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N el comune di Vicopisano, circondato 
dal verde degli ulivi, dove le colline 

toscane degradano verso le rive dell’Ar-
no, sorge un borgo che deve la sua sto-
ria e il suo sviluppo alla Fonte dell’ac-
qua che porta il suo nome: Uliveto. 
Un documento del Mille, riporta-
to da Ludovico Antonio Murato-

ri (1672-1750) ci narra che già 
a quei tempi erano noti gli effetti 

non solo dissetanti ma soprattut-
to salutistici di quest’acqua.

L ’acqua minerale Ulive-
to per la composizione 

unica di preziosi minerali, la 
microeffervescenza naturale 

e il gusto inconfondibile, aiuta a 
digerire meglio e ci fa sentire in forma.

Con Uliveto
digerisci meglio.
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Anche i “Bramini”
hanno un cuore 
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Un tempo ci avevano chiama-
ti “bramini” ovvero una ca-
sta privilegiata. Giustamente 

ci risentimmo e fu polemica. Oggi, 
col senno del poi, prendiamo atto 
che ciascuno può defi nirci come 
vuole ma di contro, sopratutto nel 
momento del bisogno, ci dimostria-
mo ancora più uniti. Oggi, infatti, lo 
stiamo esprimendo davanti al dram-
ma dell’ Abruzzo. Nello specifi co 
settore, accanto all’ intervento del 
comparto sanitario nell’ emergenza, 
a livello di gruppi e di singoli  svol-
giamo con dignità e professionalità 
la nostra parte.
Al di là comunque di questo percor-
so, il nostro spirito di corpo si tradu-
ce in effetti ugualmente consistenti. 
La FNOMCEO e tutte le sigle sinda-
cali hanno messo in atto iniziative 
volte a sostenere, a vario titolo ed 
in diversifi cate modalità operative, i 
nostri colleghi colpiti dal terremoto 
e le strutture sanitarie che hanno 
subito danni. Lo stesso si può dire 

dell’ EMPAM che ha deciso la rico-
struzione dell’ ospedale dell’ Aquila. 
Ma encomiabili sono al contem-
po anche i singoli Ordini provinciali 
che hanno trovato, nei loro bilanci, 
il modo di stornare cifre, più o meno 
elevate, capaci di testimoniare in 
ogni modo la scelta umanitaria e so-
ciale nel sostenere  colleghi più sfor-
tunati. Ecco dunque che, a distan-
za di quasi quarant’ anni da quell’ 
appellativo, la storia ci dà ragione. 
Siamo quindi soddisfatti delle nostre 
scelte e continueremo sulla strada 
intrapresa. Possiamo comprendere, 
seppur soltanto a grandi linee, cosa 
voglia signifi care anche per un me-
dico vivere umanamente e profes-
sionalmente quella situazione. 
Per il “dopo”, noi siamo qua, vi-
cini ed uniti ancor più di quanto si 
voglia malignamente credere. In 
sostanza, non ci offendiano più e 
sottolineamo che anche i “bramini 
col camice bianco” hanno un cuore. 
Vero e pulsante.
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 PRESCRIZIONE DI MEDICINALI CONTENENTI METADONE 

La prescrizione in regime SSN dei medicinali contenenti metadone si effettua con modalità diverse a seconda che 
venga utilizzato come analgesico per la terapia del dolore oppure per il trattamento della disassuefazione dagli 
stati di tossicodipendenza da oppiacei.
In ogni caso, per la prescrizione di tali medicinali si utilizza il ricettario in triplice copia autocopiante che è il solo 
ricettario unico ministeriale previsto dalla normativa ed usato dai medici e dai veterinari per prescrivere tutti i me-
dicinali compresi nella Tabella II, sezione A.
Il ricettario deve essere ritirato presso le ASL ai medici comunque iscritti all’Ordine Professionale per cui in sede 
di consegna si procede ad accertare che il consegnatario sia effettivamente iscritto ad un Ordine Professionale.
Con nota prot. N. DGFD/VIIIP/I.8.d.n./22263 del Ministero della Salute è stato chiarito i medici specialisti possono 
prescrivere medicinali con onere a carico del SSN quando dipendono dalle strutture sanitarie convenzionate con 
il SSN e, in ogni caso, quando abbiano comunque titolo per prescrivere medicinali a carico del SSN.
Pertanto, i medicinali stupefacenti appartenenti alla tabella II, Sezione A di cui al DPR 309/90 e successive modi-
fi cazioni ed integrazioni non possono essere concessi in regime di fornitura a carico del SSN (classe A) quando 
prescritti, sebbene con ricettario autocopiante, da medici non convenzionati o non dipendenti del SSN. 

Prescrizione dei medicinali contenenti metadone per la terapia del dolore (tabella II, sezione A - alle-
gato III-bis )

La prescrizione con ricetta autocopiante può comprendere fi no a due medicinali diversi tra loro o uno stesso 
medicinale con due dosaggi differenti o con due diverse forme farmaceutiche, ognuno per una cura non 
superiore a trenta giorni.
Le ricette sono compilate in duplice copia a ricalco per le prescrizioni effettuate al di fuori del SSN; le ricette sono 
compilate in triplice copia a ricalco per le prescrizioni in ambito del SSN.

Le norme d’ uso della ricetta per la prescrizione dei farmaci di cui alla tabella II, sezione A e all’ allegato III-bis del 
Testo Unico in materia di stupefacenti riportate dai nuovi ricettari sono le seguenti:

• La ricetta ha validità di 30 giorni, escluso quello di emissione.
• Il medico può prescrivere, con ogni ricetta, una terapia per un periodo non superiore a trenta giorni. La 
posologia indicata deve comportare che l’ assunzione dei medicinali prescritti sia completata entro trenta giorni. 
Fatti salvi i casi in cui e’ necessario adeguare la terapia, la prescrizione non può essere ripetuta prima del comple-
tamento della terapia indicata con la precedente prescrizione. [Con riferimento a tale previsione, appare oppor-
tuno sottolineare che ogni responsabilità in merito alla eventuale “ripetizione” della prescrizione rimane esclusiva-
mente in capo al medico prescrittore. Pertanto, il farmacista potrà spedire le ricette che gli vengono presentate, 
purché formalmente corrette, senza essere tenuto ad effettuare comparazioni tra diverse prescrizioni. - Circolare 
FOFI 14.06.2001]
• Per le prescrizioni a carico del SSN, il medico rilascia all’ assistito la ricetta originale e la copia del SSN da 
consegnare in farmacia; la “copia assistito/prescrittore” e’ consegnata all’ assistito, che la conserva come giustifi -
cativo del possesso dei medicinali; per le prescrizioni non a carico del SSN, il medico rilascia la ricetta originale e 
la “copia assistito/prescrittore”.
• In caso di auto prescrizione , il medico conserva la “ copia assistito/prescrittore”
• La ricetta risulterà fi rmata dal medico in originale sulla prima pagina e in copia sulle altre.

Nella ricetta devono essere indicati: 
• cognome e nome dell’assistito;  
• la dose prescritta, la posologia ed il modo di somministrazione; 

Prescrizioni di medicinali 
con metadone
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• l’indirizzo e il numero telefonico professionali del medico chirurgo da cui la ricetta è rilasciata;
• la data e la fi rma del medico chirurgo o del medico veterinario da cui la ricetta è rilasciata; 
• il timbro personale del medico chirurgo o del medico veterinario da cui la ricetta è rilasciata.

Pertanto, rispetto alla precedente normativa, scompare l’obbligo di indicare la residenza dell’ammalato e scom-
pare l’obbligo di indicare a tutte lettere la dose prescritta e la posologia. 
Il timbro personale del medico viene ora esplicitamente indicato.

Con nota prot. N. 800 UCS/Ag1/L2884 del Ministero della Salute è stato chiarito che il medico può utilizzare ab-
breviazioni del tipo i.m. (intramuscolo), mg (milligrammi), cpr (compresse) in quanto abbreviazioni non equivocabili 
e universalmente riconosciute.

In caso di sostituzione del medico titolare di ambulatorio, il medico che effettua la sostituzione non può utilizzare il 
ricettario del titolare, ma deve dotarsi del ricettario personale ed utilizzarlo qualora se ne presenti la necessità (nota 
AIFA prot. 20070012646/ACT del 3.12.2007). Se la prescrizione è effettuata in regime di SSN, il medico sostituto 
può non apporre il codice regionale. L’AIFA, con circolare n. 237 del 7.05.2008, ha infatti ritenuto valide le indica-
zioni in tal senso a suo tempo fornite dall’Uffi cio Centrale Stupefacenti (nota 800.UCS/AG1/4869 del 30.06.2003). 

Il medico sostituto deve segnare l’indirizzo dell’ambulatorio del titolare nell’apposito spazio della ricetta destinato 
all’indicazione dell’indirizzo professionale. 

Prescrizione in regime SSN dei medicinali contenenti metadone per  il trattamento di disassuefazione 
dagli stati di tossicodipendenza da oppiacei

La prescrizione dei medicinali contenenti metadone da parte dei medici di medicina generale utilizzati per il tratta-
mento di disassuefazione dagli stati di tossicodipendenza da oppiacei, è effettuata utilizzando il ricettario autoco-
piante nel rispetto del piano terapeutico predisposto da una struttura sanitaria pubblica o da una struttura privata 
autorizzata.
Nella Regione Toscana al momento le uniche strutture abilitate al rilascio dei piani terapeutici sono i Ser.T. delle 
Aziende Sanitarie Toscana (delibera G.R.Toscana n. 621 del 4 agosto 2008 consultabile anche sul sito internet 
della Asl n. 5 cliccando “Farmaceutica” sul menù).
La ricettazione dei farmaci per i trattamenti  di disassuefazione può comprendere con un solo modulo in triplice 
copia a ricalco, la prescrizione di un medicinale per una cura di durata non superiore a 30 giorni; non esite più, 
quindi il limite di otto giorni. Inoltre la prescrizione dei suddetti medicinali è effettuata nel rispetto del piano tera-
peutico predisposto, come detto, dai Ser.T. delle Aziende Sanitarie Toscane.  rilasciato    

Infi ne, secondo quanto precisato dall’ Uffi cio Centrale Stupefacenti del Ministero della Salute, con nota del 
16.2.2008, è possibile prescrivere in regime SSN al massimo tre confezioni per ricetta e la prescrizione può conte-
nere due dosaggi diversi di tale medicinale per cui, per il limite di prescrivibilità di 30 giorni, può essere necessario 
redigere più ricette.

Prescrizione di medicinali ANTINFIAMMATORI NON STEROIDEI

Si riassumono alcune precisazioni e novità in ambito di prescrizioni di medicinali antinfi ammatori non steroidei  a 
carattere essenzialmente pratico che siano di aiuto al medico nella quotidiana attività.

KETOROLAC trometamina

A seguito del riesame sulla sicurezza cardiovascolare, gastrointestinale e cutanea degli antinfi ammatori non ste-
roidei disposta dall’EMEA, ketorolac è risultato associato ad una aumentato rischio di tossicità gastrointestinale 
rispetto agli altri FANS.

Per tale motivo, l’AIFA ha ritenuto opportuno inserire i medicinali contenenti ketorolac trometamina nell’elenco dei 
farmaci sottoposti a monitoraggio intensivo delle sospette reazioni avversei per i quali è prevista la segnalazione 
spontanea di tutte le sospette reazioni avverse gravi e non gravi, attese e non attese. Inoltre, l’AIFA, in una Dear 
Doctor Letter del maggio 2007 ha provveduto a raccomandare ai medici prescrittori di attenersi alle indicazioni 
terapeutiche e alla posologia indicata per non pregiudicare la sicurezza dei pazienti e di non usare contemporane-
amente ketorolac trometamina con altri farmaci antinfi ammatori non steroidei sottolineando che:
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- l’uso non è indicato per il trattamento del dolore oncologico, in quello cronico o lieve;
- la forma iniettiva del farmaco è indicata soltanto per il trattamento a breve termine (massimo due giorni) del 
dolore acuto postoperatorio di grado moderato-grave o del dolore da coliche renali; quale complemento ad un 
analgesico oppiaceo nei casi di chirurgia maggiore o di dolore molto intenso;
- la forma orale è indicata soltanto per il trattamento a breve termine (massimo 5 giorni) del dolore acuto post-
operatorio di grado moderato;
- ketorolac trometamina può essere associato a un alto rischio di grave tossicità gastrointestinale, rispetto agli altri 
FANS, soprattutto se usato al di fuori delle indicazioni autorizzate e/o per periodi prolungati.
I medicinali contenenti il principio attivo ketorolac ai fi ni della classifi cazione del regime di fornitura sono soggetti a 
prescrizione medica da rinnovare volta per volta.

NIMESULIDE e Nimesulide beta ciclodestrina

Con determina AIFA del 18.10.2007 (G.U. n. 250 del 26.10.2007) la fornitura di medicinali a base di nimesulide e 
di nimesulide/betaciclodestrina, è stata modifi cata da “prescrizione medica ripetibile” a “ prescrizione medica da 
rinnovare volta per volta”. 
In una nota informativa pubblicata sul proprio sito l’AIFA aveva limitato la prescrizone ad un trattamento di durata 
non superiore a 15 giorni, per ridurre il rischio di effetti dannosi a carico del fegato. 
In una nota del 25.01.2008, l’AIFA, rispondendo ad un quesito, ha ribadito che “anche in assenza di provvedi-
menti specifi ci che vietano una prescrizione di 2 confezioni da 30 unità posologiche, le evidenze disponibili e tutte 
le raccomandazioni emanate dalle autorità regolatorie devono portare a comportamenti prudenziali limitando la 
terapia a 15 giorni..... Il farmacista può evadere parzialmente la prescrizione fornendo al paziente una sola confe-
zione e trattenendo la ricetta. Ne consegue che sarà rimborsata una sola confezione da parte della ASL in caso 
di prescrizione SSN con nota 66.”

Con determinazione del 19 febbraio 2009 sono stati modifi cati gli stampati delle  specialità medicinali contenenti 
il principio attivo nimesulide/nimesulide beta ciclodestrina ad uso sistemico (ATC M01AX): i nuovi stampati (punto 
4.2 del riassunto delle caratteristiche del prodotto) prevedono che la durata massima di un trattamento con nime-
sulide è di 15 giorni.

PIROXICAM

L’Agenzia Europea dei Medicinali (EMEA) ha raccomandato le restrizioni sull’uso dei medicinali contenenti piroxi-
cam a causa del rischio di effetti indesiderati gastrointestinali e gravi reazioni cutanee. 
Il comitato scientifi co dell’Agenzia per i medicinali per uso umano (Committee for Medicinal Products for Human 
Use – CHMP), ha concluso che il Piroxicam non deve essere più usato per il trattamento delle condizioni dolorose 
ed infi ammatorie di breve durata. 
Il Piroxicam può ancora essere prescritto per il trattamento sintomatico delle osteoartriti, artrite reumatoide e 
spondilite anchilosante. 
Tuttavia, anche in queste condizioni il piroxicam, non deve essere considerato come il farmaco anti-infi ammatorio 
non stereoideo di prima scelta (FANS). 

Con una nota informativa del novembre 2007 l’AIFA ha informato  circa le nuove raccomandazioni terapeutiche, 
incluse nuove controindicazioni, avvertenze speciali e restrizioni sull’uso di piroxicam. 
Come per tutti i FANS, piroxicam deve essere sempre usato alla più bassa dose per la più breve durata possibile 
per il controllo dei sintomi.

Sulla base delle informazioni disponibili, il CHMP ha concluso che:

• Deve essere interrotto l’uso di piroxicam nel trattamento delle condizioni di dolore acuto e negli stati in-
fi ammatori;
• L’uso di piroxicam deve essere limitato solo al trattamento sintomatico delle osteoartriti,artrite reumatoide 
e spondilite anchilosante;
• Non deve essere usato come trattamento di prima scelta;
• La dose di piroxicam deve essere al massimo di 20 mg al giorno;
• La terapia con piroxicam deve essere sempre iniziata solo da medici con esperienza nel trattamento del 
dolore cronico (a lungo termine) e stati infi ammatori.
Inoltre, il CHMP ha aggiunto alcune controindicazioni e rinforzato le avvertenze del piroxicam, per assicurare che 
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non sia usato nei pazienti che sono a più alto rischio di sviluppare effetti indesiderati.
I medici non devono più prescrivere piroxicam per il trattamento del dolore acuto. Ciò signifi ca che il piroxicam non 
può più essere utilizzato per alcune condizioni per le quali è stato in passato autorizzato.
I medici possono ancora prescrivere piroxicam per il sollievo dei sintomi del dolore e degli stati infi ammatori nei 
pazienti affetti da:
• osteoartrite,
• artrite reumatoide, o
• spondilite anchilosante
ma non come trattamento di prima scelta.
Solo i medici che hanno esperienza nel trattamento di pazienti con malattia infi ammatoria o reumatica  degenera-
tive potranno iniziare la terapia a base di piroxicam. La prima prescrizione deve coprire solo 2 settimane di terapie, 
dopo tale periodo il trattamento deve essere riesaminato.
In ogni caso, i medici devono frequentemente riesaminare tutti i pazienti in trattamento con piroxicam.
• La prescrizione di piroxicam deve essere limitata a una dose massima di 20 mg al giorno
• Deve essere sempre considerata la prescrizione di piroxicam in associazione a un agente gastroprotettore
• La prescrizione di piroxicam non deve essere effettuata a pazienti che hanno una maggiore probabilità di 
sviluppare effetti indesiderati, come a quelli con una storia di disturbi gastrointestinali associati a sanguinamento, 
o a quelli che hanno avuto reazioni cutanee causate da altri medicinali.
• Piroxicam non deve essere prescritto in associazione a qualsiasi altro FANS o a un anticoagulante

Si segnalano, inoltre, le recenti determinazioni AIFA riguardanti modifi che degli stampati dei medicinali contenenti FANS:

a causa dell’interazione tra ibuprofene e acido acetil salicilico a basso dosaggio. Dati  sperimentali indicano infatti 
che l’ibuprofene può inibire gli effetti dell’acido acetilsalicilico a basse dosi sull’aggregazione piastrinica quando i 
farmaci sono somministrati in concomitanza.

