di iniezioni presenta-
no il vantaggio di una più agevole 
aderenza alla terapia, ma anche in 
termini di sicurezza: con la pratica 
delle iniezioni intravitreali, infatti, è 
possibile incorrere in alcuni eventi 
avversi (per quanto rari) direttamen-
te connessi alla procedura iniettiva, 

quali l’endoftalmite, il distacco della 
retina, la cataratta traumatica e l’au-
mento della pressione intraoculare, 
che a sua volta, è la porta d’ingres-
so del glaucoma. 
La degenerazione maculare retinica 
può essere considerata l’esaspera-
zione del processo di invecchia-
mento. Colpisce la parte centrale 
della retina, la macula, e si presenta 
fondamentalmente in due forme 
distinte. La forma secca, più comu-
ne, è caratterizzata dalla progressi-
va atrofia della macula che in prati-
ca si “consuma”, in un processo 
lunghissimo che richiede addirittura 
decenni. Nel caso invece  della for-
ma umida il danno si produce in un 
brevissimo lasso di tempo, ed è le-
gato alla neovascolarizzazione in di-
rezione della macula, che causa 
sollevamento e deformazione della 
retina stessa, portando quindi in 
breve tempo ai sintomi (disturbi 
importanti della visione centrale).
Si tratta di una patologia dai contor-
ni epidemiologici preoccupanti: ne 
soffre l’8-11% delle persone tra i 65 
e 74 anni poi, con l’aumentare 
dell’età, si ha una crescita esponen-
ziale dei casi (attualmente hanno 
problemi di questo tipo 27 persone 
su 100 sopra i 75 anni).

Una cura moderna e innovativa per 
la degenerazione maculare retinica

n OftalmOlOgia
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È grazie all’impegno dell’As-
sociazione Italiana di Onco-
logia Toracica (AIOT) che i 

pazienti italiani con tumore al pol-
mone possono contare su un inno-
vativo approccio terapeutico per-
sonalizzato.
Per il trattamento del carcinoma 
polmonare non a piccole cellule 
(Non-small Cell Lung Cancer, 
NSCLC) pretrattato e positivo per 
ALK (chinasi del linfoma anaplasti-
co) è infatti disponibile tra i medi-
cinali erogabili a carico del nostro 
Ssn l’agente antineoplastico cri-
zotinib. Il farmaco poteva essere 

somministrato ai pazienti solo 
all’interno di studi clinici o per uso 
compassionevole. 

Terapia personalizzata¼¼

Se solo fino a un decennio fa la dia-
gnosi era genericamente di “tumo-
re al polmone”, nel corso degli anni 
si sono studiate le varianti istologi-
che e si è iniziato a parlare di tumore 
a piccole cellule e non a piccole 
cellule, sino ad arrivare a individuare 
le alterazioni molecolari, in modo da 
poter studiare e utilizzare - se dispo-
nibile - una terapia mirata.

Oggi è possibile rilevare la pre-
senza di specifiche mutazioni, per 
esempio del gene EGFR (Epider-
mal Growth Factor Receptor - re-
cettore del fattore di crescita epi-
dermico), che rappresenta il 10% 
delle mutazioni, ma se si analizza-
no i pazienti non fumatori con 
adenocarcinoma la mutazione è 
presente nel 50% dei casi. 
La mutazione di ALK invece impat-
ta sul 5-7% della popolazione con 
ca polmonare ed è presente, come 
quella dell’EGFR, prevalentemente 
in pazienti con adenocarcinoma, ti-
picamente non fumatori.
Crizotinib ha dimostrato un effetto 
importante con una buona per-
centuale di regressione dando una 
risposta positiva in circa il 60% 
dei casi in pazienti già pretrattati 
con varie linee chemioterapiche. Il 
farmaco ha dimostrato di aumen-
tare la speranza di vita con una 
sopravvivenza che può raddoppia-
re rispetto alla chemioterapia 
standard, ma anche di migliorare 
la qualità di vita. Crizotinib ha me-
no effetti collaterali dei chemiote-
rapici e il paziente può assumerlo 
a domicilio per via orale. Sono 
anche in corso studi per un suo 
possibile utilizzo in prima linea.

n OncOlOgia

Patrizia Lattuada

Tumore polmonare e accesso alle 
cure: vince l’impegno dei medici
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L a parodontite è una infezione 
cronica, ad eziologia polimi-
crobica ed evoluzione sito 

specifica, che colpisce i tessuti pa-
rodontali causando una progressiva 
perdita di tessuto osseo attorno ai 
denti. Tuttora è considerata come 
una delle cause primarie della perdita 
degli elementi dentari (fonte: Sidp - 
Società Italiana di Parodontologia). 
Decorre spesso silente per anni o ac-
compagnata da sintomi a cui non vie-
ne attribuita importanza, come il san-
guinamento delle gengive che, al con-
trario, indipendentemente dalla sua 
frequenza ed entità, è sempre segno 
inequivocabile di malattia attiva.
“Causa primaria della parodontite - 
sottolinea il prof. Nicola Comodo, 
Direttore del Dipartimento Sanità 
Pubblica, Università di Firenze - è la 
presenza di un insieme di specie 
batteriche che nel loro complesso 
contribuiscono a realizzare il proces-
so patologico. I batteri parodontopa-
togeni e le loro tossine determinano 
una risposta infiammatoria nei tes-
suti parodontali con rilascio di protei-
ne pro-infiammatorie”.
L’infiltrato infiammatorio attiva la di-
struzione del tessuto connettivale/
osso alveolare attraverso la produ-

zione di numerose citochine pro-in-
fiammatorie tra le quali riveste un 
ruolo principe la IL-1. I batteri paro-
dontopatogeni e le loro tossine de-
terminano una risposta infiammato-
ria nei tessuti parodontali con rila-
scio di proteine pro-infiammatorie a 
partire da leucociti e fibroblasti. 
In questo contesto sono presenti an-
che altri mediatori dell’infiammazione 
che possono modulare il processo in-
fiammatorio con funzione anti-infiam-
matoria. Il bilancio tra citochine pro e 
antiinfiammatorie determina la distru-
zione dei tessuti e la progressione 
della malattia. Quindi la perdita di tes-
suto osseo alveolare e dei tessuti 
molli rappresenta la caratteristica 
principale della malattia parodontale. 
La letteratura scientifica ha mostrato 
che la progressione della malattia pa-
rodontale non adeguatamente tratta-
ta rappresenta la principale causa di 
perdita di denti nei soggetti adulti.
“I dati epidemiologici relativi in par-
ticolare alle popolazioni dei Paesi 
occidentali - prosegue   Comodo - 
mostrano che la malattia parodon-
tale è molto diffusa e tende ad au-
mentare con l’età. Colpisce circa il 
30% dei soggetti di età compresa 
tra i 25 e i 29 anni ed il 40% dei 

soggetti di età compresa tra i 30 e 
i 40 anni. Oltre il 50% delle persone 
con un’età compresa tra i 55 e i 64 
anni presenta almeno una tasca pa-
rodontale. Se si prende in conside-
razione la distribuzione delle tasche 
uguali o superiori ai 6 mm, circa il 
50% degli individui di età oltre i 65 
anni presenta almeno una tasca di 
tale profondità. Gran parte degli 
studi epidemiologici attribuisce alla 
capacità di risposta del sistema im-
munitario dell’ospite un ruolo sem-
pre maggiore nel contrastare il pro-
cesso infettivo-infiammatorio”.

Parodontopatie  ¼¼

 e malattie sistemiche

L’impatto negativo della parodonti-
te sulla salute dell’individuo è au-
mentato dalla possibile associazio-
ne con alcune patologie. Numerosi 
studi hanno riportato una relazione 
certa tra parodontite e malattie si-
stemiche, come l’aterosclerosi e le 
sue complicanze, il diabete e la na-
scite di neonati sottopeso. 
Alla base di tali fenomeni vi è una 
interazione fra l’infezione e l’infiam-
mazione di origine parodontale con 
il meccanismo patogenetico di altre 
patologie.

n Stomatologia

Liria Rame

Parodontite e malattie sistemiche, 
una relazione pericolosa 
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U na importante review(1), 
ormai di qualche anno fa, 
analizzando i dati dei prin-

cipali studi prospettici condotti 
con lo scopo di dimostrare una 
correlazione fra ipertensione arte-
riosa e demenza, ha espresso un 
generale e convincente consenso 
nell’attribuire, ad elevati valori 
pressori in età adulta, un ruolo fa-
vorente la comparsa di demenza 
in età avanzata, diluendo alcune 
convinzioni legate a precedenti 
osservazioni che avanzano un ruo-
lo dell’ipotensione in età avanzata 
nello sviluppo di demenza o che 
evidenziavano come in soggetti 
anziani già affetti da demenza i va-
lori pressori tendevano piuttosto a 
un maggior decremento nel fol-
low-up rispetto ai soggetti non 
dementi. La relazione tra l’iperten-
sione ed il decadimento delle fun-
zioni cognitive, due tra le condizio-
ni a più alta prevalenza nella popo-
lazione anziana (circa 75% e 30%, 

rispettivamente) è divenuta og-
getto di studio negli ultimi anni. 
Infatti se il nesso causale fra de-
menza vascolare ed ipertensione 
arteriosa è meglio definito, è an-
cora dibattuto il possibile rapporto 
fisiopatologico tra ipertensione ar-
teriosa e demenza di Alzheimer 
(figura 1). 

Demenza, ipertensione  ¼¼

 e altri fattori di rischio 

È opinione diffusa che i fattori di ri-
schio cardiovascolari modificabili 
ivi includendo l’ipertensione, l’uso-
abuso di alcool, il fumo di sigarette 
ed alcune abitudini alimentari gio-
chino un importante ruolo quale 
target di prevenzione delle cause 
vascolari di decadimento cogniti-
vo. Il ruolo dell’ipertensione arte-
riosa e la persistenza di elevati va-
lori sfigmici protratti prima dell’in-
sorgenza della demenza vascolare, 
nonché l’indicazione al trattamento 

La relazione tra elevati valori 
pressori e decadimento 
delle funzioni cognitive, 
condizioni ad alta prevalenza 
nella popolazione anziana, 
è stata oggetto di studio 
negli ultimi anni. 
Ma se il nesso causale 
è definito per la demenza 
vascolare e l’ipertensione 
arteriosa, è invece ancora 
sotto indagine la correlazione 
tra valori pressori elevati 
e la demenza di Alzheimer

Augusto Zaninelli
Medicina Generale, Università di Firenze

Il legame tra ipertensione e demenza 
nel paziente anziano 

Figura 1

Possibili meccanismi attraverso cui l’ipertensione arteriosa  
può causare deficit cognitivi