Sul sito dell’AIFA all’indirizzo: http://www.agenziafarmaco.it./PRIMO_PIANO/pp_notizia_0002.html è disponibile 
una tabella dei farmaci antinfi ammatori non steroidei disponibili in Italia.

Infi ne un breve accenno alle note AIFA 1 e 66.

Le recenti acquisizioni relative al profi lo benefi cio-rischio dei farmaci antinfi ammatori non steroidei (FANS) hanno 
reso necessario un aggiornamento delle evidenze di effi cacia e sicurezza che sono alla base dei criteri di stesura 
delle note 1 e 66.

Nota 1. La nota è rimasta pressoché invariata. In relazione all’aggiornamento della nota 66, è stata rimossa
la limitazione alla rimborsabilità dei COXIB in associazione agli inibitori di pompa (PPI). In ogni caso, la CTS sot-
tolinea nelle “Particolari avvertenze” della nota che l’effi cacia dei PPI nel ridurre il danno gastrico da COXIB è al 
momento documentata da un solo RCT di modeste dimensioni.

Nota 66. È stata integralmente rivista nelle tre parti che la costituiscono: Background, Evidenze disponibili, Par-
ticolari avvertenze.
Alla luce delle nuove evidenze di effi cacia e sicurezza, la CTS dell’Agenzia Italiana del Farmaco ha concluso che 
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tutti i FANS selettivi e non della ci-
clossigenasi 2 possono essere ac-
comunati in un’unica categoria.
Le condizioni cliniche che limitano 
la prescrizione a carico del Servi-
zio Sanitario Nazionale (SSN) dei 
farmaci compresi in nota restano 
invariate. La scelta di prescrivere 
un farmaco rispetto ad un altro va 
condotta considerandone il singolo 
profi lo di rischio, poiché le differen-
ze principali tra i diversi FANS sono 
imputabili all’incidenza e al tipo di 
effetti indesiderati e non solo quindi 
alla selettività di azione verso i due 
tipi di  ciclossigenasi.
La nuova versione della nota dedica 
ampio spazio alla valutazione della 
sicurezza. Le recenti acquisizioni 

sulla potenziale tossicità cardiova-
scolare degli inibitori selettivi della 
ciclossigenasi 2 (COXIB) ne inco-
raggiano l’impiego in alternativa ai 
FANS non selettivi solo dopo un’at-
tenta valutazione del rischio cardio-
vascolare e solo se vi è un’indica-
zione specifi ca. Il rischio di eventi 
trombotici va invece attentamente 
considerato per l’impiego prolunga-
to dei FANS non selettivi.
La CTS, tenendo conto delle indi-
cazioni dell’Agenzia Europea dei 
Medicinali (EMEA) e della Food and 
Drug Administration (FDA), racco-
manda in generale di impiegare i 
FANS selettivi e non, alla dose mini-
ma effi cace e per il più breve tempo 
possibile e, nel caso di trattamenti a 

lungo termine, di valutarne periodi-
camente la necessità d’impiego.
Infi ne, nelle “Particolari avvertenze”, 
si ribadisce cautela nell’impiego dei 
FANS in pazienti particolarmente a 
rischio, quali anziani, donne in gra-
vidanza, e pazienti affetti da pato-
logie renali; rispetto alla precedente 
versione della nota si richiama l’at-
tenzione sul rischio di epatotossicità 
maggiore della nimesulide rispetto 
agli altri FANS e sui maggiori rischi 
cardiovascolari, ormai accertati, de-
gli inibitori selettivi della ciclossige-
nasi 2 (COXIB) e del diclofenac.

Pertanto le nota AIFA 1 e 66 in ver-
sione integrale ed aggiornata sono 
le seguenti:

Gastroprotettori:
- misoprostolo
- esomeprazolo
- lansoprazolo
- omeprazolo
- pantoprazolo
- rabeprazolo
- misoprostolo +
- diclofenac*

La prescrizione a carico del SSN è limitata:

alla prevenzione delle complicanze gravi del tratto gastrointestinale superiore:
- in trattamento cronico con farmaci antiinfi ammatori non steroidei
- in terapia antiaggregante con ASA a basse dosi

purché sussista una delle seguenti condizioni di rischio:
- storia di pregresse emorragie digestive o di ulcera peptica non guarita con terapia  
 eradicante
-  concomitante terapia con anticoagulanti o cortisonici
- età avanzata

FANS
non selettivi*

COXIB**

La prescrizione dei farmaci antiinfi ammatori non steroidei a carico del 
SSN è limitata alle seguenti condizioni patologiche:

- artropatie su base connettivitica
- osteoartrosi in fase algica o infi ammatoria
- dolore neoplastico
- attacco aguto di gotta

* aceclofenac - acetametacina - acido mefenamico - acido triaprofenico - amtolmetina 
- cinnoxicam - dexibuprofene - diclofenac- diclofenac + misoprostolo - fentiazac - fl urbiprofene 
- furprofene - ibuprofene - indometacina - ketoprofene - lomoxicam - meloxicam - nabumetone 
- naprossene - nimesulide - ozaprozina - piroxicam - proglumetacina - sulindac - tenoxicam
** celecoxib - etoricoxib - parecoxib

Nota 1

Nota 66
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Otto e cinque per mille
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Alice Sampaolesi de Falena Dottore Commercialista Revisore Contabile

Ogni anno ai contribuenti che 
presentano il Modello Uni-
co, il Modello 730 o sem-

plicemente il Cud, viene chiesto di 
scegliere ( apponendo la propria 
fi rma nell’ apposito riquadro ) a chi 
destinare l’ otto e il cinque per mil-
le della propria Irpef.  Le due scel-
te non sono alternative tra loro ma 
possono essere esercitate entram-
be, una sola o nessuna di esse, e 
non comportano alcun onere ag-
giuntivo per il contribuente.
Analizziamole:
- l’ otto per mille è quel meccanismo 
tramite il quale lo Stato ripartisce in 
base alla scelta dei contribuenti una 
parte pari appunto all’ otto per mille 
dell’ intero gettito Irpef. I benefi cia-
ri sono: lo Stato stesso, la Chiesa 
Cattolica, l’ Unione Italiana delle 
Chiese cristiane avventiste del set-
timo giorno, Le Assemblee di Dio in 
Italia, la Chiesa Valdese, l’ Unione 
delle Chiese Metodiste e Valdesi, la 
Chiesa Evangelica Luterana, l’ Unio-
ne delle Comunità ebraiche.
È la legge che stabilisce la destina-
zione che devono avere i fondi, lo 
Stato può utilizzarli per i seguenti 
interventi straordinari: 1) per la fame 
nel mondo tramite la realizzazione di 
progetti fi nalizzati all’ obiettivo della 
autosuffi cienza alimentare, 2) per le 
calamità naturali con la realizzazio-
ne di opere concernenti la pubblica 
incolumità di ripristino di opere dan-
neggiate o distrutte, 3) per l’ assi-
stenza ai rifugiati con interventi diret-
ti ad assicurare loro l’ accoglienza, la 
sistemazione e l’ assistenza sanita-
ria, 4) per la conservazione dei beni 
culturali con interventi volti al recu-
pero di beni mobili ed immobili di 
particolare interesse architettonico, 
artistico e archeologico. Le Chiese 
devono utilizzare i fondi per :1) inter-
venti assistenziali umanitari o carita-

tivi, 2) interventi sociali e culturali, 3) 
fi nalità religiose, 4) sostentamento 
del Clero ( Chiesa Cattolica e Chie-
sa Luterana ), 5) tutela degli interes-
si religiosi degli Ebrei in Italia, tutela 
delle minoranze contro il razzismo e 
l’ antisemitismo.  
La ripartizione dell’ otto per mille av-
viene “a consuntivo“:  sul totale del 
gettito Irpef incassato dallo Stato vie-
ne applicata la percentuale dell’ otto 
per mille e quindi suddivisa in base 
alle scelte espresse. Da rilevare che 
anche l’ otto per mille di coloro che 
non hanno effettuato alcuna scelta 
viene comunque suddiviso utilizzan-
do la base percentuale di coloro che 
hanno effettuato la scelta.
-Il cinque per mille è un meccani-
smo che permette ai contribuenti 
di devolvere il cinque per mille della 
propria imposta Irpef al sostegno di 
enti che svolgono attività socialmen-
te rilevanti. Questa quota può es-

sere attribuita alternativamente tra: 
Onlus, associazioni di promozione 
sociale, associazioni riconosciute 
e fondazioni nazionali, associazioni 
sportive dilettantistiche riconosciute 
dal Coni, enti della ricerca sanitaria, 
scientifi ca e dell’ Università, Co-
mune di residenza. Sul sito www.
agenziaentrate.gov.it è disponibile 
l’ elenco dei soggetti destinatari. 
Da rilevare che se il cittadino nella 
propria dichiarazione dei redditi ap-
pone la fi rma ma non indica anche 
il codice fi scale  del benefi ciario il 
cinque per mille verrà distribuito 
proporzionalmente tra gli enti inseriti 
in elenco in funzione delle preferen-
ze validamente espresse dagli altri 
contribuenti. Se non viene effettuata 
alcuna scelta, al contrario di quanto 
avviene nel meccanismo di asse-
gnazione dell’otto per mille, il cinque 
per mille non viene purtroppo attri-
buito ad alcun soggetto.  
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Si è svolto a Tirrenia presso 
il Grande Hotel Continen-
tal, dal 30 marzo al 4 aprile, 

l’VIII Corso residenziale di Elettro-
encefalografi a e Tecniche Correla-
te, promosso dalla Società Italiana 
di Neurofi siologia Clinica (SINC), in 
collaborazione con l’ Associazio-
ne Italiana Tecnici di Neurofi siopa-
tologia (AITN) e sotto il patrocinio 
della Società Italiana di Neurologia 
(SIN). Coordinatori locali e promo-
tori dell’iniziativa sono stati il Prof. 
Luigi Murri, preside della Facoltà 
di Medicina e Chirurgia e direttore 
del Dipartimento Assistenziale di 
Neuroscienze dell’ Azienda Ospe-
daliera Universitaria Pisana, che l’ 
ha fortemente voluto e sostenuto in 
tutte le edizioni, e il Prof. Ferdinan-
do Sartucci, presidente del Corso 
di Laurea in Tecniche di Neurofi -
siopatologia e responsabile della 
Sezione di Neurofi siopatologia e 
Neurologia Ambulatoriale del Dipar-
timento Assistenziale di Neuroscien-
ze dell’Azienda Ospedaliera Pisana 
e che vediamo in Fig. 1 presentare 
uno dei docenti. La decisione di as-
segnare all’Ateneo Pisano l’organiz-
zazione di un tale evento, di rilievo 
nazionale, sottolinea ancora una 
volta i livelli di eccellenza raggiunti 
e costantemente mantenuti dalla 
Scuola  Neurologica pisana diretta 
dal professor Murri. Ancora vivo è, 
infatti, il ricordo del Prof. Giuseppe 
Moruzzi e delle pionieristiche ricer-
che da lui svolte presso il Diparti-
mento di Fisiologia dell’Università di 
Pisa in via San Zeno: i suoi studi an-
cora oggi costituiscono l’imprescin-
dibile premessa per chiunque voglia 
indagare le complesse basi neurali 
del ritmo sonno/veglia e della co-
scienza, e il suo luminoso esempio 
è di stimolo a tutti coloro che si ad-
dentrano nell’intrigante ed affasci-

nante universo della neurofi siologia. 
Maestro unico, nei suo laboratori in 
via S. Zeno sono transitati e si sono 
formati numerosi studiosi di caratu-
ra internazionale, compresi gli stes-
si organizzatori e molti docenti del 
Corso. Tuttavia, l’avanzamento del-
le conoscenze e delle metodiche di 
neuroimaging impone un aggiorna-
mento continuo ed un’integrazione 
costante tra le tradizionali tecniche 
elettrodiagnostiche (Elettroencefa-
lografi a, Potenziali Evocati) e quelle 
neuroradiologiche come la Risonan-
za Magnetica Funzionale (fMRI); in 
futuro, combinando l’ottimale risolu-
zione spaziale della Risonanza Ma-
gnetica con l’eccellente risoluzione 
temporale degli esami elettrofi sio-
logici, capaci di associare in tempo 
quasi reale un evento elettrico alla 
attivazione di specifi che aree corti-
cali e sottocorticali, sarà possibile 

implementare il valore diagnostico, 
nonché prognostico, della semeio-
tica strumentale in ambito neurolo-
gico e riabilitativo. Per tali ragioni, 
gli organizzatori hanno percepito la 
necessità di dedicare un’intera ses-
sione dei lavori alle nuove metodi-
che di esplorazione funzionale, quali 
la Risonanza Magnetica funzionale 
(fMRI) e la magnetoencefalografi a 
(MEG), riportata in Fig. 2, che per-
mette di analizzare la funzione di 
sub-popolazioni neuronali ed il cui 
impiego è stato prospettato sia per 
studiare l’attività cerebrale residua 
nello stato vegetativo persistente, 
sia per predire l’”outcome” dei sog-
getti colpiti da accidenti cerebrova-
scolari. Recentemente, inoltre, sono 
state introdotte tecniche combinate 
di valutazione fMRI ed elettroence-
falografi ca (Fig. 3); con l’EEG-fMRI 
è possibile rilevare le variazioni locali 

Ferdinando Sartucci, Tommaso Bocci, Luigi Murri DAI di Neuroscienze, AOUPAzienda USL5