NFT= neurofibrillary tangles, cioè depositi di aggregati neurofibrillari a livello intracellulare
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sono concetti ormai da tempo 
convalidati(2). I dati di Di Carlo rela-
tivi agli anziani ipertesi di età infe-
riore a 75 anni(3) sembrano sottoli-
neare come un adeguato tratta-
mento pressorio possa essere im-
portante, in questa fascia di età, 
per evitare danni cognitivi a distan-
za. Nello studio SYST-EUR(4), il trat-
tamento dell’ipertensione deter-
mina una riduzione dell’incidenza 
di demenza del 50% (da 7.7 a 3.8 
per 1000 pazienti/anno, figura 2). 
Nello studio Honolulu-Asia il ri-
scontro di elevati valori pressori 
nell’età media era associato ad un 
peggioramento cognitivo nell’età 
più avanzata(5). Il declino cognitivo 
era proporzionale al grado di iper-
tensione sistolica (per ogni 10 
mmHg di incremento di sistolica 
si eleva del 7% il rischio di “me-
dia” compromissione delle fun-
zioni cognitive e del 5% quello di 
“elevata” compromissione). Oltre 
all’ipertensione, altri sono i fattori 
di “rischio” per declino cognitivo: 
essi sono età, genere, razza-etnia, 
aspetti genetici, livello culturale-
educazionale, fumo di sigaretta, 
infarto miocardico, diabete, iper-
colesterolemia, consumo eccessi-
vo di alcool, obesità, inattività fisi-
ca, iperomocisteinemia, ipoperfu-
sione cerebrale imputabile ad 
eventi emodinamici. Altri studi, 
poi, sembrano attribuire una cor-
relazione fra ipertensione e de-
menza degenerativa, tipo Alzhei-
mer. Diversi meccanismi fisiopa-
tologici spiegherebbero questa re-
lazione, infatti, studi istopatologici 
mostrano che nel 25-50% dei casi 
esiste un’associazione tra lesioni 
vascolari (infarti e lacune) e lesioni 
neuropatologiche tipiche della ma-
lattia di Alzheimer (accumulo di b-
amiloide e grovigli neuro-fibrillari(6). 
I disordini cognitivi possono esse-

re associati, ovviamente, anche a 
lesioni miste (vascolari e degene-
rative) con presenza sia di lesioni 
ischemiche focali sia di ischemia 
cronica della sostanza bianca che 
si traduce alla diagnostica per im-
magini con lesioni diffuse della 
sostanza bianca definite come 
“leucoaraiosi”, espressione della 
malattia dei piccoli vasi arteriosi 
cerebrali e della severità dell’ate-
rosclerosi cerebrale. I disordini del 
microcircolo cerebrale e della fun-
zione endoteliale potrebbero es-
sere responsabili dei disordini co-
gnitivi nei pazienti ipertesi a causa 
delle modifiche a carico della bar-
riera ematoencefalica con aumen-
to della permeabilità vascolare e 
stravaso di proteine nel parenchi-
ma cerebrale, determinando un 
accumulo di proteine di b-amiloi-
de. Inoltre, la b-amiloide favorireb-
be una produzione eccessiva di 
radicali liberi nelle cellule endote-
liali con conseguente attivazione 
dei meccanismi infiammatori (ci-
tochine e richiamo dei leucociti) e 
modulatori dello stress ossidativo 
alla base dell’aterosclerosi(7). Suc-
cessivamente, studi longitudinali 

hanno dimostrato come alti valori 
di pressione arteriosa in età adulta 
sono predittivi di incidenza di de-
menza in età avanzata.
Valori di pressione arteriosa croni-
camente alti stimolano la crescita 
di cellule muscolari lisce nei vasi di 
resistenza e quindi l’ispessimento 
della media nel letto vascolare in-
tracerebrale. Studi sperimentali e 
clinici hanno dimostrato che l’iper-
tensione sposta la curva di autore-
golazione del circolo cerebrale ver-
so valori di pressione più alta, cal-
colata di circa 30 mmHg in più, 
nello stesso tempo il limite inferio-
re a cui il circolo cerebrale si ade-
gua per mantenere flussi ematici 
utili alla corretta perfusione risulta 
più difficile da raggiungere (per la 
rigidità del microcircolo) e quindi i 
sintomi dell’ipoperfusione cere-
brale si manifestano a livelli di 
pressione più elevati rispetto ai 
soggetti con pressione arteriosa 
normale. È importante, quindi, ini-
ziare il trattamento antipertensivo 
quanto prima al fine di prevenire il 
riadattamento del meccanismo di 
autoregolazione cerebrale. Per 
questo, negli ultimi anni, gli studi 

Figura 1

Risultati principali dello studio Syst-Eur, per la riduzione dell’incidenza 
della demenza nella popolazione di anziani ipertesi trattati

NFT= neurofibrillary tangles, cioè depositi di aggregati neurofibrillari a livello intracellulare

0

2

20 4 6 8

4

6

8

10

Ca
si 

pe
r 1

00
0 

pa
zie

nt
i

Tempo dalla randomizzazione (anni)

Placebo
Trattamento attivo

-55%
p<0.001

Ipertensione arteriosa

Danno cerebrale

Declino delle funzioni cognitive

Danno microvascolare
Arterio-aterosclerosi

lipoialinosi

Danno macrovascolare
Infarto, emorragie

lacune, leucoaraiosi

Danno diretto
(NFT, atrofia cerebrale)

Lancet 1998; 352: 13471351



r a s s e g n a

M.D. Medicinae Doctor - Anno XX numero 7 - 20 maggio 2013 ■ 25

hanno spostato la loro attenzione 
sulla fase iniziale della malattia, 
ovvero quella legata al disturbo 
della memoria iniziale, indicato co-
me Mild Vascular Cognitive Impai-
rment, dimostrandone il ruolo pre-
dittivo dell’ipertensione(8). 

Il deficit cognitivo lieve o iniziale¼¼  

Il termine di Mild Vascular Cognitive 
Impairment (VCI)(8), è stato coniato 
per identificare pazienti ad un livello 
di deterioramento molto precoce e 
quindi potenzialmente trattabili prima 
che si sia verificato un danno sostan-
ziale e probabilmente irreversibile. 
Rockwood et al.(9) hanno riportato co-
me il VCI sia una condizione frequen-
te (5% dei soggetti al di sopra dei 65 
anni) e che tutti i “sottotipi” di VCI so-
no caratterizzati da un aumento del ri-
schio di morte e di istituzionalizzazio-
ne. Nel Canadian Study of Health and 
Aging(10), dopo 5 anni dalla prima os-
servazione, dei 149 soggetti con VCI 
non-demenza (VCI-ND), 77 erano de-
ceduti (52%), mentre 58 (46%) erano 
andati incontro a demenza; le donne 
risultavano a rischio maggiore di de-
menza rispetto agli uomini, mentre 
dei 32 soggetti vivi al follow-up ma 
non dementi, solo quattro presenta-
vano un miglioramento della perfor-
mance cognitiva. Questi dati dimo-
strano inequivocabilmente come la 
condizione chiamata VCI possa rap-
presentare un potenziale obiettivo 
per le terapie di prevenzione possibili 
nei confronti della demenza. Una re-
cente consensus del National Institu-
te of Neurological Disorders and Stro-
ke e del Canadian Stroke Network sul 
VCI, conclude che le linee guida pro-
poste più che la fine rappresentano 
l’inizio di un percorso diagnostico, 
sottolineando le molteplici difficoltà 
diagnostiche e i vari aspetti interpre-
tativi finora espressi(11).

Effetto del trattamento  ¼¼

 antipertensivo sulle funzioni  
 cognitive e sulla prevenzione  
 della demenza 

L’efficacia del trattamento antiper-
tensivo in termini di prevenzione 
di decadimento cognitivo è un ar-
gomento estremamente interes-
sante che continua ad arricchirsi 
di nuove acquisizioni. Studi con-
dotti ormai 15 o 20 anni fa, effetti-
vamente, avevano posto alcuni 
dubbi sull’efficacia del trattamen-
to antipertensivo, sia sulla salute 
in generale dei pazienti ipertesi 
grandi anziani e sia, nello specifi-
co, anche sugli effetti positivi nei 
confronti del deficit cognitivo. 
L’osservazione, però che le com-
plicanze, in termini di demenza va-
scolare, nei pazienti con ictus ce-
rebrale ischemico sono evidenti, 
quanto è altrettanto evidente 
l’ipertensione arteriosa come fat-
tore di rischio principale per l’ic-
tus, ha indotto a proseguire gli 
studi in tal senso. Recentemente, 
infatti, i risultati di molti trial con-
trollati hanno dimostrato come an-
che la variazione della pressione 
arteriosa durante la giornata, rile-
vata mediante la registrazione am-
bulatoriale, è predittiva di decadi-
mento cognitivo. Infatti, alti valori 
di pressione arteriosa durante le 
ore notturne, lo stato di non-dip-
per e l’esagerata variabilità della 
pressione sono tutti parametri che 
si sono dimostrati influenzare la 
funzione cognitiva. Inoltre, alcuni 
hanno dimostrato come non solo i 
valori di pressione arteriosa a ripo-
so ma come anche la reattività 
della pressione arteriosa sistolica 
e diastolica sotto sforzo è risultata 
associata ad una diminuzione del-
la performance ai test di memoria 
verbale immediata e ritardata. Per-

tanto, la ricerca farmacologica ha 
rivolto crescente interesse anche 
ad individuare terapie che possa-
no impedire l’insorgenza o rallen-
tare la progressione del decadi-
mento cognitivo. Certamente rile-
vanti appaiono i risultati emersi 
dalla metanalisi(12) che mostra co-
me l’uso di bloccanti del recettore 
dell’angiotensina II sia associato 
ad una significativa riduzione d’in-
cidenza e progressione di malattia 
d’Alzheimer e demenza vascolare 
rispetto ai soggetti in terapia con 
farmaci cardiovascolari diversi. 

Conclusione ¼¼

L’allungamento della vita media e 
le stime di sopravvivenza dei pros-
simi anni, impongono una rifles-
sione determinante: non basta 
prolungare la vita, occorre paralle-
lamente aumentare il periodo di 
assenza di importanti disabilità, 
fra cui il deficit cognitivo e la de-
menza. Per questo, l’ ipertensione 
arteriosa va considerata come un 
fattore di rischio anche per lo svi-
luppo di deficit cognitivo. Il tratta-
mento dell’ipertensione rende il 
decadimento delle funzioni cogni-
tive un danno potenzialmente pre-
venibile. Un’attenta valutazione da 
parte del medico di medicina ge-
nerale e dello specialista deve 
quindi considerare il decadimento 
cognitivo non solo come comorbi-
lità ma come un vero e proprio 
danno d’organo. Di conseguenza, 
lo studio del paziente iperteso do-
vrebbe, sin dall’inizio, comprende-
re una valutazione cognitiva, al-
meno di primo livello, per orienta-
re il medico verso le misure di pre-
venzione primaria e secondaria 
delle malattie cardiovascolari pri-
ma della manifestazione clinica 
del deficit cognitivo. 
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Q uando arriva in Italia dalla 
lontana Moldavia, Teresa 
ha poco più di 25 anni. 