Fig. 1: il Prof. Ferdinando Sartucci (a sinistra, in piedi) mentre introduce l’intervento del Prof. 
Alessandro Rossi (a destra, seduto), Ordinario di Scienze Neurologiche e direttore del Dipar-
timento di Neuroscienze dell’Università di Siena.
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di fl usso e ossigenazione ematica 
(effetto BOLD) indotte da ritmi EEG 
fi siologici o da anomalie biolettriche. 
Tali studi dischiudono inaspettate 
prospettive nella localizzazione del-
la genesi dei ritmi EEG in veglia e in 
sonno e nella localizzazione di ano-
malie critiche ed intercritiche, spe-
cialmente nei pazienti farmacoresi-
stenti candidati ad un intervento di 
asportazione o di deafferentazione 
del focus epilettogeno, permettendo 
di escludere dalla alternativa chirur-
gica le regioni altamente funzionali e 
più eloquenti. Un altro argomento di 
stringente attualità affrontato da di-
versi relatori, e da differenti prospet-
tive, è stato quello relativo all’accer-
tamento della morte cerebrale; si è 
cercato di rispondere, nei limiti delle 
conoscenze attuali, a molti quesiti 
e di defi nire concetti alquanto sfug-
genti, spesso soggetti a false in-
terpretazioni da parte dell’opinione 
pubblica: la morte cerebrale, carat-
terizzata da appiattimento del trac-
ciato EEG e dall’assenza di respiro 
spontaneo e dei rifl essi del tronco, lo 
stato vegetativo persistente, carat-
terizzato invece dalla conservazione 
del respiro spontaneo e da un rudi-
mento d’alternanza sonno-veglia, 
e lo stato di minima coscienza, di 
recente defi nizione, verosimilmente 

legato alla persistenza delle funzioni 
associative ed elettrofi siologicamen-
te distinguibile dalle due condizioni 
precedenti. Si è discusso anche 
degli importanti aggiornamenti intro-
dotti dal Decreto Ministeriale dell’11 
aprile 2008 a proposito delle moda-
lità tecniche di accertamento della 
condizione di morte cerebrale, quali 
la riduzione del periodo di osserva-
zione a sei ore, indipendentemente 
dall’età del soggetto, la possibilità 
di utilizzare apparecchiature infor-
matizzate con sistema digitale e 
l’affi damento esclusivo dell’effet-
tuazione delle indagini al tecnico di 
Neurofi siopatologia, senza deroga 
alcuna all’infermiere. Interessante è, 
inoltre, il potenziale utilizzo a scopo 
terapeutico di metodiche al mo-
mento impiegate solo nella routine 
diagnostica, come per esempio la 
stimolazione magnetica transcrani-
ca (SMT); numerosi studiosi, con-
venuti a Tirrenia, hanno condiviso le 
loro esperienze a riguardo, delinean-
done le future applicazioni: la SMT 
ripetitiva a bassa frequenza (<1Hz), 
infatti, ha effetti inibitori sulle strut-
ture cortico-sottocorticali, da cui ne 
deriva un possibile impiego nel trat-
tamento di malattie quali la Sclerosi 
Laterale Amiotrofi ca (SLA); lo studio 
della SLA si integra e completa con 
ulteriori indagini neurofi siologiche 
che includono l’elettromiografi a, i 
potenziali evocati motori e somato-
sensoriali, oltre alla stimolazione ma-
gnetica transcranica che consente 
di provare l’interessamento sia del 
secondo, sia del primo motoneuro-
ne. La SMT ripe-
titiva ad alta fre-
quenza (>5Hz) e 
ad intensità sopra-
masimali, invece, 
esercita un’azione 
preminentemente 
eccitatoria  e per 
tale motivo si sta  
profi lando all’oriz-
zonte un suo uti-
lizzo nel recupero  
post-ictale o in 
patologie di in-
teresse squisita-
mente psichiatrico, 
quale la depressio-

ne farmaco-resistente, come valida 
alternativa alla terapia elettrocon-
vulsivante (elettroshock).     
La fi nalità del corso è stata quella 
di fornire ai medici specialisti e non, 
oltre che al personale tecnico, una 
preparazione di base teorico-pratica 
altamente professionalizzante ed 
un “update” in una disciplina quale 
la Neurofi siopatologia in perenne 
evoluzione ed in cui gli aggiorna-
menti tecnologici si susseguono 
vorticosamente, parallelamente ai 
progressi informatici. Il Corso, di 
tipo residenziale, ha avuto la durata 
di una settimana; il totale delle attivi-
tà didattiche e pratiche è stato di 54 
ore, ugualmente suddivise tra lezioni 
teoriche al mattino ed attività pra-
tiche pomeridiane, inclusa la ese-
cuzione di procedure diagnostiche 
supervisionate da tutori altamente 
qualifi cati, con esame fi nale al ter-
mine dei lavori, come consuetudine 
in tutti i “masters”; l’obiettivo è stato 
formare professionalità di eccellenza 
nel campo neurofi siopatologico e 
incrementare le conoscenze stimo-
lando nuovi ed affascinanti orizzonti 
terapeutici e di ricerca.La segreteria 
scientifi ca si è avvalsa della colla-
borazione di alcuni dei componenti 
dello staff della Clinica Neurologica, 
tra cui i dottori E. Bonanni, R. Ca-
labrese, G. Orlandi, D. Borghetti e 
T. Bocci, la Sig.ra Michela Santin, 
anche se è necessario sottolinea-
re il disinteressato e appassiona-
to contributo di tutto il personale 
della clinica, sia medico che non, 
quello dell’Ateneo e dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisa-
na alla realizzazione dell’evento.

Fig. 2: il magnetoencefalografo posizionato 
in una stanza schermata; registrazione MEG 
in regione centro-frontale 

Fig. 3: esempio di avanzamento tecnologico nella registrazione 
dell’elettroencefalografi a e dei potenziali evocati.     
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La U.O. di Neonatologia del-
la AOUP è al primo piano 
dell’edifi cio dell’Ospedale di 

S.Chiara che accoglie le 2 UU.OO. di 
Ginecologia e Ostetricia della AOUP 
con cui è a stretto contatto e con le 
quali è inserita nel Dipartimento Assi-
stenziale Integrato Materno-Infantile. 
Essa è costituita da una Nursery per 
l’accoglienza dei neonati a termine 
sani, di un reparto di Terapia Intensi-
va Neonatale con 8 posti letto attivati 
nel 2006 (precedentemente erano 
6), di un reparto di patologia neona-
tale Subintensiva con 16 posti letto ( 
precedentemente erano 13), di una 
sezione interna di Dismorfologia ed 
Endocrinologia neonatale, di un ser-
vizio di STEN (Trasporto Emergenza 
Neonatale) per l’Area vasta, di am-
bulatori per il follow-up dei neonati 
dimessi e a rischio.

L’organico medico è attualmente 
rappresentato da 15 medici ( diri-
genti medici di I livello) più il Diretto-
re, 1 Caposala e 60 infermieri.
Essa ospita e forma gli specializzan-
di in Pediatria che optano per l’indi-
rizzo di Neonatologia. 
Essa opera come Centro di III livel-
lo dell’Area vasta Nord-Ovest che 
comprende tutta la Toscana litora-
nea e l’Isola d’Elba per un comples-
sivo di circa 11.000 nati/anno.
Per un tale bacino dovrebbero es-
sere attivati 14 ( 1:750 nati) posti di 
TIN , 28 di SUBIN, e 8 di cure inter-
medie. In effetti l’ AOUP si sta ado-
perando per dotare questa struttura 
di altri 2 di TIN e 4 di Sub. in attesa 
di raggiungere il pieno regime con il 
trasferimento del Dipartimento Ma-
terno-Infantile a Cisanello previsto 
tra qualche anno.

Dalla sua inaugurazione avvenu-
ta nel 1975 sotto la direzione del 
compianto Prof. Carlo Cipolloni 
che, in accordo con l’allora Diret-
tore della Clinica Ostetrico-Gineco-
logica dell’Università di Pisa Prof. 
Pompeo Spoto, la volle e ne favorì 
lo sviluppo molta acqua è passata 
sotto i ponti. 
Fu una scelta coraggiosa  del 
Prof. Cipolloni, che negli anni ‘70, 
insieme al sottoscritto e succes-
sivamente a pochi giovani medici 
“volontari” diede il via a quella che, 
negli anni a seguire, si sarebbe 
dimostrata una scelta vincente: a 
Pisa, tra i primi in Italia, si comin-
ciò a porre l’accento e l’interesse 
di una vita agli esordi, quella del 
neonato, fi no ad allora tutelato, ma 
sempre e sussidiariamente all’om-
bra della madre partoriente. 

Antonio Boldrini U. O. di Neonatologia, AOUP
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La storia semplice dei neonati a ter-
mine, la storia complessa dei neo-
nati pretermine e/o patologici. 
Da allora l’U.O. di Neonatologia ha 
acquisito sempre maggiore impor-
tanza nell’ambito dell’Area vasta 
fi no a diventarne Centro di riferimen-
to per la TIN e nel 2007 fu attivato 
anche il servizio di STEN (Trasporto 
Neonatale),consentendo così, con 
gli STEN di Firenze e di Siena, la 
realizzazione della copertura tota-
le della rete regionale toscana per 
l’assistenza al neonato patologico.
In questi ultimi anni c’è stato un in-
cremento sensibile (del 44%) di ri-
coveri di neonati ( da 1714 del 2001 
a 2466 nel 2008!) con un trend an-
nuale medio del 5,7% !
Ogni anno vengono assistiti circa 
400 neonati di cui almeno 300 sono 
prematuri (il 25% di essi sono di 
peso inferiore a 1500gr.); nel 2008 
180 bambini provenienti anche da 
fuori della Area vasta Nord-Ovest, 
sono stati trattati in terapia intensiva 
e 254 in subintensiva.
Ciò si spiega , in parte con l’au-
mento del numero dei nati che, nel 
2008, in Toscana sono stati 33000, 
ma soprattutto con il fatto che, es-
sendosi spostata l’età della prima 
gravidanza (31,5 anni la media na-
zionale della donna primigravida), il 
neonato, che in molti casi resterà 
l’unico fi glio, è diventato un bene 
ancora più prezioso che in passato 
e su di lui e sulla sua salute investe 
sia la famiglia che la società.
L’uso di tecnologie molto avanza-
te ci permette di mantenere in vita 
per lunghi periodi di tempo anche 
neonati gravemente compromessi 
e/o estremamente immaturi, infat-
ti  è drammaticamente ridotta l’età 
gestazionale in cui l’assistenza non 
è più un tentativo e non pochi suc-
cessi coronano quotidianamente gli 
sforzi che solo 15 anni fa sarebbero 
sembrati inutili; questo ci gratifi ca 
molto anche se il rovescio della me-
daglia è rappresentato dal  rischio 
di creare aspettative di vita tali per 
cui rimane diffi cile l’accettazione 
dell’eventuale fallimento (morte del 
paziente o sopravvivenza con gravi 
compromissioni neurologiche). Ma 
insieme ai successi terapeutici si è 

andato affermando anche da noi, 
dal 2001, grazie alla sensibilità e di-
sponibilità della caposala e del per-
sonale infermieristico, il concetto di 
assistenza globale al neonato e alla 
famiglia intesi come un “unicum”: la 
cosiddetta “care del neonato”. 
A tutti questi risultati ha contribui-
to in maniera determinante anche 
l’APAN, l’Associazione Pisana Ami-
ci del Neonato, voluta e creata da 
alcuni genitori di neonati prematuri 
o patologici, nati o ricoverati presso 
la Neonatologia di Pisa che, proprio 
nell’ambito del progetto di “care” 
neonatale è riuscita a realizzare, 
prima e, per molto tempo, unica 
in Italia, una Casa alloggio (“l’Iso-
la che c’è”) proprio all’interno del 
Santa Chiara, con 9 posti letto per 
le mamme dei bambini ricoverati in 
TIN che provengono da fuori Pisa o 
comunque disagiate.
La Nostra è diventata una realtà or-
ganizzata aperta ai genitori e sussi-
diariamente ad altre fi gure vicarianti.
È in una realtà come la nostra che il 
“lavoro di equipe”  risulta essenziale 
e così è grazie all’ottima integrazio-
ne che si è realizzata tra medici e 
personale infermieristico (per primi 
nell’Azienda abbiamo realizzato la 
Cartella integrata di TIN) e alla col-
laborazione scientifi ca ed umana 
multidisciplinare consolidata negli 
anni con la Neuropsichiatria Infanti-

le, le UU.OO. di Oculistica, di Otori-
no, il Laboratorio d’Analisi, l’U.O. di 
Farmacia...
Con l’Anatomia Patologica abbia-
mo sviluppato sinergie che partono 
dall’esame approfondito delle pla-
cente di neonati a rischio, metodica 
che ci vede tra i primi in Italia, sino 
allo studio di lesioni complesse. 
La  collaborazione è stretta con 
la medicina prenatale, la medici-
na procreativa e la citogenetica.  Il 
DEU ha realizzato presso di noi un 
sistema dedicato che ci permette di 
gestire con l’ausilio del tecnico e la 
collaborazione del collega radiologo 
(in remoto) in autonomia l’esame ra-
diologico all’interno del reparto.
È presso la nostra U.O. il Registro 
Nazionale dei Genitali Ambigui.
Acquisizione di nuovi spazi nelle 
prossime settimane ci aprirà ulte-
riormente alla didattica e alla pre-
parazione di colleghi “sul campo”, 
con Corsi di rianimazione neonatale 
permanenti.
Abbiamo, inoltre, un sito web (www.
neonatologia.unipi.it) dove siamo 
pronti a confontarci , ad ascoltare e 
rispondere, perchè il neonato non è 
mai solo e nella sua piccola ombra 
si cela quasi sempre una grande fa-
miglia.
Questa è, solo in piccola parte, la 
Neonatologia di Pisa che mi onoro 
di dirigere.
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Le public-private partnership
nel Sistema Sanitario Inglese
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Angelo Baggiani Prof. Associato Dip. Patologia Sperimentale Università di Pisa

Il Regno Unito è sempre stato 
considerato un punto di rife-
rimento per le innovazioni ge-

stionali ed organizzative nel settore 
pubblico. Basti pensare alla New 
Public Governance fi nalizzata al 
ricorso nella pubblica amministra-
zione di criteri e strumenti tipici 
del settore privato o alla Managed 
Competition, adottata per incenti-
vare la concorrenza tra gli operatori 
del settore pubblico. Naturalmente, 
il settore sanitario non è risultato 
immune a questo genere di inno-
vazioni e, il National Health Service 
(NHS) , che rappresenta tutt’ora un 
modello organizzativo per molti pa-
esi, compreso il nostro, è stato an-
che negli ultimi anni investito da pro-
cessi di trasformazione a cui l’Italia 
ha guardato con vivo interesse. Tra 
essi vi sono senza dubbio le sinergie 
sorte tra settore pubblico e privato e 
il nuovo status degli ospedali pub-
blici (Figura 1). Tali dinamiche evo-
lutive si sono affermate attraverso 
due tappe principali: il Concordat e 
l’ Health and Social Care Act. Il pri-
mo è un accordo stipulato nel 2000 
tra importanti aziende private e i 
vertici del NHS, il secondo, è stato 
approvato nel 2003 ed ha portato 
alla trasformazione degli ospedali 
pubblici in fondazioni, i Foundation 
Hospital Trust. Nel Concordat era 
prevista la possibilità di dare in ge-
stione strutture ospedaliere pubbli-
che, in situazioni di serio dissesto 
economico-fi nanziario, a privati che 
cooperassero secondo forme simi-
li ai franchising. Era inoltre prevista 
l’opportunità di creare delle joint 
venture tra il NHS e aziende private 
per l’adozione di piani e programmi 
territoriali basati sull’uso sinergico di 
risorse condivise e fi nalizzati all’in-
novazione gestionale, organizza-
tiva e tecnica. Altro punto cardine 
del Concordat era rappresentato 
dall’istituzione di una rete di cliniche 

e ambulatori denominati Diagnostic 
and Treatment Centre e Ambula-
tory Care Centre, fi nalizzati all’ero-
gazione di servizi particolarmente 
carenti nel settore pubblico e gestiti 
da società selezionate attraverso 
gare d’appalto. Tali centri erano 
stati concepiti infatti con lo scopo 
di fornire prestazioni in cui la capa-
cità produttiva degli ospedali inglesi 
risultava molto inferiore rispetto alle 
reali necessità assistenziali (artopro-
tesi all’anca, interventi alla catarat-
ta, ecc..). Le partnership tra settore 
pubblico e settore privato hanno 
contribuito al superamento delle 
situazioni di oligopolio che si erano 
affermate con il sistema dei quasi-
mercati. Nel sistema della concor-
renza amministrata ideato in Inghil-
terra infatti, la contrattazione locale 
tra acquirenti e produttori, invece di 
stimolare la competizione tra eroga-
tori, era basata su logiche e sistemi 
che non agevolavano l’ingresso di 
nuovi attori. Teoricamente, i pro-
vider (ospedali) sarebbero dovuti 
entrare in concorrenza tra loro per 
stipulare i migliori contratti con i pur-
chaser (committenti simili alle ASL 
lombarde), e la selezione dei migliori 
erogatori sarebbe dovuta avvenire 
sulla base di parametri di effi cienza 
e qualità assistenziale. Di fatto però 

i provider ed i purchaser cercavano 
di dare più stabilità ai rapporti con-
trattuali con forme di cooperazione 
locale che rafforzavano le barriere 
all’entrata e scoraggiavano eventuali 
investitori che vedevano nei quasi-
mercati un sistema concorrenziale 
interno al contesto pubblico e do-
minato da forti oligopoli. L’assenza 
di una reale competizione tra eroga-
tori dipendeva anche dal fatto che i 
pazienti non erano liberi di scegliere 
la struttura in cui curarsi ma doveva-
no rispettare stringenti vincoli di re-
sidenza. Al tempo stesso, le case di 
cura private erano poche e specia-
lizzate soprattutto nelle prestazioni 
più remunerative, peraltro, il poten-
ziamento delle sezioni per pazienti 
paganti (note come amenity beds) 
avevano contribuito a rallentare lo 
sviluppo di un settore privato che 
fungesse da alternativa agli oligopoli 
pubblici. Il Concordat ha rappresen-
tato dunque una via per dare nuova 
linfa vitale ad un sistema sanitario in 
cui, l’assenza di incentivi concorren-
ziali all’interno del contesto pubbli-
co e la scarsità di erogatori privati, 
erano tra le cause di ineffi cienza, di 
malpractice e di carenza produttiva 
di molte prestazioni essenziali. Per 
quanto riguarda la seconda impor-
tante tappa raggiunta dal NHS negli 

Figura 1
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ultimi anni, l’ Health and Social Care 
Act, è doveroso fare alcune preci-
sazioni che permettano di far luce 
sul tipo di evoluzione che ha riguar-
dato gli ospedali pubblici inglesi. 
Innanzitutto, la natura dei Founda-
tion Hospital Trust è simile a quella 
di organizzazioni non-profi t che, pur 
non essendo pubbliche, rimangono 
sottoposte a rigidi vincoli stabiliti dal 
Department of Health in sede di pia-
nifi cazione e programmazione. Inol-
tre, le cause principali dell’istituzione 
delle fondazioni sono legate alla vo-
lontà di rendere più fl essibile l’orga-
nizzazione e la gestione dei servizi 
assistenziali e alla necessità di at-
trarre più facilmente fi nanziamenti 
privati per “rivitalizzare” il settore.  
Se l’autonomia prevista inizialmen-
te per le fondazioni ospedaliere è 
stata in seguito ridotta, soprattutto 
sul piano patrimoniale e fi nanziario, 
si è diffusa comunque una maggio-
re apertura delle strutture erogatri-
ci agli investitori privati che hanno 
partecipato molto più attivamente 
all’attività sanitaria senza esercitare 
un controllo che potesse mettere a 
rischio l’equità assistenziale.