Giovanissima, era andata sposa a 
un facoltoso faccendiere del suo 
Paese, occupato in diverse attività: 
negozi, bar, trattorie e piccoli hotel. 
Lui aveva vent’anni più di lei. Da 
quell’unione Teresa, 17enne, aveva 
avuto una figlia, Maria. 
L’agiatezza del marito le aveva per-
messo di continuare gli studi, di-
plomandosi in lingue. 
Il matrimonio ben presto si compli-
ca, quando Teresa capisce che il 
marito “pretende” di fare la bella vi-
ta divertendosi e andando a donne, 
ma manifestando una gelosia mala-
ta nei suoi riguardi. Non fa manca-
re il denaro a lei e alla piccola Ma-
ria, ma nello stesso tempo rincasa 
spesso sul far del giorno. 
Lei all’inizio ama quest’uomo che 
l’ha tolta da una condizione di mi-
seria, valorizzando la sua bellezza e 
la sua intelligenza e gli manifesta 
un’immensa gratitudine, essendo 
cresciuta in un ambiente sì povero, 
ma con solidi principi. 
La sua famiglia aveva vissuto un gra-
ve lutto con la morte del padre, quan-
do lei aveva cinque anni e suo fratello 
quindici. La madre faticava molto a 
mettere insieme le forze perché non 
mancassero pranzo e cena. I figli, 
crescendo, presentavano una matu-
rità ben oltre all’età. Quando Teresa 
s’invaghì di quell’uomo che avrebbe 
presto sposato, la madre non ne era 
entusiasta, ma lasciò fare.
I problemi tra Teresa e il marito 

vennero presto a galla perché lui 
pensava di aver sposato un’inge-
nua. In virtù della freschezza dei 
suoi anni egli pensava che Teresa 
non avrebbe intralciato i suoi affari 
non sempre limpidi, soprattutto, 
quando rincasava con giovani pro-
stitute e gemeva con loro in una 
delle stanze della gran casa, dove 
anche moglie e figlia dimoravano.
Teresa tentò timidamente di parlargli 
e di esprimergli tutto il suo dolore di 
donna ferita, trascurata e sola. Pareva 
che quest’angoscia della giovane mo-
glie risvegliasse in lui una parte sadi-
ca che culminava prima con rimpro-
veri poi con sesso sfrenato che sfini-
va Teresa, umiliandola come donna, 
come moglie, come compagna.
Lei non poteva uscire da casa senza 
che lui la facesse accompagnare da 
un suo tuttofare, non poteva riceve-
re visite senza avvisarlo di chi sareb-
be venuto, non poteva andare a tro-
vare sua madre e suo fratello da so-
la, non poteva passeggiare fuori di 
casa con la bambina se non in com-
pagnia di qualcuno. Mai in compa-
gnia del marito che si annoiava con 
lei durante il giorno, e di lei gradiva 
solo la parte fisica che usava con 
una certa brutalità. La piccola Maria, 
ogni volta che vedeva il padre, pian-
geva, tanto ne era spaventata.
Teresa prende contatto segreta-
mente con sua cognata che sta in 
Italia da qualche tempo. La cognata 
le prepara il terreno perché possa 
venire in Italia, rassicurandola che in 
qualche modo sarebbe riuscita ad 
aiutarla a trovare un lavoro e una si-
stemazione. La cognata ha un rego-
lare permesso di soggiorno da più di 
due anni, oltre che un lavoro.
Ci impiegherà tre mesi Teresa per 
organizzare puntigliosamente la fu-
ga. Non si fida di nessuno e con 
nessuno ne parla. Fa tutto da sola. 
Una mattina di un gelido novem-

Una giovane donna, 
ferita e trascurata dal marito, 
trova il coraggio di fuggire da 
una situazione insostenibile 
di degrado e di abuso. 
Ma quando riesce a crearsi 
nuovi affetti e crede di aver 
trovato la pace, deve fare 
i conti con una diagnosi 
di tumore e con l’incapacità 
della sua famiglia a starle 
accanto in questo momento 
difficile

Ivano Cazziolato
Medico di Famiglia
Psicoterapeuta
Marcon (VE) 

Il destino di vivere dentro 
un contesto di solitudine
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bre, raccolte le poche cose e qual-
che risparmio che era riuscita a 
sottrarre al marito, scrive un bigliet-
to di addio che lascia sul tavolo 
della cucina. Alle cinque del matti-
no inizia il suo viaggio in treno che 
con rocambolesche avventure la 
porterà in Italia. Per paura di ritor-
sioni al marito, scrisse di essere 
andata in Inghilterra da una cugina. 
Arrivata in Italia, si sistema a casa 
della cognata, che si da un gran da 
fare. Con coraggio Teresa si presen-
ta in un albergo a Venezia e in perfet-
to italiano richiede un posto di lavoro. 
Conosce oltre all’italiano, l’inglese, il 
tedesco e il francese. Il direttore 
dell’albergo ascolta la sua storia. È 
un uomo sensibile e la aiuta ad avere 
il permesso di soggiorno, offrendole 
un posto alla reception in prova. La 
piccola Maria sta con la zia quando la 
madre è fuori per lavoro. Dopo pochi 
mesi arrivano il contratto e il permes-
so di soggiorno. Maria fa venire in 
Italia anche la madre, che sarà deci-
siva per fornirle un valido aiuto. Dopo 
circa un anno, finalmente, arriva an-
che il fratello che così si ricongiunge 
alla cognata che aveva fatto da apri-
pista a questa famiglia di migranti.
Maria cresce e frequenta le scuole 
in Italia: è una ragazzina sveglia e 
vivace. Intanto Teresa lavora e l’ho-
tel è soddisfatto della sua compe-
tenza e delle sue capacità di relazio-
ne con i clienti. Sul lavoro conosce 
un cuoco, Tommaso, del suo Pae-
se. I due s’innamorano e dopo po-
chi mesi anche Tommaso si aggiun-
ge alla famiglia con tutti gli altri. 
Nasce quindi Dimitri e la famiglia 
sembra finalmente ritrovare un 
po’ di pace. 
Teresa sollecita Maria, che ormai fre-
quenta le scuole medie, a chiamare il 
padre. Lei non vuole parlarci. Così 
ogni tanto Maria chiama il papà con il 
quale intrattiene brevi conversazioni.

L’ospite inatteso¼¼

Tutto sembra andare per il meglio. 
Su Teresa però gravano molte re-
sponsabilità: quando è incinta di Di-
mitri, Maria è terrorizzata per la sua 
gravidanza. Teme che con il parto la 
madre possa morire e lei non vuole 
rimanere sola. A scuola chiamano 
più volte la madre perché da qual-
che tempo la ragazzina si è chiusa in 
un mutismo assoluto e sembra non 
seguire con attenzione le lezioni. 
Tommaso, il giovane compagno di 
Teresa, è terrorizzato delle malattie. 
Lui in Moldavia, in poco tempo ha 
visto ammalarsi di tumore la madre 
e il padre che sono deceduti nel gi-
ro di un anno, in condizioni disastra-
te a causa del sistema sanitario 
povero, inadeguato e inefficiente. 
La mamma di Teresa è una donna 
fragile che ha perso il marito quan-
do era molto giovane e con due fi-
gli da crescere. Anche lei si appog-
gia molto alla figlia che con pazien-
za le ha insegnato l’italiano. Insom-
ma, Teresa è il fulcro della sua fa-
miglia, la colonna, il faro, il timone 
per tutta la famiglia. Tutti la pensa-
no forte, grintosa, combattiva. 
Quando dopo due settimane mi 
porta il risultato del Pap test, sembra 
che appoggi sulla scrivania il referto 
di una conoscente più che il suo. 
Con fare distaccato mi dice: “Lo sa 
dottore che ho un carcinoma alla cer-
vice uterina e che devo essere opera-
ta?”. Lo dice apparentemente senza 
emozioni. Guardo incredulo il referto, 
in effetti, c’è scritto proprio così. Allo-
ra le chiedo con chi ne ha parlato, chi 
sente piu’ vicino in questo momento. 
Ne ha parlato con Tommaso il quale si 
è molto arrabbiato. Lei in prima istan-
za era rimasta scossa. Non si aspetta-
va una simile reazione. Poi mi dice: 
“Forse ha reagito così perché ha pau-
ra”. In effetti, potrebbe essere così, 

conoscendo la storia dei suoi genitori. 
Tommaso le ha suggerito di consulta-
re un altro medico, ma che lui assolu-
tamente non crede a una sola virgola 
di quanto c’è scritto in quel referto. 
Ora Teresa si lascia andare e final-
mente piange. “Non ne posso parla-
re con nessuno dottore, mi scusi se 
piango qui. Tommaso ha paura e non 
ci crede, Maria è troppo giovane e già 
ha avuto una crisi quando ero incinta 
di Dimitri perché temeva che morissi, 
figuriamoci se sapesse questa dia-
gnosi. Mia madre è fragile e piange 
per nulla. Sono disperata e sola”. Ora 
dovrà affrontare l’intervento chirurgi-
co e ritrovare un po’ di forze. 
“Non ho paura di morire a 32 anni, 
ma mi sconvolge l’idea di lasciare 
qui soli i miei figli”. 
Cerco di incoraggiarla e di sostener-
la, assicurandole che può venire 
qua a parlare ogni volta che vuole. 
“Credevo di aver trovato finalmen-
te un po’ di pace. Sono fuggita da 
una situazione insostenibile di de-
grado e abuso. Io sono una brava 
persona dottore, mi creda, sono 
straniera, ma sono una brava per-
sona! So che ci sono tanti pregiu-
dizi sugli stranieri, come gli stranie-
ri hanno tanti pregiudizi sugli italia-
ni, ma mi creda sono una brava 
persona che ha dei principi sani”.
“Non ne dubito Teresa, l’ho sentito 
fin dal primo giorno che ci siamo co-
nosciuti. L’ho capito anche con quan-
ta attenzione segue sua figlia adole-
scente e da quanto amore manifesta 
nei riguardi di tutta la sua famiglia”. 
“Ho tanto temuto il mio primo mari-
to. Ho temuto la sua gelosia, le sue 
scorribande, la sua violenza, la sua 
prevaricazione, il suo potere dal qua-
le sono fuggita anni fa, raccontando 
di essere andata in Inghilterra per la 
paura, forse un po’ ingenua e forse 
no, che mi venisse a riprendere, che 
continuasse a farmi del male. Non 
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ho voluto che mia figlia interrompes-
se il dialogo con il padre. In fondo è 
sempre suo padre. La faccio parlare 
con lui, ma io non ci voglio proprio 
parlare! Quando ho pensato di averla 
scampata, ecco apparire all’orizzonte 
come un fulmine questa malattia. Io 
non sono una donna che ha avuto 
rapporti sessuali con tanti uomini. Io 
ho conosciuto solo due uomini nella 
mia vita, il mio ex marito e Tomma-
so. Il ginecologo mi ha parlato di pa-
pilloma virus e mi ha detto che c’è 
un nesso con questo tumore. Ora 
anche Tommaso dovrà fare un con-
trollo. Ma che ne sarà della mia fami-
glia, dei miei figli se io morirò?”