Secondo le stime del Picker Institu-
te Europe, l’indice di soddisfazione 
dei pazienti  è aumentato dal 1999 
al 2004 di oltre il 20%. L’incremen-
to della spesa sanitaria, dovuto alla 
volontà di Tony Blair di innalzare la 
qualità dei servizi assistenziali, ha 
trovato riscontro in un netto miglio-
ramento delle cure. Le riforme de-
scritte avevano lo scopo di utilizzare 
in modo più razionale le maggiori ri-
sorse messe a disposizione durante 
questi anni. La riduzione dei legami 
burocratici che rallentavano l’inno-
vazione manageriale e l’iniezione di 
capitali privati sono state viste da 
molti osservatori come un “primo 
embrione” di una privatizzazione 
volta a smantellare il Sistema sani-
tario pubblico più antico d’Europa. 
Tuttavia, va ricordato che i Board 
of Governors, a cui è stata affi data 
la supervisione e la vigilanza  sulla 
gestione ospedaliera, sono compo-
sti da membri eletti tra i pazienti, i 
dipendenti e la comunità locale, se-
condo una logica di governo aper-
ta a forme di controllo di tipo bot-
tom-up (letteralmente “dal basso in 
alto”). Altro importante elemento di 

rifl essione è il fatto che, nonostante 
l’istituzione dei Foundation Hospital 
Trust, il National Health Service ha 
mantenuto una struttura fortemen-
te piramidale e accentrata, con forti 
linee di potere che si distinguono 
per capillarità, rapidità ed incisività 
(Figura 2). E forse è proprio questa 
catena di comando che da Londra 
si dipana effi cacemente in tutto il 
territorio che ha permesso proces-
si di trasformazione strutturale così 
“repentini”. Questa pervasività deci-
sionale è stata anche una garanzia 
per la tutela dell’equità assistenziale 
e per il rispetto degli standard quali-
tativi defi niti a livello nazionale.
Tutto questo potrebbe farci con-
trapporre il nostro Servizio Sanitario 
Nazionale (la cui regionalizzazione 
è stata spesso anche sinonimo di 
frammentazione, “iniquità territo-
riale” e scarsa propagazione delle 
sperimentazioni gestionali) con il 
NHS, in cui la volontà di innovare ha 
preso spesso corpo rapidamente 
in tutto il paese, come pure la vo-
lontà di cambiare rotta quando un 
certa via non risulta più adeguata e 
adatta agli interessi della collettività.

Figura 2.
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Islam e bioetica
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“La situazione islamica è analoga a 
quella di altre fedi prive di un’autori-
tà centrale, un’autorità che interpre-
ti i testi sacri e le situazioni concrete 
emettendo documenti che enun-
cino la posizione “ortodossa” del-
la fede e, come tale, formalmente 
valida per tutti i credenti. Inoltre, il 
contesto contemporaneo, caratte-
rizzato da uno stato di rivoluzione 
scientifi ca permanente, richiede 
alle  autorità religiose di ogni fede 
prese di posizione sempre più rapi-
de, oltre che approfondite, su temi 
nuovi e delicati la cui terminologia 
assume frequentemente signifi ca-
ti disomogenei. I sistemi religiosi 
privi di un’autorità custode dell’or-
todossia esprimono con maggiore 
facilità posizioni diversifi cate al pro-

prio interno, a loro volta in-
fl uenzate da una miriade di 
fattori sociali, storici, psico-
logici, religiosi e politici loca-
li. Qualsiasi indagine su una 
grande fede come l’Islam 
(un miliardo e mezzo di fe-
deli) non può prescindere 
da tali contesti operativi 
che incidono sui messaggi 
religiosi e grazie ai quali gli 
stessi messaggi possono 
differenziarsi…….”  
 
Da  questo estratto dalle 
conclusioni dell’autore, si  
presagisce l’arduo percor-
so d’analisi da lui compiuto,  
di un mondo che di fatto, 
pur tra molteplici resisten-
ze,  compenetra sempre di 
più la cultura occidentale e 
soprattutto  la  cultura ita-
liana che ha fatto registrare, 

nell’ultimo decennio, una lenta ma 
inesorabile  “contaminazione” da usi 
e costumi islamici. In quest’ottica 
“Islam e bioetica” diviene un testo di 
estrema utilità  non solo per coloro 
che desiderano acquisire informa-
zioni sull’Islam ma, soprattutto per  
i nostri operatori sanitari sempre più 
a contatto quotidiano  con pazienti 
musulmani, tenendo ben presen-
te che  l’Islamismo è la seconda 
religione in Italia.  Le 317 pagine 
dell’opera, edita da Armando Edito-
re, raccolgono la prima ampia ana-
lisi disponibile nel nostro paese, sul 
vivace dibattito nel mondo islamico 
sui problemi religiosi, sociali e poli-
tici, correlati alle nuove tecnologie 
inerenti l’inizio della vita (aborto, clo-
nazione, cellule staminali, feconda-

zione artifi ciale, contraccezione) la 
fi ne della vita (assistenza al moren-
te, eutanasia, testamento biologico, 
cure palliative, etc.). Un percorso 
che si snoda attraverso l’etica me-
dica, il rapporto tra medici e pazienti 
di sesso diverso,  la lotta all’Aids, i 
trapianti di organi, l’informazione e 
consenso del paziente musulmano, 
la mutilazione genitale femminile.  
Su questi argomenti, vengono mes-
si a confronto, con linguaggio chia-
ro e taglio problematico, le differenti 
posizioni delle autorità religiose con 
le legislazioni degli Stati musulma-
ni, le mentalità ed i comportamenti 
concreti dei fedeli, la pratica domi-
nante, fi no ad uno sguardo sulle te-
matiche legate all’immigrazione. 

Dariusch Atighetchi si è laurea-
to in Filosofi a a Milano. Docente di 
Bioetica islamica al Centro Interdi-
sciplinare di Studi sul Mondo Isla-
mico “Francesco Castro” della Se-
conda Università di  Roma ,presso 
la Facoltà di Teologia di Lugano e 
presso la Seconda Università di 
Napoli. 
È il maggior esperto italiano di 
Bioetica ed Etica Medica Islamica. 
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Ippocrate

Unanimemente considerato dal-
la tradizione come il padre del-
la Medicina che con lui divenne 
un’arte ed una professione, Ip-
pocrate nacque nell’isola di Cos, 
nell’Egeo, l’anno 460 a.C.,  compì 
i primi studi nel famoso santuario 
ivi esistente, dal padre Eraclide 
apprese  poi a conoscere l’arte 
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Ippocrate.

del medico;  viaggiò molto, visi-
tando vari paesi non solo in Gre-
cia, ma anche in Egitto e Libia; fu 
contemporaneo di altri grandi per-
sonaggi di allora, come Platone, 
Socrate, Eschilo, Erodoto, Tucidi-
de e Fidia. Si trovò ad Atene nel 
430 durante la famosa pestilenza 
che colpì la città e che, secon-

do quanto scrive Galeno, fu de-
bellata proprio da lui. Dopo tutte 
queste esperienze, ritornò in pa-
tria, si sposò; ebbe tre fi gli, di cui 
due maschi: Tessalo e Dracone.
Tante le leggende che lo riguar-
dano, come quella che rifi utò 
l’allettante offerta del re persia-
no Artaserse I di andare alla sua 
corte, in quanto considerava 
quel popolo nemico della Grecia.
Ad un certo punto della vita lasciò 
Cos per recarsi di nuovo in Tes-
saglia, intorno al 420 a.C.; morì 
lontano dalla patria in età molto 
avanzata, a seconda dei vari stu-
diosi tra gli 85 ed i 109 anni, e fu 
sepolto probabilmente a Larissa.
Il perdurare della sua fama nei 
secoli è legato alla grandezza del 
suo pensiero e alle molte opere 
che scrisse in dialetto ionico e che 
spaziano dall’anatomia alla chirur-
gia, dall’etiologia alla deontologia, 
dalla ginecologia ai prognostici: si 
tratta di circa 60 trattati, raccolti 
dopo la sua morte nel cosiddetto 
Corpus Hippocraticum dai biblio-
tecari di Alessandria di Egitto nel 
III secolo a.C. Tante le discussioni 
sorte nel tempo per l’esatta attri-
buzione a lui di tutti questi scritti; 
oggi si tende ad ammettere come 
veramente ippocratici il Giura-
mento, gli Aforismi (almeno nella 
maggior parte), le Epidemie I e III, 
l’Antica medicina, i Prognostici, il 
libro delle Arie, quelli delle Fratture 
ed Articolazioni; gli altri sarebbe-
ro opera di suoi discepoli diretti, il 
tutto scritto in un arco di tempo di 
circa 150 anni.
I manoscritti più antichi a noi per-
venuti risalgono ai secoli X-XII e 
sono conservati nelle biblioteche 
di Parigi, Vienna, Laurenziana di 



Firenze e nella Vaticana. Fra le pri-
me edizioni a stampa dell’Opera 
omnia, ricordiamo la traduzione 
latina di Fabio Calvo edita a Roma 
nel 1525, quella greca stampata 
a Venezia da Aldo Manuzio nel 
1526, quella greco-latina curata 
da Mercuriale  a Venezia nel 1588. 
Tantissimi poi i commentari ai suoi 
libri, ad iniziare da Galeno fi no ad 
arrivare agli inizi del ‘700. Ricor-
diamo successivamente come 
fondamentale l’opera compiuta 
a Emile Littré, che ha tradotto in 
francese tutto il corpus, e quella 
in italiano del Levi (1837-38).
In tutte le opere di Ippocrate si 
deve anzitutto rilevare la profon-
da e sempre attuale concezione 
etica della fi gura del medico e del 
suo esercizio professionale, con 
una straordinaria visione di quel-
li che devono sempre essere i 
suoi doveri ed i suoi compiti, così 
chiaramente enunciati nel Giura-
mento, un vero e proprio codice 
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deontologico 
che riassume 
esat tamente 
i più alti valo-
ri morali della 
sua epoca: 
scopo princi-
pale ed unico 
di quest’arte 
deve essere 
costantemen-
te quello di 
essere consa-
crata e rivolta 
alla guarigione 
del malato, col 
metodo mi-
gliore.
Pur afferman-
do che il me-
dico fi losofo è 
simile agli dèi, 
Ippocrate so-
stenne che il 
f o n d a m e n t o 
delle cono-

scenze sanita-
rie deve basarsi 
nell’osservazio-
ne attenta e di-
retta dei sintomi 
del paziente, 
piuttosto che 
fondarsi su spe-
culazioni fi loso-
fi che o teoriche; 
cercò poi di te-
nere separata la 
medicina dalle 
credenze reli-
giose, polemiz-
zando contro le 
pratiche magi-
che e supersti-
ziose, ritenendo 
invece che ogni 
malattia avesse 
una sua causa 
razionale e na-
turale. Cardine 
fondamenta le 
del suo pensiero 
è la dottrina dei 
quattro umori, 
già insegnata da 
Pitagora: il cor-

po dell’uomo è costituito da quat-
tro elementi (aria, terra, acqua e 
fuoco) fra loro commisti in parti-
colari qualità che danno origine al 
sangue, fl emma, bile gialla e nera. 
L’uomo è in perfetta salute quan-
do questi fattori si trovano fra loro 
in giusto rapporto; compare inve-
ce la malattia, se alcuni di questi 
sono in discrasia, cioè in eccesso 
o difetto (teoria umorale, come è 
esposta nel De natura hominis). 
Gli umori ci provengono con gli 
alimenti, che in parte sono uti-
lizzati per far costituire il nostro 
corpo, mentre il restante viene 
espulso come non necessario. 
Suo anche lo studio dei giorni cri-
tici, nei quali la malattia arriva a 
compimento: se gli umori corrotti 
sono riassorbiti od eliminati, si ha 
la guarigione; in caso contrario, 
l’affezione si cronicizza o può por-
tare alla morte.
In merito alle sue conoscenze 
anatomiche, ricordiamo breve-
mente che queste sono semplici 
e anche spesso approssimative, 
basate sulle osservazioni ottenu-
te dalla dissezione di animali. In 

Opera Omnia, Napoli 1757.

Opera quae extant, Venetiis 1588.
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fi siologia, ritenne il calore essere 
la fonte essenziale della vita , che 
penetra nel corpo con il “pneu-
ma”, cioè lo spirito, ed ha sede 
nel cuore sinistro; centro del pen-
siero è il cervello mentre a riguar-
do della circolazione, pensò che 
le arterie contenessero aria e che 
il sangue, generato nel fegato, si 
portasse di qui al cuore per esse-
re poi, tramite le vene, distribuito 
ai vari organi. In patologia, molte 
le malattie da lui descritte, come 
quelle polmonari e gastro-inte-
stinali, con precisione dei quadri 
sintomatologici che risultano da 
tante osservazioni cliniche accu-
rate; grande importanza inoltre 
viene sempre data alla prognosi; 
in genere, le forme morbose ricor-
date e curate sono quasi sempre 
a decorso acuto. 
Accanto a queste, sta il grande 
gruppo delle febbri malariche, 
intermittenti o remittenti. Interes-

santi anche gli 
scritti chirurgici, 
con tante no-
zioni di anato-
mia delle ossa 
e delle artico-
lazioni, e quelli 
di terapia, in 
cui fece uso di 
pochi e sempli-
ci rimedi, affer-
mando che la 
guarigione del 
paziente avvie-
ne soprattutto 
ad opera del-
la natura, che 
agisce tramite 
le forze vitali; 
per cui le cure, 
come l’uso di 
erbe, la dieta, 
la ginnastica, 
i massaggi, le 
pratiche depu-
rative, devono 
sempre essere 
rivolte ad aiuta-
re queste forze 
vitali, per rista-

bilire l’armonia ed 
il giusto equilibrio 
fra gli umori: è 
la natura la vera 
guaritrice di ogni 
male. Questa con-
cezione infl uenze-
rà profondamente 
il pensiero medico 
dei secoli succes-
sivi e fu a lungo 
accettata come 
dogma indiscu-
tibile. Ippocrate 
fu a capo di una 
fi orente Scuola, 
che raccolse nu-
merosissimi allievi 
e che poi diffuse i 
suoi insegnamenti 
in tutto il modo di 
allora.
Delle sue opere, 
vogliamo breve-
mente ricordare 

Edizione di Basilea, 1748.

anzitutto gli Aforismi, il trattato 
più letto, commentato e citato del 
Corpus; a tutti è noto l’inizio, con 
il celebre detto: “la vita è breve, 
l’arte è lunga”. 
Fu Galeno a suddividerli in 7 se-
zioni, di cui le più importanti sono 
le prime tre. La prima si occupa 
specialmente di dieta, la seconda 
di prognosi e terapia; la terza dei 
rapporti intercorrenti fra stagioni, 
età e malattie. 
La quarta tratta delle evacuazioni 
artifi ciali, delle malattie intestinali 
ed urinarie; la quinta e sesta rac-
colgono sentenze sulle malattie 
polmonari e sull’azione del caldo 
e del freddo sull’organismo; l’ul-
tima, riporta osservazioni diverse 
di varia natura sui segni progno-
stici di numerose malattie. Lo 
scritto delle Arie, acque e luoghi 
comprende due parti, nella prima, 
propriamente medica, l’autore 
elenca e analizza i differenti fattori 
esterni che il medico deve tenere 
presenti per pronosticare e cura-
re le varie malattie. Nella secon-
da parte, etnografi ca, è dedicata 
a un confronto fra le costituzioni, 

Il Giuramento.



fi siche e morali, dei popoli dell’Eu-
ropa e dell’Asia. Il  I e III libro delle 
Epidemie, sicuramente ippocrati-
ci, trattano del clima di un luogo, 
l’isola di Taso, con le malattie che 
ivi si riscontrano a seconda delle 
stagioni. Segue poi una serie di 
schede cliniche di singoli pazienti, 
con l’evoluzione delle loro malattie 
nel tempo. Il libro fi nisce con una 
nuova serie di casi, appartenenti 
questa volta a diverse altre città 

Opera omnia, Lugduni 1666.

greche. I trattati delle Fratture e 
Articolazioni costituiscono un’uni-
ca opera di chirurgia, che tratta 
di tutte le lussazioni, diastasi e 
fratture ad eccezione di quelle del 
cranio, iniziando da quelle sempli-
ci del braccio e della gamba, per 
poi passare a quelle più comples-
se, con i vari metodi di trattamen-
to. Il Male sacro: è una monogra-
fi a di notevole interesse su una 
malattia particolare, il morbo sa-

cro, cioè l’epilessia. Ne viene pro-
posta una spiegazione razionale 
(combatte l’ipotesi che invece sia 
dovuta a infl ussi divini), causata 
dal cervello che non si è purgato 
suffi cientemente prima o dopo la 
nascita, e ne propone la terapia. 
Ricordiamo ancora il Prognostico: 
qui sono esposti gli aspetti che il 
medico deve osservare in caso di 
malattie acute, al fi ne di emettere 
una prognosi il più precisa possi-
bile sull’evoluzione e l’esito della 
malattia. Vengono indicati i segni 
favorevoli e quelli sfavorevoli (qui 
a proposito del viso, vi è la de-
scrizione della facies ippocratica); 
una buona prognosi deve tener 
conto della totalità dei segni. Le 
Prenozioni di Cos: come gli Afori-
smi, costituiscono infi ne una rac-
colta di proposizioni, 640 in tut-
to, raggruppate in base ai segni, 
le parti del corpo coinvolte (dalla 
testa ai piedi), le malattie e le eva-
cuazioni.

In conclusione, possiamo affer-
mare che la sua opera rappre-
senta indubbiamente l’espres-
sione più ampia e profonda di 
quelle che furono le conoscenze 
mediche nell’epoca di maggiore 
splendore della Grecia classica.

Altra edizione delle opere.
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La craniostenosi: diagnosi
e indicazione chirurgica
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Nicola Pieracci, Aldo Iannelli Sezione di Neurochirurgia Pediatrica AOUP

Uno dei più frequenti motivi 
pediatrici per richiedere un 
parere neurochirurgico è co-

stituito dall’osservazione di un’ano-
mala morfologia cranica in un bam-
bino del primo anno di vita, tale da 
far sospettare una precoce chiusura 
di una o più suture craniche, cioè 
una craniostenosi.
La valutazione iniziale del neuro-
chirurgo pediatrico deve dapprima 
confermare che l’anomalia morfo-
logica è secondaria a una primiti-
va patologia delle suture craniche 
e non ad alterazioni intracraniche 
(come cisti aracnoidee o neoplasie) 
o extracraniche (come ad esempio 
cefaloematomi).
Occorre poi differenziare le vere 
craniostenosi, dipendenti dalla pa-
tologia suturale, da rimodellamenti 

secondari a forze agenti sul cra-
nio dall’esterno: la volta cranica 
nei bambini del primo anno di vita 
conserva una facile deformabilità 
perché non ancora suffi cientemen-
te ossifi cata, ed è quindi facilmente 
comprimibile da forze cronicamente 
ad essa applicate. 
In particolare è molto frequente os-
servare un appiattimento cranico 
posteriore suggestivo di una pre-
coce chiusura della sutura lambdoi-
dea; riconoscere questa condizione 
dalla più rara plagiocefalia posterio-
re primitiva è fondamentale per una 
corretta terapia. 
In queste situazioni che possono 
mimare una craniostenosi vera la 
risoluzione della alterazione sarà 
determinata dalla normale crescita 
volumetrica del parenchima cere-

brale che rimodellerà correttamente 
la volta cranica.
A volte la corretta diagnosi potrà 
essere posta dalla semplice osser-
vazione clinica di particolari morfo-
logie craniche, come nel caso delle 
craniostenosi sagittali che determi-
nano un caratteristico aspetto do-
licocefalico; un approfondimento 
radiologico sarà necessario nei casi 
di diagnosi incerta, per meglio de-
lineare l’entità della patologia, per 
screening di eventuali malformazio-
ni associate. 
Una TC del cranio mirata allo stu-
dio della componente ossea è at-
tualmente l’esame più completo, a 
volte insostituibile, per discriminare 
le plagiocefalie posteriori vere dalle 
più frequenti plagiocefalie secon-
darie a decubito preferenziale su-



22 - PisaMedica

normemente elevati; questa osser-
vazione può giustifi care i defi cit di 
sviluppo psico-motorio, seppur lie-
vi, evidenziati in età scolare e ripor-
tati in letteratura.
Una correzione chirurgica ai soli fi ni 
cosmetici non riveste carattere di 
particolare urgenza, anche se oc-
corre sottolineare come i risultati 
migliori in questa patologia si ot-
tengono quando l’intervento è ef-
fettuato entro il primo anno di vita, 
periodo in cui si verifi ca il massimo 
accrescimento della volta cranica.
Inoltre una correzione precoce 
dell’alterazione permette di pre-
venire possibili complicanze delle 
craniostenosi non trattate, che, 
una volta insorte, richiedono te-
rapie più complesse e proble-
matiche; l’esempio riportato nel-
la fi gura mostra un paziente con 
craniostenosi bicoronarica non 
curata, che all’età di 12 anni pre-
senta idrocefalo, malformazio-
ne di Chiari tipo I, e siringomielia.

pino lateralizzato. La necessità di 
una precisa diagnosi differenziale in 
questi casi si impone in conseguen-
za della frequenza con cui questo 
tipo di asimmetrie craniche sono 
oggi osservate, anche a causa del-
la posizione supina consigliata per 
i bambini in epoca neonatale come 
prevenzione della morte improvvisa 
del neonato (sudden infant death 
sindrome: SIDS).
Recentemente è stata introdotta 
una nuova metodica diagnostica, 
atraumatica in quanto  non richiede 
una sedazione del piccolo paziente 
al fi ne di ottenerne l’immobilità du-
rante l’esame e utilizza gli ultrasuoni 
al posto delle radiazioni: l’ecografi a 
per lo studio delle suture craniche), 
pur dovendosi ritenere ancora spe-
rimentale, probabilmente in futuro 
semplifi cherà e velocizzerà la dia-
gnosi di queste patologie.
Accertata la presenza di una cranio-
stenosi vera, occorrerà considerare 
se essa determina una compressio-

ne locale sul parenchima cerebrale 
sottostante, o un aumento della 
pressione endocranica, o se la de-
formità cosmetica è tale da mettere 
a rischio il normale sviluppo psico-
sociale del bambino. Se si verifi ca 
una di queste possibili conseguen-
ze della craniostenosi, occorre con-
siderare l’opportunità di una corre-
zione chirurgica.
Si è ritenuto a lungo che la preco-
ce chiusura di una singola sutura 
cranica non fosse suffi ciente per 
determinare ipertensione endocra-
nica, ma che questa si verifi casse 
solo nei casi di chiusure multiple, 
come nelle craniostenosi sindromi-
che (le più note: sindrome di Apert, 
sindrome di Crouzon). In effetti, 
utilizzando registrazioni prolungate 
della pressione intracranica (PIC), si 
è notato che anche i bambini con 
craniostenosi monosuturali pote-
vano presentare saltuariamente, in 
determinati momenti della giornata 
(ad esempio nel sonno), valori ab-

Nuova Polizza Sanitaria ENPAM
L’ENPAM ha sottoscritto una nuova Convenzione per la polizza sanitaria con la Compagnia di Assicurazione 
Unisalute Spa (che fa capo a Unipol). La nuova convenzione mantiene la stessa struttura della polizza pre-
cedente, seppure con alcune modifi che. La polizza, pertanto, garantisce il rimborso delle spese sostenute 
per ricoveri con interventi chirurgici conseguenti a qualunque malattia o a infortuni, ricoveri conseguenti ad 
alcuni gravi eventi morbosi, ricoveri per patologie oncologiche, senza intervento chirurgico. La nuova polizza 
prevede tre diverse modalità di prestazioni: diretta, cioè la possibilità di usufruire della rete di centri clinici 
convenzionati su tutto il territorio nazionale, senza anticipare denaro e senza applicazione di alcuno scoperto 
o franchigia; indiretta, cioè con ricovero in centri non convenzionati, per i quali l’assicurato anticiperà le spese 
e poi chiederà il rimborso, che sarà effettuato con applicazione dello scoperto, di norma, del 25%; diaria da 
ricovero, per intervento chirurgico (o per grave evento morboso) in assenza di richiesta di rimborso di spese, 
per massimo 30 giorni e sarà di E 200 per i primi 10 giorni e di E 100 per ulteriori 20 giorni (per ricovero con 
intervento chirurgico) e di E 100 per massimo 30 giorni (per grave evento morboso). Inoltre è stata introdotta 
una nuova garanzia, relativa alla diaria giornaliera per ricovero da malattia (se senza intervento chirurgico e 
non causato da grave evento morboso) di E 65 per massimo 15 giorni. 
I premi sono i seguenti:

E 270 se il medico aderisce solo per sè stesso;
E 615 se il medico aderisce per sè e per il proprio nucleo familiare (se composto da una sola persona);
E 815 se il medico aderisce per sè e per il proprio nucleo familiare (se composto da due persone);
E 920 se il medico aderisce per sè e per il proprio nucleo familiare (se composto da tre persone);
E 990 se il medico aderisce per sè e per il proprio nucleo familiare (se composto da quattro o più persone).

Gli attuali assicurati dovranno compilare e spedire il modulo di adesione (che riceveranno a casa unitamen-
te al bollettino per il pagamento del premio) a: Fondazione ENPAM - Casella postale 7216 - 00100 Roma 
Nomentano. I nuovi aderenti, invece, dovranno compilare il modulo di adesione disponibile sul sito ENPAM 
www.enpam.it o sul “Giornale della Previdenza” o presso la sede dell’Ordine e sperdirlo alla Fondazione EN-
PAM - Casella postale 7216 - 00100 Roma Nomentano, entro e non oltre il 31/07/2009. Successivamente 
i nuovi aderenti riceveranno il bollettino Mav per il pagamento del premio che dovrà essere pagato entro la 
data di scadenza indicata sullo stesso. 
Per ulteriori informazioni consultare il sito www.enpam.it oppure telefonare al n. 06.48294829 (tutto l’anno) 
o ai nn. 06.48294885-856-587, oppure inviare una email a polizzasanitaria@enpam.it, o contattare il call-
center 199.168.311, attivo fi no al 31/07/2009 esclusivamente per informazioni circa le modalità di adesione.
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ca Etica odontoiatrica:
rapporti con i colleghi

INTRODUZIONE - Il termine etica 
è indissolubile da morale. Si po-
trebbe defi nire l’etica come lo stu-
dio della moralità, per fornire criteri 
decisionali razionali nell’ambito del 
“buono” e del “cattivo”, del “giusto” 
e dell’“ingiusto”. È una materia che 
ha molti collegamenti di natura fi lo-
sofi ca soprattutto nella terminologia 
e presenta interpretazioni diverse da 
paese a paese, in ambienti culturali 
diversi, con importanti implicazioni 
di natura religiosa. 
In Italia la pratica medico-chirurgica 
e odontoiatrica si ispira agli stessi 
principi etici di solidarietà a difesa  
e salvaguardia del genere umano; 
per cui tutti gli esercenti la profes-
sione dell’odontoiatria confl uiscono 
all’Ordine Professionale dei Medi-
ci Chirurghi e degli Odontoiatri e 
sono soggetti ad un unico Codice 
Deontologico. Il Codice attuale è 
stato approvato nel dicembre 2006 
e ripercorre ed approfondisce le te-
matiche precedenti allegando delle 
interessanti linee guida su pubblicità 
sanitaria e  confl itto di interessi. Si 

Roberto Trivelli Commissione Albo Odontoiatri Pisa

è inoltre costituito in Italia un Comi-
tato Nazionale per la Bioetica che 
ha tra l’altro approvato nella sedu-
ta plenaria del 24 giugno 2005 un 
documento dal titolo ”Bioetica in 
odontoiatria”. Le organizzazioni di 
categoria hanno spesso affrontato 
queste problematiche: interessan-
te e di scorrevole lettura è il “Den-
tal Ethics Manual” della FDI World 
Dental Federation. L’odontoiatra  
svolge una professione subordinata 
a principi di natura etica anche se 
è coinvolto  in maniera meno ango-
sciante da patologie e trattamenti 
che normalmente non rappresenta-
no una minaccia per la vita, ma che 
incidono eventualmente sul vissuto 
del paziente attraverso l’estetica del 
volto, il dolore talvolta costante, la  
funzione masticatoria lesa.
In campo medico invece le que-
stioni “eticamente sensibili” sono di 
enorme interesse ed attualità. L’eu-
tanasia, l’accanimento diagnosti-
co-terapeutico, l’aborto, il ricorso 
alla fecondazione assistita e altro 
ancora provocano spesso sui me-

dia dispute furibonde e sono temi 
ormai affrontati dai Parlamenti di 
tutto il mondo. I confi ni morali delle 
tecno-scienze, se non ben delimi-
tati, possono condurre il medico 
che ne sia coinvolto in un viaggio 
solitario in una “terra di nessuno”.  
Per il dentista queste problema-
tiche, che  lo coinvolgono come 
cittadino, appaiono fuori luogo in 
un codice  che nasce esclusiva-
mente per la classe medica e che 
non si pongono nella pratica pro-
fessionale odontoiatrica. La lettura 
del Codice di Deontologia Medica 
evidenzia a mio avviso la necessità 
di un Codice Deontologico per  gli 
Odontoiatri fatto dagli Odontoiatri 
in  completa autonomia operativa. 
Con questo articolo affronteremo 
situazioni e temi morali nella pra-
tica odontoiatrica , con particolare 
riferimento a rifl essioni sui rapporti 
etici e quindi deontologici con i col-
leghi, dentisti e non e ci atterremo 
comunque alle attuali normative di 
deontologia medica che fanno  rife-
rimento a valori universali.

RAPPORTI ETICI TRA COLLEGHI 
- Il rapido accrescersi delle cono-
scenze scientifi che e tecnologiche 
in campo odontoiatrico, con le im-
plicazioni cliniche che ne conse-
guono, ha reso possibile affrontare 
trattamenti del distretto orale par-
ticolarmente complessi con ottima 
predicibilità di successo. Di conse-
guenza la diffi coltà ad essere esper-
ti in tutti i campi dell’odontoiatria ha 
fatto si che è sempre più  cercata la 
collaborazione di un collega denti-
sta specializzato, o più qualifi cato, 
su patologie orali che richiedono 
particolari tipi di intervento. 
 Altre volte possono essere colleghi 
medici, specialisti o non, a richie-
dere la collaborazione del dentista: 
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RU 86 ai medici di base:
a casa non c’è sicurezza