Conclusioni¼¼

“Io sono una brava persona”. Que-
sta frase mi aveva colpito molto non 

solo per il contenuto, ma anche per 
il modo in cui era stata pronunciata. 
Il medico di famiglia che ormai lavo-
ra in una realtà multiculturale, è 
completamente all’oscuro del con-
testo in cui sono vissuti molti dei mi-
granti che ha in carico. Ci sono tradi-
zioni, consuetudini, superstizioni, 
credo religioso, modi di vita comple-
tamente diversi dai nostri. Loro, i 
migranti, non ne parlano se non so-
no interrogati in proposito. Quando 
ne parlano, il medico stesso s’inter-
roga se quanto il paziente racconta, 
è verosimile o se è amplificato, ma-
gari per suscitare pena o minimizza-
to per non sentirsi giudicato.
Come ci si approccia allora all’altro, 
a quello che viene da lontano, a 
quello che non si fida completa-
mente della medicina che gli viene 
proposta, come molti pazienti cinesi 

ad esempio? Nella relazione medi-
co-paziente, c’è molto da lavorare. 
Penso che con ciò che non cono-
sciamo e con le culture diverse che 
frequentano i nostri studi, la relazio-
ne vada co-costruita, rompendo la 
diffidenza che spesso abita le no-
stre menti, aprendosi al nuovo. Non 
c’è bisogno soltanto che il paziente 
che proviene da un altro continente 
s’integri e questo, sappiamo che è 
un processo lento, che dura almeno 
tre generazioni come scrive bene 
Cecilia Edelstein. L’integrazione non 
riguarda solo lo straniero ma anche 
noi medici: dobbiamo riuscire ad ac-
cogliere senza giudicare, a conosce-
re senza timore, a far sentire parte 
di quelli che per ora stanno ancora ai 
margini. Un racconto più autentico 
di un paziente è sempre un grande 
aiuto ai fini della cura.
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Z entiva è approdata in Italia nel 
2011, a seguito dell’acquisi-
zione nel 2009 da parte del 

Gruppo Sanofi, del quale è diventata 
la divisione europea per i farmaci 
equivalenti. “Da quando opera nel 
nostro Paese - commenta Marco 
Grespigna, Direttore Business Unit 
Zentiva - l’azienda ha già raggiunto 
obiettivi importanti: in un arco tem-
porale breve dall’ingresso nel mer-
cato italiano, Zentiva ha infatti già 
guadagnato la sesta posizione in 
termini di market share nel panora-
ma nazionale dei generici, un merca-
to consolidato già da diversi anni.”
Il portafoglio di prodotti Zentiva co-
pre le principali aree terapeutiche: 
cardiovascolare, respiratorio, antin-
fettivi e antimicotici, salute femmini-
le, urologia, sistema nervoso centra-
le, dolore, gastrointestinale. 
“Fra le referenze disponibili - precisa 

ancora Grespigna - vi sono circa una 
decina di principi attivi che noi chia-
miamo “uguali”, in quanto provengo-
no dalla stessa catena produttiva del 
farmaco Sanofi di riferimento: in Ita-
lia, gli stabilimenti che producono gli 
“originator” Sanofi realizzano anche 
gli stessi identici prodotti a marchio 
Zentiva. Su queste referenze, Zentiva 
raggiunge quote di mercato estrema-
mente rilevanti, risultando spesso la 
prima realtà nello specifico mercato. 
Inoltre, stiamo pianificando numero-
se sinergie con i colleghi della rete di 
informazione medico-scientifica che 
visitano medici di famiglia e speciali-
sti, per supportare e diffondere i va-
lori del marchio Zentiva anche su 
questa tipologia di interlocutori.”
Un primo progetto, avviato a marzo 
2013, è quello in collaborazione con 
la Divisione Diabete di Sanofi: la rete 
di Informatori Scientifici del Farma-
co fornisce informazioni sui farmaci 
Zentiva ai medici che operano pres-
so i centri di diabetologia. L’attività di 
informazione prosegue in occasione 
dei convegni medici, come avvenu-
to al recente congresso della Fede-
razione delle associazioni dei diri-
genti ospedalieri internisti (Fadoi). In 
particolare, Zentiva sarà presente al 
prossimo Congresso Nazionale 
dell’Associazione Medici Diabetolo-
gi (AMD), che si svolgerà a Roma 
alla fine di maggio. 

Altre iniziative sul territorio partiran-
no entro l’estate di quest’anno. In 
particolare, una campagna di servi-
zio al cittadino mirata alla misurazio-
ne della glicemia, che vede la colla-
borazione sinergica di farmacisti e 
medici diabetologi, due dei target di 
riferimento del business Zentiva. 
L’azienda sta attuando una nuova ar-
ticolata strategia, con progetti rivolti 
a consumatori e clienti, in considera-
zione anche del fatto che il mercato 
del farmaco generico sta producen-
do una visibile accelerazione in ter-
mini di crescita e di bisogno di infor-
mazione da parte dei cittadini. “Sia-
mo consapevoli di dover fare sempre 
meglio per essere pronti ad affianca-
re i medici e gli altri operatori della 
sanità - conclude Grespigna - e sia-
mo certi di poterci riuscire grazie an-
che alle risorse, l’organizzazione e al 
know how di un Gruppo come Sano-
fi, che opera nel mercato farmaceu-
tico a 360 gradi e vanta una delle 
prime posizioni al mondo.”

Con un ricco portafoglio di farmaci (sono 500 i prodotti commercializzati nelle maggiori  
aree terapeutiche), Zentiva si conferma come una realtà vivace nel mercato degli equivalenti e  

in breve tempo si è guadagnata un posto di rilievo nel mercato italiano dei farmaci generici

Grandi ambizioni di crescita 
nel panorama farmaceutico italiano
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Camouflage, un alleato  
per il paziente con psoriasi

 Uno dei maggiori disagi causati 
dalla psoriasi è la comparsa di 

lesioni cutanee che influiscono ne-
gativamente sulla percezione di sé 
e sulla vita sociale e di relazione.
Il progetto PSO beautiful, promos-
so da ADIPSO, ADOI e SIDeMaST, 
e realizzato con il contributo di 
MSD, nasce con lo scopo di fornire 
ai pazienti psoriasici in terapia una 
soluzione al problema delle lesioni 
cutanee: il camouflage o maquilla-
ge correttivo. Si tratta di una tecni-
ca dermocosmetica che può dare 
un aiuto concreto ai pazienti nella 
copertura degli inestetismi cutanei 
sia temporanei che permanenti, in 
attesa dei miglioramenti prodotti 
dai trattamenti farmacologici.
Nell’ambito del progetto PSO beau-
tiful è stato realizzato un video-tuto-
rial, con la partecipazione straordi-
naria del famoso look maker Diego 
Dalla Palma, nel quale la dermatolo-
ga Rosanna Barbati insegna la tec-
nica di questo tipo di maquillage 
correttivo. Il video-tutorial sul ca-
mouflage è disponibile, insieme ad 
un opuscolo esplicativo, sul sito 
www.psoriasionline.it, punto di rife-
rimento per quanti soffrono di pso-
riasi e artrite psoriasica. Il camoufla-
ge non deve essere considerato 
un’alternativa alle terapie farmaco-
logiche ma piuttosto un alleato del-
le diverse terapie disponibili. 

I probiotici prevengono  
la diarrea del viaggiatore

 La diarrea del viaggiatore ha dif-
fusione ubiquitaria, con un’inci-

denza varia in base alle diverse aree 

geografiche, la cui comparsa dall’in-
gestione di acqua e cibi contamina-
ti, in genere da ceppi di Escherichia 
coli, Campylobacter Spp, Shigella 
Spp e Salmonella Spp. La preven-
zione è fondata su semplici norme 
igieniche e regole alimentari che 
aiutano a ridurne l’insorgenza e la 
diffusione. Vi sono inoltre evidenze 
scientifiche a supporto delle pro-
prietà benefiche di particolari ceppi 
di fermenti lattici per il riequilibrio 
della flora batterica intestinale. 
Un’adeguata integrazione probioti-
ca quindi può costituire una strate-
gia preventiva al fine di ridurre il ri-
schio di contrarre la diarrea del viag-
giatore. Particolarmente utile si è di-
mostrato l’uso di integratori alimen-
tari a base di Saccharomyces bou-
lardii e vitamine del gruppo B, effi-
cace per favorire l’equilibrio della 
flora batterica intestinale.

Un’alleanza per migliorare 
la sanità pubblica

  Migliorare la salute e i servizi di 
assistenza sanitaria, attraverso 

la promozione delle conoscenze 
scientifiche e lo sviluppo professio-
nale della salute pubblica e del 
management sanitario. È questa la 
finalità con cui è nata la Federazio-
ne italiana per la salute pubblica e 
l’organizzazione sanitaria (Fispeo).
Fispeo, raggruppa 8 Società scienti-
fiche (Simm, Sihta, Simg, Siti, Card, 
Sismec, Sigg, Sip) mettendo insie-
me circa 300mila operatori della 
sanità. Si tratta di una vera e propria 
alleanza tra Società scientifiche il 
cui scopo è quello di rafforzarne si-
nergicamente ed armonicamente le 
proprie attività al fine di contribuire 
a creare un futuro migliore per la 
sanità pubblica italiana. Secondo il 

presidente Fispeo Walter Ricciardi, 
il nostro Ssn, che oggi attraversa 
una crisi epocale, dovrebbe potersi 
avvalere di tutte le intelligenze e le 
professionalità che contribuiscono 
a mantenere e migliorare la salute 
degli individui e delle popolazioni, a 
partire da quelle che, nelle Universi-
tà e nei centri di ricerca, producono 
idee innovative e formano profes-
sionisti capaci, includendo tutti gli 
operatori di sanità pubblica che la-
vorano nei distretti e nei diparti-
menti delle aziende sanitarie locali, 
negli ospedali, nelle agenzie nazio-
nali e regionali e nelle organizzazioni 
internazionali con il coinvolgimento 
dei medici.

Pompa infusionale  
con tecnologia touch screen

 La terapia infusionale si avvale 
oggi del nuovo dispositivo Sap-

phire™. Si tratta di una pompa in-
fusionale compatta e leggera uti-
lizzabile in ambito ospedaliero e 
per le cure domiciliari. Alcune del-
le caratteristiche del dispositivo 
sono il grande schermo touch 
screen a colori, progettato per una 
programmazione facile e veloce e 
diverse modalità infusionali per 
semplificare la cura del paziente 
nelle diverse aree cliniche (dall’on-
cologia, alla terapia del dolore, alle 
cure domiciliari). Il meccanismo 
peristaltico di Sapphire™ incorpo-
ra l’innovativa tecnologia Magnetic 
Flow Control e assicura la continu-
ità del flusso anche a basse veloci-
tà. La pompa è progettata per la 
somministrazione di terapie con 
alta percentuale di accuratezza in-
fusionale durante il trattamento e 
riduce il consumo di energia pro-
lungando la durata della batteria.
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