Giuseppe Figlini Direttore Responsabile
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Ibh exercinit elit vero odolor in 
henibh ea aut aliquis nisl endrer 
ing et velisim irit, qui blamet vul-

la alisciduis ad dolum do dolestie 
dolobore dolore feummy nim zzrit 
veliquatin henim quamconsed er iu-
sto odolore riurerilla consed do con 
vendionsecte dolor sim venibh eu-
gait, qui tie magniam vulla aut wis 
num dolortin vel eros dolore dipit do 
etuer alissit luptat at velit in ute dolor 
at, conum dunt la feuip euiscinit ve-
liscilit ullam vel ullan henim duisl eni-
bh eros dolorem aliquipis augiamc 
onsequisim dunt at in henibh ea 
faccum dolortis dolore dolor sit am, 
cor sum zzriureet am dunt pratum 
vulla facipis cillaorer secte modignis 
dionsequis ationul putpat eriureet 
ad mod ea aliquam doluptat.
Ud dipisl utpat, sum nisisi tat, quis 
eu facillaortio dolessim etuer alisis 
ero od modolortin exeros nulla aute 
magnis exer si tem vulputat.
Vullaor illuptat aute modionu lputat 
ut nulputpat.
Wis acilisi bla core con ut lan enim 
eum il ipis dolum ipsusto eu feugait 
lutat nonseni scilla commodo le-
niamcor augait in erci bla core min 
ullum vullaoreet, conullam volupta-
tue commodolorer sum ad modo-
lor aliquat. Cumsan volore modit 
ilisi.Lore dolorperos augiamet, vo-
lendre conullandre cor suscinisisi 
blam, quatet ad elissed magna alis 
augiat am veniat, velenim zzrit laor 
autate dignis niscillaorem ipis nul-
lut lut exeros euismodio dolor ipisl 
dolut niatum do er sim velis nisse-
quis nos essit autpat, conulla adio 
dolor sim aliquat venit vel ea feu faci 
exero dit ullum nim autpat delesto 
erit nulla faccumm olortie feu feu-
gait, con ut nonsecte vent nibh ero 
doloreros diam, quat landre modo 
od tet nulla facidunt utpatie dolore 
minci tisisl dunt ullam iure modo-

lorem ipsuscipis dolore modit eu 
feugue veniamcommy nim venis 
nonsequation eum inci blamet lor-
percinit nim augiat non verat. Um 
at prat at nostie feum zzriustrud 
elendreet ver inibh ex ea feuguero 
conse magniam nisl elestrud ea fa-
cil ut laor sis eummodolore dolore 
dolor irit lam inismodo delis aliquis 
sequat iure duisim diamet, sum qui-
psusto od do odolorper sed dolore 
do etue feugue facillandre velenibh 
etum voloreet, quatie eugait lutet nit 
nos nostie et ut irit ullandiamet nibh 
etuercilit exerat acinit adionsequam 
nisi.
Adignim quam dunt volore feugiat 
nullut adignit eui euguerostrud diam 
dunt acip eugue modigni smolestrud 
magna facil iniatuer augiam delenim 
del eros adio conulla conummodo 
consecte enis dolorer aestisl dipis 
augue consent ad molorem zzriu-
reet, quisseq uipsummy nostie duisi 
eum zzriure feuisl ullut atueraesed 
molor susci ting er ad minim ad dio 
commolobore modolorpero dolore 
magna conulputatio commolobore 
tie magna at. Ut eros eriure te do-
lortie molenim doloborem ipsusto 
et, sim nos atem quis nonseniam 
illamcon velesectetue core magna 
auguerci te minim amet, venisi.
Olum dignismodo commodo com-
modo essed dolorpero consequat 
landip ex ex esto core modolob ore-
rat, velis ad eugue core exer secte 
commoloreet pratetum quam, 
suscillam nibh etuerat etummod 
ionsed el utat vullaor sequiscidunt 
lobore dit wis eugait essendrem ve-
lenit acin vendiationum ing eumsan 
vel eu faccum zzriurerci tis nosto 
con velit dolortie dolobore dolum 
vullaor sequi eugiamet in erat.
Tate molore del dolute del ullaore 
raessim velessit landigna ad dit au-
guer ilisi exercincidui ea consed er 

sustrud tat prat, vercili ssisi.
Am, summy nonsenim velit eugait 
wissectem alisim duis nibh elis nu-
msan hent vent la facil in henisis 
nonum velesequisl del eriusci tie 
ming et, quamet doloreet ullaore tat 
ver adion et nisit loboreet ulput au-
giamcommy nonullan enim zzrilisit 
praese venis nim do dolor sumsan 
ullutem alisi blametFeugue tatue 
feuis digna faci ercincil ing ea feu feu 
facillu tatuer aliquatue dolore facil 
euis nullam, sum quat. Rud dionse-
niam quat, commy nonulput nonulla 
am, con vel iuscil exeros augiat.
Gait lutpatie feumsandit vullaore vel 
dolut illam dionsed magna feugait 
nulla coreet et, sum ver aut ipsusci-
dunt ex et laore magnit aliqui tat nim 
aliquisi tem vel estrud tat vel utpat. 
Usto od tate feuipsustis alis dolore 
facipsustrud ming ex eugue diat.
Quatue ea feugiam consed ese-
quat, quis niam dit lortie do diamet 
prate magna feuipit inciliquat nibh 
ex esequat pratem velit, si.
Rud et aliquat, quam il ilisisis nim 
zzriurem erciduissisi eumsandre tet, 
sustrud erci tat, commy nosto et in 
henit del eniam enisci blamcon se-
quism olenim ad er sumsandiam, 
vercilluptat at, quiscilis nos aut diat 
laore mod te feuisl ing ero dolor si 
euis et, sim vent atie velenibh ex el 
in er sum vel incillam, quiscidunt alit 
enis alit amcor illa commolore euis 
nulput nisis nim velessenim nim no-
sto dolor sed molore tie minim am, 
veliquamet praeseq uisisi.
Accumsan ea commy niam velenis 
sequisim quamet ad magna am 
ilissim aut la autpat, sit lum zzrilla 
feugait incil in ut prat nonsed do 
ercilisit am veratis molenim veniat, 
quatummy num dolortisi eu feugait, 
cor alisci tat.
San utat ex el dolenim ver sequisi 
bla faci eu facilis el ut nulputatet at.

dal pediatra che evidenzia proble-
matiche ortodontiche o di altra pa-
tologia orale in un piccolo paziente, 
all’ortopedico o otorinolaringoiatra 
ai quali arrivano all’osservazione 
pazienti con patologie che posso-
no fare riferimento all’articolazione 
temporo-mandibolare. Frequen-
ti sono inoltre i rapporti con i me-
dici di base e con altri specialisti 
che hanno in cura pazienti con 
patologie sistemiche che com-
portano un interessamento orale. 
Frequentemente è il paziente che si 
rivolge spontaneamente ad un altro 
dentista perché non soddisfatto di 
un precedente trattamento, spesso 
per il persistere o l’aggravarsi della 
patologia o anche solo per valutare 
un ulteriore preventivo. 
L’articolo 60 del Codice deontolo-
gico a riguardo recita che “qualora 
la complessità del quadro clinico 
o l’interesse del paziente esiga-
no il ricorso a specifi che compe-
tenze specialistiche diagnostiche 
e /o terapeutiche, il medico cu-
rante deve proporre il consulto 
con altro collega o la consulenza 
presso idonee strutture di spe-
cifi ca qualifi cazione, ponendo gli 
adeguati quesiti e fornendo la do-
cumentazione in suo possesso.”

Una prima considerazione da fare è 
sul divieto da parte dei codici etici 
di pagare o ricevere un corrispetti-
vo dal collega per avere accolto o 
inviato un paziente: “Il dentista (e il 
medico) dovrebbe agire in modo da 
migliorare il prestigio e la reputazio-
ne della professione” che in questo 
caso ne sarebbero compromessi 
agli occhi della comunità per l’atto 
in se stesso  che mira al raggiun-
gimento di un facile guadagno, ma 
anche perché con questo divieto i 
codici etici salvaguardano soprat-
tutto il paziente il quale per solo in-
teresse materiale corre il pericolo di 
essere inviato allo specialista per un 
consulto di cui non ha bisogno. 
Ma quale atteggiamento deve tene-
re l’odontoiatra in questi casi?
I rapporti con i colleghi sono rego-
lati dal Codice Deontologico dall’ar-
ticolo 58 al 64. L’articolo 58 invita 
al rispetto reciproco: “Il rapporto 
tra medici deve ispirarsi ai principi 
di corretta solidarietà, di reciproco 
rispetto e di considerazione della 
attività professionale di ognuno. Il 
contrasto di opinione non deve vio-
lare i principi di un collegiale com-
portamento e di un civile dibattito.” 
L’odontoiatra deve quindi avere 
un atteggiamento professionale 

mostrando rispetto per eventuali 
divergenze di opinione e se chia-
mato a verifi care interventi esegui-
ti da altri colleghi si deve attenere 
esclusivamente a valutazioni tecni-
che. L’atteggiamento palesemente 
denigratorio nei confronti dell’ope-
rato del collega produce oltretutto 
un effetto boomerang negativo per 
tutta la professione odontoiatrica 
che perde il rispetto e la fi ducia da 
parte del cittadino: e la denuncia 
da parte della classe medica della 
facilità con la quale oggi il paziente 
si rivolge all’avvocato, per risolve-
re danni presunti o reali alla salute, 
trova sicuramente una ragione an-
che negli atteggiamenti di scorretta 
competizione. 
Si può però anche verifi care il caso 
che il dentista che riceve il pazien-
te possa essere giustamente pre-
occupato per lo standard di cure 
effettuate, soprattutto se  sono ca-
pitati altri riscontri,  e tacere o mi-
nimizzare   è eticamente scorretto 
nei confronti del paziente che si 
rivolge con fi ducia al medico nella 
convinzione che agisca nel suo in-
teresse: “Il medico deve improntare 
la propria attività professionale al ri-
spetto dei diritti fondamentali della 
persona” (art.20). Inoltre “….In caso 
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Agna con ut ilissit iliquis aliscipit, 
quat. Iquatio dignibh et at lutet exe-
ratue minciduis augue conullut ad 
er sequame tueratuer ipit ulputatem 
iure dolumsa ndignim zzril iriustis 
augiat. Ut ad dolore core modo core 
minciduisit lam iure te faccum vent 
del ip ero od magna feugait am in 
euguer in hent venim duisim dolutat 
praestrud dolortie dolor adit augait, 
sum vel init, consequat, velenissi.
Esendip ea feum ver in ut luptat. 
Duisi blan endrer auguero diam zzril 
duismodio od dunt verit irilit, conse 
dolut nos nissed el ea feum euis 
nonullametum dolesectem euisis 
nibh eu faciliquat. Duisiscing etue 
eraessequis nulla commy nulputa 
tueros nostrud tisis duiscilla commy 
nullamcommy nim dolortie volobor-
tie eu facipit lor inibh eraesto con 
ut nulla feu facilit ad euip el ing ex 
eum ea feuguero essim alit nullandit 
velisim iurer iriure molore consequa-
tum il iurercin utpat adipsum iliquat. 
Agnit lobor alis aut num ilismodipit 
nit nosto essecte duipisi bla facilis 
eliquate tet loboree tumsan velent 
dolum iustrud tat.
Cumsan ex ex enit esed magna con 
hent adit, quisl enis nonsequi blaor-
tie feugiat lorer sed doloreros erit 
lummy nissi.
Oluptat aliquip et acip et irilisim ve-
nit, quam ipisi.
Met wis ex eraessit iriureros nulla 
feum quat, qui te ero con eugiam at 
lum quat adio consed magnit wisisi-
sim iustrud tem dunt verit loboreet 
niamconsenim vullam, vel enis ex 
eui bla feu feumsandiam, quat lor-
ting ex et la facinci lissed essequat.
Cor iuscili quipit lum quisit vulluptat 
wis aliquat, verciliquat. Dui eugait 
vent venim quipis ad modolor incil-
luptat. Rit, conullan vulput adignit 
velis nit et am, suscip essit prate 
mod tat lore magna amet laorperit 
wis do dolor acilit la feugait utat. Ut 
il dolore modiamconse et niatum 
iniat wisciduis nulputpatum vent lan 
veniatio ea autpat praesto ex ea au-
guer sum il ut lam zzriustrud dolore 
feuip ex et volor adiat volore tem 
vendit acipit augiamconum vulla fa-
cidui tionulla feugait nissecte dolor 
aci bla aci eros niatet lore te ming el 
ut vulputat nulput ing eugait ipis adit 

ut ip et augait loborem quamcon 
sequat. Duis non henibh ea feugue 
corperc iliquis endrer aliquisl utat. 
Um zzrit ute faci bla feum volor se 
magniamet ulla adigna am dolum 
zzriure tionsequat wisim autpat. 
Metumsandre dolestrud molorper 
irit nullum dit inciliquis augait inim 
am quatie feuisim zzrit acil ulluptat. 
Ut laore digna corperosto ea alit 
ulla feuguer cidunt amet la feugait 
vel utpatisit vel ullumsan et ip euipit, 
volobore dolortin ullan heniamc on-
sequis alit aut volorperci bla consed 
do eugait nullaoreetue conummod 
diametue volent vel dit nostrud do-
lobor accumsan hent prat.
Lit iuscipisit dolore dolor sum vulla 
at. Na faci eratie feu facidunt ent 
wiscidunt nis auguero stisse com-
molobore eliquisl in ulla feu feui tem 
quisim autpat. Gue dolor sumsan 
hendit ad et ad ercilla ndionse euis-
sim venisi.
Onsenibh ea commy nullum dunt lor 
sum dolesto odip ea faccumsan vel 
in utem ilis nostie cor inismodip ea 
conse vel ulla feuip ex eui te dolut 
utet aliquamet, sim ilisim etum alisis 
dunt ut nonsectet ipsum et

di divergenza di opinioni, si dovrà 
comunque salvaguardare la tutela 
della salute del paziente che dovrà 
essere adeguatamente informato 
e le cui volontà dovranno essere 
rispettate …”(art.60). Quindi i pa-
zienti dovrebbero essere informati 
della loro attuale condizione di sa-
lute orale rispettando la dignità dei 
colleghi. Ritengo che il primo passo 
da fare sia quello di parlarne con il 
dentista che ha trattato il paziente. 
Un approccio improntato alla reci-
proca correttezza e rispetto con il 
quale si fa presente il problema e 
si valutano le possibili soluzioni per 
risolverlo e che il collega decide vo-
lontariamente di adottare. Se tutto 
questo non va a buon fi ne,e non si 
prospettano altre soluzioni “indolo-
ri”, deve essere informato l’Ordine 
dei Medici e la Commissione Albo 
Odontoiatri della Provincia alla qua-
le il collega è iscritto. Questa mo-
dalità di comportamento ritengo 
sia quella da adottare in tutti i casi 
in cui  si verifi cano comportamen-
ti contrari all’etica tra collegi. Il pri-
mo passo dovrebbe essere quello 
di informare il collega del compor-
tamento non etico per limitare la 
questione a questo livello e, solo 
se non possibile,  mettere al cor-
rente gli organo di disciplina: passo 
non certo facile, ma che rientra tra 
i doveri professionali del dentista.
Un altro argomento da affrontare è 
quello della pubblicità sanitaria che 
si è oggi adattata ai cambiamenti 
sociali e legislativi della società e pur 
non essendo più vietata è comun-
que soggetta alle normative e alle 
Linee Guida del Codice Deontolo-
gico (Linea-Guida inerente l’appli-
cazione degli articoli 55-56-57 del 
codice di Deontologia Medica). La 
pubblicità deve essere indirizzata ad 
obiettivi legittimi e veritieri, mai usa-
ta a fi ni non etici nell’intento di una 
massimizzazione del reddito a spe-
se dei colleghi. ”Nella comunicazio-
ne in materia sanitaria è sempre ne-
cessaria la massima cautela al fi ne 
di fornire una effi cace e trasparente 
informazione al cittadino. Il medico 
deve attenersi in materia di comu-
nicazione ai criteri contenuti nel pre-
sente Codice in tema di pubblicità e 

informazione sanitaria; l’Ordine vigi-
la sulla corretta applicazione dei cri-
teri stessi.” (art.55). Probabilmente 
nel futuro dovremo sempre più af-
frontare una legislazione che , come 
negli Stati Uniti, sostiene, secondo 
me a torto, che i limiti alla pubblicità 
non sono a benefi cio del paziente, 
ma solo dell’odontoiatra che cerca 
di mantenere con questo una forma 
di monopolio. Personalmente non 
vorrei mai essere al posto di un pa-
ziente che non ha la competenza di 
poter giudicare e che è frastornato  
da messaggi mediatici che promet-
tono cure all’avanguardia; all’avan-
guardia e a prezzi stracciati; a prezzi 
stracciati e… con vista mare e così 
via. La concorrenza esasperata e 
scorretta può solo pregiudicare la 
fi ducia che il paziente ha nella pro-
fessione e che il professionista deve 
guadagnarsi con capacità e valori 
ben diversi da quelli di uno spot te-
levisivo, di un articolo compiacente 
o distribuendo bigliettini pubblicita-
ri nei luoghi di ritrovo o per strada.

L’ETICA IN CAMPO ODONTOIA-
TRICO HA UN FUTURO?
- Nel mondo attuale sorge sponta-
nea una provocazione: l’etica, l’eti-
ca in se stessa,  ha un futuro? O 
l’interpretazione dei termini “buono” 
e “giusto” dovrà essere rivista ri-
spetto al signifi cato che dai fi losofi  
greci è arrivato nei secoli alla nostra 
civiltà. Per esempio, senza scomo-
dare Socrate,  alla luce delle leggi 
di mercato la concorrenza assume 
agli occhi delle Istituzioni un signi-
fi cato positivo come controllo del-
le tariffe. Ma diventa più sfumato il 

confi ne tra “sleale” e “virtuoso”: per 
cui la concorrenza, quella defi nita 
una volte sleale, alla luce dell’obiet-
tivo da raggiungere diventa virtuo-
sa. Nel settore odontoiatrico la sen-
sazione generale è che il modello di 
assistenza odontoiatrica sia in una 
fase di trasformazione che qualcu-
no defi nisce epocale (per esempio 
i Fondi Integrativi!) e comunque da 
non sottovalutare da parte dei rap-
presentanti Ordinistici e Sindacali. 
L’attuale modello che ha portato i 
dentisti italiani ad un livello di pre-
parazione tra i più alti nel mondo è 
messo in discussione dalle Istituzio-
ni e dalle  associazioni dei consu-
matori a fronte di una crisi economi-
ca che mette sempre meno risorse 
a disposizione dell’intera comunità. 
L’attuale forma di studio professio-
nale che come attività sanitaria e 
intellettuale è vincolato a valori etici 
nel rispetto della tutela della salute 
del paziente è messo in alternativa 
allo studio considerato azienda a 
tutti gli effetti e come tale soggetto 
alle leggi del mercato e del profi tto 
senza tutela della concorrenza, in 
una realtà dove l’odierna imposta-
zione etica rientra in una soggetti-
vità  diversa ma attualmente di diffi -
cile interpretazione: una professione 
ha vincoli etici diversi da quelli di 
un’impresa. Sono tutti aspetti che 
ancor più evidenziano che il co-
siddetto “Codice dei Medici”, i cui 
valori ispiratori sono non solo con-
divisibili ma devono essere preser-
vati anche dai dentisti, con il pas-
sare degli anni si adatterà sempre 
meno alle peculiarità organizzative 
ed amministrative degli odontoiatri.
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ca Decreto Legge 81/08 sulla
sicurezza dei luoghi di lavoro

Riccardo Pellegrini Specialista in Odontostomatologia - Libero professionista

Avvicinandosi la scadenza, a nor-
ma di legge, dell’obbligo di certifi -
cazione con data certa della valu-
tazione dei rischi  anche negli studi 
medici ed odontoiatrici, riteniamo 
utile dare alcune informazioni sulle 
problematiche connesse alla sicu-
rezza nei luoghi di lavoro  attraver-
so il recente decreto legge deno-
minato 81/08. 
Ad oggi, nonostante che fi n dal 
lontano 1955 si siano frequente-
mente succedute  leggi sulla sicu-
rezza nei luoghi di lavoro il proble-
ma degli incidenti sul lavoro, che 
sono pur in lieve fl essione, e delle 
malattie professionali è tuttora lon-
tano dall’essere risolto.

Alcuni dati:

- Solamente nell’anno 2006, in Ita-
lia, abbiamo avuto 1250 morti su 
un totale di 1.000.000 di infortuni 
dichiarati. 

- Dall’inizio dell’anno 2007 a mag-
gio dello stesso anno abbiamo 
avuto 351 morti e 8776 invalidi su 
un totale di 351.044 infortuni.

- Fonti INAIL hanno dichiarato che 
dal febbraio 2005 al gennaio 2006 
abbiamo avuto 1255 morti e che 
dal febbraio 2006 al gennaio 2007 
il numero dovrebbe assestarsi in-
torno a 1254 persone decedute. 
A questi numeri dovrebbero essere 
aggiunti quelli delle malattie profes-
sionali non conteggiate in queste 
statistiche.

- L’incidenza delle morti per 100.000 
occupati, ponderata secondo i pa-
rametri Eurostat, è infatti pari a 2,8 
per l’Italia, valore più elevato del-
la media europea e signifi cativa-
mente maggiore del 2,3 tedesco.

Considerando che gli incidenti sul 
lavoro potrebbero quasi essere to-
talmente evitati se fossero osser-
vati gli accorgimenti di prevenzione 
questi sono in realtà dei numeri da 
brivido che giustifi cano l’interven-
to del legislatore seppure queste 
problematiche, che pure toccano 
profondamente la sensibilità ci-
vile di tutti noi, sono per fortuna 
molto lontane dalla quotidianità 
dei nostri ambienti professionali.

Il legislatore è intervenuto in ma-
teria anche recentemente, l’ultima 
volta con il decreto di cui parliamo 
in questo articolo il Decreto Legi-
slativo 9 aprile 2008, n. 81 “Attua-
zione dell’articolo 1 della legge 3 
agosto 2007, n. 123, in materia di 
tutela della salute e della sicurez-
za nei luoghi di lavoro” che sosti-
tuisce i seguenti articoli di legge:

D.P.R. 27 aprile 1955, n.547
D.P.R. 7 gennaio 1956, n. 164
D.P.R. 19 marzo 1956, n. 303, 
fatta eccezione per l’articolo 64
D.Lgs. 15 agosto 1991, n. 277
D.Lgs. 19 settembre 1994, n. 626 
(…242)
D.Lgs. 14 agosto 1996, n. 493 e 
494
D.Lgs. 25 febbraio 2000, n. 66
D.Lgs. 2 febbraio 2002, n. 25
D.Lgs. 23 giugno 2003, n. 195
D.Lgs. 19 agosto 2005, n. 187 
D.Lgs. 10 aprile 2006, n. 195
D.Lgs. 25 luglio 2006, n. 257
D.Lgs. 19 novembre 2007, n. 257

Gli articoli: 2, 3, 5, 6 e 7 della legge 
3 agosto 2007. n. 123

Questo decreto attuativo presen-
ta delle caratteristiche originali e 
si estende ad un numero  mag-
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giore di luoghi di lavoro e di lavo-
ratori rispetto a quanto avveniva 
con la legge 626/94 in vigore fi no 
ad oggi ed inoltre presenta alcune 
caratteristiche strutturali particolari 
che meritano di essere affrontate. 
Si tratta di un decreto di una mole 
necessariamente rilevante, doven-
do essere comprensivo di un volu-
me di leggi che sono state emanate 
in un lasso temporale di cinquanta-
quattro anni e che vuole riguardare 
le norme che regolano ogni aspetto 
della sicurezza sui luoghi di lavoro. 
È suddiviso in 13 Titoli di norme 
legislative, la legge vera e propria, 
più 51 allegati tecnici di riferimento 
che sono e saranno naturalmente 
in continua evoluzione con l’evol-
versi delle tecnologie senza alcu-
na necessità di ulteriori interventi 
parlamentari. Quindi, per sua na-
tura, questa diviene una legge in 
costante evoluzione che costringe 
sia le aziende che i lavoratori ad 
uno sforzo fatto di continui inter-
venti formativi ed informativi su-
gli operatori per l’aggiornamento.
Inoltre anche il campo di applica-
zione di questa legge è  più am-
pio di quello che era previsto dal-
la  626/94 venendo ad interessare 
anche quelle attività piccolissime 
che prima erano praticamente 
escluse come per esempio mol-
ti studi medici monoprofessionali. 

Ecco alcune delle più importanti 
differenze fra la 81/08 e la 626/94:

- Campo di applicazione: tutte le 
attività di lavoro a prescindere dal 
tipo contrattuale (volontari, autono-
mi o subordinati): quindi tutti i la-
voratori (anche non a computo) ad 
eccezione dei familiari non struttu-
rati. Anche i colleghi associati ed  i 
collaboratori esterni sono conside-
rati lavoratori al fi ne dell’applicazio-
ne di questa  legge.

- Il datore di lavoro: colui che, in-
dipendentemente dalle dimensio-
ni dell’unità produttiva che dirige, 
esercita sia dei poteri decisionali 
che di spesa.

- azienda: il complesso della strut-
tura organizzata dal datore di lavo-
ro pubblico o privato.

- L’implementazione della norma 
OHSAS 18001: questa è una nor-
ma emessa in Gran Bretagna nel 
1999 allo scopo di regolamentare 
l’applicazione di Sistemi per la Ge-
stione della Sicurezza nei luoghi di 
lavoro.

È rilevante il fatto che questo de-
creto legge, ancora non completo 
in tutte le parti applicative e per cui 
dovremo attenderne il completa-

mento da parte della Conferenza 
Stato Regioni, interessa un numero 
grandissimo di luoghi di lavoro, an-
che le piccole unità produttive che 
prima non erano interessate dalla 
626/94 e molte nuove categorie 
di persone aventi diritto alla tutela 
della propria salute e prima escluse 
da questo in quanto, non essendo 
a computo, non erano considerate 
dei lavoratori. 
Nel campo della libera professione 
di area medica probabilmente la 
categoria interessata più da vicino 
dall’applicazione di queste misure 
è quella degli odontoiatri poiché la 
necessità di fornire delle prestazio-
ni sofi sticate e spesso di piccola 
chirurgia comporta necessaria-
mente l’impiego di collaboratori più 
o meno addestrati alla mansione di 
compiti anche complessi. 
Questo sicuramente sarà un 
onere aggiuntivo per una cate-
goria  molto parcellizzata e già 
provata da una grande quantità 
di obblighi però, se ben gestito 
dalle associazioni di categoria 
che insieme ai sindacati dei la-
voratori avranno il compito di in-
formare e formare gli operatori, 
potrà forse alla lunga divenire un 
elemento di qualifi cazione col-
lettiva e probabilmente  anche 
un momento di crescita pro-
fessionale a livello personale.
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Il numero degli odontoiatri in Italia 
Pubblichiamo i dati degli iscritti agli 
Albi degli Odontoiatri per regione, in 
ordine di area geografi ca, secondo 
i dati della FNOMCeO. Sono presi 
come riferimento sia i dati di diciotto 
anni fa (1991) che quelli a partire dal 
2000; è chiaro il boom degli iscrit-
ti, che si confi gura  in una pletora 
odontoiatrica, che non può non cre-
are allarme. Su un totale di 56.089 
iscritti la maggioranza sono doppi 
iscritti, prevalentemente di età su-
periore ai 49 anni, mentre gli odon-
toiatri “puri” hanno per lo più un’età 
compresa tra i 29 e i 54 anni. Se 
consideriamo i dati per area geogra-
fi ca vediamo che il più alto numero 
di iscritti è nel nord ovest 15.932 
con in testa la Lombardia, seguito 
dal Centro, 14.130 (Roma è la città 
con più iscritti in Italia), che precede 
il Nord Est con10.851 iscritti.
Per quanto riguarda la situazione 
degli iscritti all’ Albo degli Odonto-
iatri di Pisa abbiamo i seguenti dati 
FNOMCeO:

News odontoiatriche

Commissione Albo Odontoiatri Pisa

Elezioni CAO 
- Si sono svolte le elezioni per il rinnovo 
per il prossimo triennio degli organismi 
nazionali FNOMCeO. I Presidenti degli 
Albi Provinciali degli Odontoiatri si sono 
così espressi in merito alla elezione 
della Commissione Albo Odontoiatri. 

I primi cinque eletti faranno parte 
della C.A.O. Nazionale. 
La Commissione Albo Odontoiatri 
ha poi nominato Presidente Nazio-
nale, il Dott. Giuseppe Renzo. 
È da sottolineare la elezione del 

Dott. Raffaele 
Iandolo a Tesoriere 
del Comitato Cen-
trale della FNOM-
CeO. 
I primi quattro elet-
ti della CAO fanno 
parte anche del 
Comitato Centrale 
FNOMCeO.
Questo il com-
mento del Pre-
sidente Giusep-

pe Renzo ai risultati elettorali:
“A mio modesto parere la stra-
grande maggioranza dei presidenti 
CAO provinciali, con il proprio voto, 
ha dimostrato di condividere pie-
namente la linea politica espressa 
dalla CAO nazionale, soprattutto in 
quest’ultimo triennio, e, pertanto, 
ha voluto anche che fosse man-
tenuta una continuità nella sua 
rappresentanza, riponendo totale 
fi ducia nei suoi componenti i quali, 
pur provenendo da Associazioni di 
categoria, hanno sempre saputo 
tenere ben distinto il ruolo istitu-
zionale, di loro competenza, da 
quello sindacale in  cui  si  poteva  
rischiare  di  cadere con  inevitabi-
le perdita di prestigio e credibilità”.
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Agopuntura: 
antica medicina rivolta al futuro
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Carlo Borsari Medico Anestesista

Le medicine non convenzionali (o 
“complementari”) più note - ome-
opatia, agopuntura, fi toterapia, 
medicina manuale - hanno ormai 
conquistato ampia fi ducia nel mon-
do occidentale: tra esse, l’agopun-
tura è stata la prima ad affrontare e 
vincere, almeno in parte, lo scetti-
cismo della classe medica.

Fig. N.1 Illustrazione dei punti di agopuntura 

tratta da un antico testo di medicina cinese 

(foto OMS)

 
L’agopuntura - che, anche se non 
l’unica, è la tecnica della medicina 
cinese più effi cace e più diffusa – si 
basa sulla stimolazione di determi-
nate zone cutanee con l’infi ssione 
di sottili aghi metallici. 
La sua origine si perde nella leg-
genda: i cinesi dicono infatti che 
l’agopuntura è “vecchia come la 
Cina” dove sarebbe nata nel 4000 
a.C. La conferma di ciò potrebbe 
essere data dal ritrovamento, du-

rante scavi archeologici, di aghi in 
pietra per agopuntura risalenti ad 
alcuni millenni  a.C.. 
Probabilmente nel periodo paleoli-
tico e neolitico durante l’uso degli 
strumenti di pietra o nel maneg-
giare il fuoco, lo sciamano di qual-
che tribù, dopo aver osservato per 
caso gli effetti terapeutici secondari 
a lesioni da essi provocate, abbia 
provato con successo a curare le 
malattie con aghi fatti di schegge 
di selce o di giada. 
Ciò è valido anche per la stimola-
zione dei punti di agopuntura con 
il calore, che  oggi è fatto con le 
Moxa, ossia dei piccoli coni di pol-
vere di Artemisia Montana incen-
diati posti sulla cute in corrispon-
denza dei punti di agopuntura.  
I primi testi di agopuntura (Fig. N.1) 
risalgono al 2500 a.C. quando, 
sotto l’impulso di Huang Ti (il leg-
gendario ”Imperatore Giallo”), fu-
rono elaborati il Nei King So Wenn 
ed il Nei King Ling Tru, che rappre-
sentano le più antiche opere medi-
che del mondo. Durante la dinastia 
Sung (X-XIII secolo d. C.) era usata 
come strumento didattico  una sta-

tua di bronzo a misura d’uomo (Fig. 
N.2) con incisi i meridiani ed i pun-
ti da pungere: la statua era cava,  
veniva riempita di acqua e coperta 
di cera. Quando l’allievo pungeva 
esattamente il punto richiesto, l’ac-
qua usciva attraverso il foro. 
Già in questo periodo l’insegna-
mento dell’agopuntura era indipen-
dente e non più compreso in quello 
delle scienze e della religione.
I primi contatti tra la scienza medi-
ca occidentale ed orientale avven-
nero all’inizio del XX secolo grazie 
all’opera di studio e di diffusione 
del sinologo francese Soulié de 
Morant che scrisse il primo tratta-
to occidentale di medicina cinese. 
L’agopuntura era però già nota ai 
medici arabi, era stata descritta 
da Marco Polo nel “Milione” e nel 
1700 i missionari gesuiti al ritorno 
dalla Cina l’avevano fatta conosce-
re in Europa.
Soltanto dopo la seconda guerra 
mondiale, grazie al cambiamento 
politico e culturale della Cina, la 
teoria e la pratica dell’agopuntura 
cominciarono ad interessare la me-
dicina occidentale. 
Il l958 segna una svolta storica, 
perché venne effettuato il primo 
intervento chirurgico in anestesia 
con agopuntura: questo evento, 
di risonanza mondiale, portò per la 
prima volta sulla cronaca “la nuova 
medicina cinese”. 
Nel 1972, dopo il viaggio del 
presidente americano Richard 
Nixon e la famosa partita a Ping 
Pong con Mao Tse Tung, i nu-
merosi giornalisti al seguito fe-
cero conoscere le meraviglie 

Fig. N. 2
Statua in bronzo dell’anno 1027 d.C. uti-
lizzata per mostrare ai futuri medici i punti 
dell’agopuntura (foto OMS, D. Henriud)
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dell’agopuntura agli americani.
Attualmente, malgrado le diffi coltà 
legate all’interpretazione scientifi ca 
di una terapia in apparenza estra-
nea alla cultura occidentale, l’ago-
puntura è utilizzata da centinaia 
di milioni di pazienti in tutti i paesi 
del mondo, soprattutto in quel-
li dell’Europa e dell’America del 
Nord, dove la medicina è maggior-
mente sviluppata e all’avanguardia 
nella ricerca. 
Secondo un’indagine ISTAT nel 
2000, circa tre milioni di nostri con-
nazionali e oltre 60 milioni di euro-
pei si sono curati con l’agopuntura.  
Negli Stati Uniti il 30% degli ameri-
cani l’ ha utilizzata almeno una vol-
ta nella vita e in Germania, secon-
do il settimanale Die Zeit (dicembre 
2008), il 61% dei tedeschi la prefe-
risce alle terapie “occidentali”.
In Italia (dal 1982) e nella maggior 
parte dei paesi del vecchio con-
tinente è obbligatoria la laurea in 
medicina per la pratica dell’ago-
puntura. Nel 2002 la Federazione 
Nazionale degli Ordini dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri ha 
riconosciuto l’esercizio di nove 
“Medicine non Convenzionali” (fra 
le quali l’Agopuntura) quale atto 
medico a tutti gli effetti e ha pre-
visto l’istituzione presso gli Ordini 
provinciali dei medici di un registro 
dei professionisti che le praticano.
Dopo l’introduzione nel Servizio 
Sanitario Nazionale dei LEA (Livelli 
Essenziali di Assistenza) ai quali si 
devono adeguare le Aziende Sani-
tarie, le prestazioni di “agopuntura 
a scopo anestesiologico” rientrano 
in quelle erogabili dal Servizio Sani-
tario Nazionale. 
La formazione dei medici agopun-
tori italiani, considerata di buon li-
vello, è dovuta alle scuole private 
e alle Società di agopuntura, molte 
delle quali riunite nella F.I.S.A. (Fe-
derazione Italiana delle Società di 
Agopuntura), che dal 1995 ha sta-
bilito programmi e regole uniformi 
per la formazione dei circa 3000 
medici agopuntori.
In molte sedi universitarie italiane 
(Milano, Pavia, Firenze, Padova, 
Roma La Sapienza, Palermo) da al-
cuni anni sono stati istituiti dei Ma-

ster postlaurea di primo e secondo 
livello in agopuntura.

INN E YANG ORIGINE DELLA 
VITA
Secondo la medicina energetica ci-
nese, di cui l’agopuntura fa parte, il 
corpo umano possiede un sistema 
di canali energetici, chiamati “me-
ridiani”, nei quali scorrerebbero il 
“Qi” (l’energia vitale) ed il sangue, 
il cui ritmico fl uire permetterebbe 
il normale funzionamento del cor-
po umano e la difesa dalle malat-
tie. L’energia Qi è presente in tutto 
l’universo sotto due aspetti diversi 
in contrasto ed in unione inscin-
dibile fra di loro: l’energia Yang e 
l’energia Inn (erroneamente defi nite 
“energia maschile” e “energia fem-
minile”). Il fl uire armonico della vita 
dipende dalla presenza equilibrata 
di entrambe le forme energetiche 
tanto che in mancanza di una delle 
due si verifi ca la morte.
I meridiani del nostro corpo sa-
rebbero connessi, per mezzo dei 
tessuti sottocutanei e muscolari, 
ai vari organi ed apparati, quali il 
sistema nervoso centrale e perife-
rico, il cuore, i polmoni, il sistema 
riproduttivo, ecc. 
Quando il soggetto è sano, l’ener-
gia e il sangue scorrono nei me-
ridiani nutrendo e proteggendo 
i tessuti corporei e gli organi, 
mantenendone il corretto funzio-
namento: un’alterazione o una 
malattia di uno di questi organi 
provocherebbe una modifi cazione 
del regolare decorso energetico o 
uno squilibrio fra le due energie Inn 
e Yang, con comparsa della sin-
tomatologia specifi ca della malat-
tia lungo il decorso del meridiano 
corrispondente (anche per questo 
motivo si parla di meridiano dello 
stomaco, del fegato, del polmone, 
del rene, ecc.).
Viceversa, una “energia ester-
na” dannosa per l’ organismo (ad 
esempio i batteri o i virus, il fred-
do o il caldo eccessivi) entrerebbe 
nel corpo umano e, dopo averne 
superato le difese, soprattutto se 
queste sono insuffi cienti, provo-
cherebbe dolore lungo il meridia-
no interessato e successivamente 

colpirebbe l’organo corrispondente 
determinandone la patologia.
I punti di agopuntura rappresen-
tano delle zone sui meridiani dove 
l’energia vitale è più superfi ciale, 
quindi più facilmente aggredibile 
dall’esterno e modifi cabile in sen-
so positivo o negativo mediante 
l’ infi ssione di aghi. Tali punti fun-
zionerebbero come interruttori di 
un circuito elettrico o delle sara-
cinesche di un sistema idraulico: 
pertanto ristabilirebbero il fl usso 
dell’energia e del sangue così da 
permettere la guarigione o ridurre i 
sintomi dolorosi.
Ma l’agopuntura ha anche un’azio-
ne preventiva,  poiché può esse-
re usata non solo per curare, ma 
anche per prevenire l’insorgenza 
delle malattie mediante l’attivazio-
ne delle energie difensive. I cinesi 
di quattromila anni fa avevano già 
intuito che: “è meglio prevenire che 
curare” le malattie.

CONFERMA  SCIENTIFICA 
DELL’AGOPUNTURA
Fin qui l’aspetto tradizionale 
dell’agopuntura cinese che appa-
re estremamente lontano dalle no-
stre concezioni occidentali.
Tuttavia, negli ultimi anni, molte 
teorie sull’agopuntura, etichettate 
come puramente fi losofi che e diffi -
cilmente dimostrabili dalla scienza, 
sono state verifi cate grazie allo svi-
luppo delle  tecniche biomediche e 
diagnostiche che hanno permesso 
ai ricercatori occidentali e cinesi di 
studiarne e comprenderne, almeno 
in parte, i meccanismi di azione. 
È stato dimostrato così che i punti 
di agopuntura (la cui struttura isto-
logica è stata individuata) si trova-
no in corrispondenza delle zone 
dove le arterie, le vene e i nervi si 
dividono in rami più sottili. 
Le tecniche elettrofi siologiche 
hanno rivelato che i punti e i me-
ridiani hanno una resistenza elet-
trica più bassa delle aree cutanee 
circostanti: basandosi sulla sua 
misurazione sono state disegnate 
sul corpo umano delle linee ener-
getiche che ricalcano quelle dei 
meridiani cinesi.
Anche la concezione millenaria del 



Tab. I. Principali patologie trattabili con agopuntura secondo il
N. I. H.  (1997)

• Ansia
• Cefalea
• Dolore da estrazione dentaria
• Emesi post-chirurgica e da chemioterapia
• Epicondilite
• Lombalgia
• Oteoartrite
• Recupero motorio dopo ictus
• Rinite
• Tunnel carpale
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funzionamento ritmico dell’energia 
vitale (ad ogni due ore del giorno 
corrisponde un massimo ener-
getico in uno dei dodici meridiani 
legato all’organo corrispondente) 
è stata confermata dalla cronobio-
logia (successione veglia-sonno; 
ritmi biologici: renale, cardiaco, 
produzione ormonale, ciclo me-
struale, ecc.) che mostra una cor-
rispondenza fra le nozioni cinesi e 
quelle attuali. 
L’unica vera differenza fra le due 
visioni scientifi che - tradizionali e 
moderne - dell’agopuntura è il lin-
guaggio usato: l’Agopuntura cine-
se infatti va «riletta» in chiave neu-
rofi siologica ed endocrinologica.
Malgrado l’effi cacia clinica dell’ 
Agopuntura fosse stata validata da 
cinquemila anni di pratica in tutto 
il mondo, negli anni passati mol-
ti studiosi ritenevano che  l’effetto 
fosse solamente placebo, privo di 
una risposta terapeutica propria. 
Dal 1970 ad oggi le pubblicazioni 
apparse su riviste scientifi che in-

ternazionali accreditate riguardan-
ti l’Agopuntura sono quasi 8000, 
quindi una quantità di studi note-
vole che ne fa la medicina com-
plementare più studiata e più co-
nosciuta nei meccanismi d’azione. 
Non tutti gli studi, però,  rispondo-
no rigidamente ai protocolli scien-
tifi ci richiesti dalla EBM (Evidence 
Based Medicine), per le caratte-
ristiche proprie di questa tecnica 
medica che ha un approccio dia-
gnostico e un trattamento diverso 
tra individui con la stessa malat-
tia. Tuttavia, malgrado le diffi coltà 
insite in ogni medicina olistica, la 
ricerca scientifi ca sui meccanismi 
d’azione ha fatto notevoli sforzi per 
essere defi nitivamente accettata 
dalla scienza uffi ciale. 
Nel 1997 il National Institutes of 
Health statunitense, dopo una 
consensus conference di tre giorni 
a Bethesda, concluse che: “i dati a 
sostegno dell’agopuntura sono in 
realtà solidi quanto quelli esistenti 
per altre terapie mediche occiden-

tali largamente accettate” e che: 
“uno dei vantaggi dell’agopuntura 
è che l’incidenza di effetti collaterali 
è sostanzialmente inferiore rispetto 
ai farmaci o ad altre procedure di 
trattamento accettate per la terapia 
della medesima condizione”. 
Il N.I.H. ha inoltre fornito un elenco 
delle patologie più sensibili al trat-
tamento con Agopuntura (Fig. N.3) 
con evidente riscontro statistico, 
che si integra con quello diffuso nel 
1989 dall’Organizzazione Mondia-
le della Sanità (molto più ampio, 
perchè basato su l’effi cacia clinica 
tradizionale).
Un signifi cativo passo in avanti 
nella spiegazione dei meccanismi 
d’azione  dell’agopuntura è stato 
fatto grazie agli studi di neuroima-
ging con la positron emission to-
mography (PET) e la functional ma-
gnetic resonance imaging (f-MRI), 
che consentono di documentare 
nell’uomo in tempo reale le sedi 
delle modifi cazioni neurofi siologi-
che indotte dall’agopuntura. 

Fig. N. 3
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Uno dei primi studi con la PET, ese-
guito dai ricercatori dell’Istituto S. 
Raffaele e pubblicato nel 2001 
sulla rivista Neuroimage (Fig. N.4), 
dimostra che l’agopuntura stimola 
le stesse aree del sistema nervoso 
centrale attivate dal dolore acuto 
e cronico. 

PROPRIETA TERAPEUTICHE
Le principali proprietà terapeutiche 
(Fig. N.5) accertate (ed accettate) 
dell’Agopuntura sono molteplici: 
analgesica, ansiolitica, antinfi am-
matoria, neuroendocrina, miorilas-
sante e vasomodulatrice. La pro-
prietà analgesica è la prima ad 
essere stata studiata ed è quella 
che ha  maggiori conferme scienti-
fi che. È dovuta alla contemporanea 
attivazione di meccanismi neurofi -
siologici e endocrinologici. Fin dal 
1965, due neurofi siologi americani 
(Melzack e Wall) ipotizzarono e poi 
dimostrarono l’esistenza di un bloc-
co nel trasporto della sensazione 
dolorosa da parte della stimolazione 
non dolorosa (come l’infi ssione di 
aghi sottili) in punti particolari della 
cute. Secondo questa teoria - co-

munemente conosciuta come “gate 
control” e modifi cata ripetutamente 
negli anni successivi -  lo stimolo 
non doloroso non solo interferireb-
be con la trasmissione dello stimolo 
doloroso afferente, ma attiverebbe 
anche il sistema discendente ini-
bitorio del dolore. Il meccanismo 
endocrinologico dell’azione anti-
dolorifi ca dell’Agopuntura sarebbe 
dovuto alla liberazione di molti or-
moni, soprattutto delle endorfi ne e 
della enkefalina (sostanze oppioidi 
prodotte dall’organismo umano), 
che hanno un’azione neuromodula-
trice e innalzano la soglia del dolore, 
nonché, probabilmente, anche della 
serotonina, del GABA, del cortisolo.
L’effetto ansiolitico dell’Agopuntura 
sarebbe provocato dalla stimolazio-
ne del sistema endorfi nico e dalla 
inibizione dell’adrenalina e della no-
radrenalina (che si liberano in condi-
zioni di stress, servono a preparare 
l’animale-uomo alla lotta o alla fuga 
aumentando la pressione arteriosa, 
la frequenza cardiaca, la glicemia, 
ecc.) e ad un’azione di modulazione 
su alcune aree del Sistema Nervoso 
Centrale (ippocampo, sistema libi-

co). La proprietà antinfi ammatoria 
è ancora in fase di studio, perché 
coinvolge diversi fattori come l’au-
mento dei globuli bianchi e dei linfo-
citi e la liberazione di cortisolo.
La proprietà neuroendocrina sareb-
be dovuta all’aumento della secre-
zione di ormoni  del sistema ripro-
duttivo (progesterone, estradiolo, 
prolattina), mentre è incerto l’effetto 
sugli ormoni tiroidei. L’azione miori-
lassante è probabilmente legata ad 
una regolazione periferica e centrale 
del tono muscolare. 
Infi ne, lo studio dell’azione modula-
trice del fl usso vascolare ha rivelato 
aspetti interessanti anche sulla mo-
dulazione della circolazione cere-
brale i quali potrebbero confermare 
l’effi cacia terapeutica dell’agopun-
tura  nel trattamento degli esiti di 
alterazioni vascolari cerebrali (come 
avviene in alcuni ospedali cinesi). 
Dunque, le ricerche fi no ad oggi ef-
fettuate mostrano risultati stimolanti 
e quegli aspetti ancora poco noti sa-
ranno chiariti nei prossimi anni gra-
zie alle nuove tecniche non invasive. 
Gli effetti collaterali dovuti al tratta-
mento con agopuntura (infezioni, 

Fig. N. 4
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pneumotoraci, emorragie, collassi 
cardiocircolatori, morte) sono molto 
rari: analisi effettuate su casistiche 
ampie hanno indicato un’incidenza 
di 0,002% e comunque quasi sem-
pre dovute all’inesperienza o alla 
scarsa cultura medica dell’operato-
re. Dobbiamo concludere che que-
sta tecnica medica antichissima, 
ma con ampie prospettive future, ha 
un indice terapeutico elevato e du-
raturo con effetti indesiderati quasi 
assenti, riduce l’impiego di molti far-
maci e, soprattutto grazie alla sua 
visione olistica della patologia, mi-
gliora il rapporto medico-paziente. 
Quindi, se mettiamo da parte i pre-
concetti della nostra cultura oc-
cidentale, possiamo considerarla 
come un valido complemento te-
rapeutico: sarebbe un errore scien-
tifi co e medico non utilizzare un 
sistema di guarigione  valido, solo 
perché ancora non ne compren-
diamo tutti i meccanismi di azione.

Fig. N. 5
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Sintonia di intenti fra l’AMMI e le 
Istituzioni Sanitarie

Dal 2006 le Istituzione Sanitarie Inter-
nazionali a partire dalla OMS hanno 
dato vita  a programmi ed iniziative 
per diffondere e pubblicizzare  quali 
siano i principali fattori che infl uen-
zano l’insorgenza e l’evoluzione del-
le malattie. Tutto questo è scaturito  
dalla constatazione che lo stato di sa-
lute della popolazione spesso è de-
terminato da fattori esterni al circuito 
sanitario e che può essere raggiunto 
cambiando comportamenti sociali. 
Anche il nostro Consiglio Regionale 
nel 2008 non è rimasto insensibile a 
queste iniziative ed ha promosso un 
programma regionale “Guadagnare 
salute in Toscana: rendere facili le 
scelte salutari”. La Regione ha voluto 
defi nire le strategie “ per attivare sul 
nostro territorio azioni che contribu-
iscono a mitigare i fattori di rischio e 
favorire nella popolazione comporta-
menti salutari”. Ho voluto riportare a 
fl ash queste  notizie per sottolineare 
l’importante lavoro sociale e sanita-
rio che la nostra Associazione AMMI 
sta portando avanti da tempo. È uno 
dei principi fondamentali  del nostro 
Statuto “ promuovere iniziative nel 
campo dell’educazione e della pre-
venzione sanitaria della popolazione 
in generale e di quella femminile in 
particolare”. I Corsi sanitari e i Se-
minari che continuamente organiz-
ziamo sui temi più disparati come 
l’Alimentazione, le Patologie femmi-
nili, la Sordità, gli Incidenti Domestici, 
l’Obesità, lo Sviluppo Psico-sociale 
del bambino, l’Anoressia sono tut-
ti mirati  a far prendere coscienza 
dei fattori di rischio e quindi ad im-
parare ad evitarli per “guadagnare 
in salute”. È necessario  affrontare 
i fattori di rischio con una adeguata 
informazione non solo sull’aspetto 

patogenetico, ma anche con una 
educazione ambientale, culturale e 
sociale. La promozione della salute 
si può ricondurre al contrastare di 
quattro principali fattori di rischio: ali-
mentazione scorretta, inattività fi sica, 
abuso di alcool e abitudine al fumo. 
Da qui si può trarre la ricetta del 
buon vivere: una alimentazione cor-
retta, una attività fi sica giornaliera, 
la libertà dal fumo, un consapevo-
le consumo di alcool. Ovviamente 
ognuno di noi diventa protagonista 
della propria salute facendo scelte 
consapevoli sul proprio stile di vita. 
Fondamentale è “lavorare” fra i no-
stri fi gli e nipoti per abituarli fi n dalla 
giovane età a scelte che non siano 
avvertite come costrittive, ma ovvie.
Il fattore di “alimentazione corretta” 
non deve implicare il senso della ri-
nuncia o della privazione, deve co-
niugarsi con la possibilità di mangia-
re bene e con gusto, possibilità che 
nella nostra regione Toscana non 
manca. Una preferenza consapevo-
le  deve far scegliere alimenti come le 

verdure, i legumi, i farinacei, la frutta 
e il pesce che la nostra cucina regio-
nale “sa trattare” in differenti ricette.
La campagna contro il fumo comin-
cia a dare i suoi frutti nella preven-
zione della malattie cardiovascolari 
e polmonari, ma il fumo di sigaretta 
è ancora molto diffuso nella popo-
lazione più giovanile. Dobbiamo in-
tensifi care iniziative ad insegnare a 
consumare in maniera equilibrata 
le bevande  alcoliche;  la preferen-
za deve essere data al consumo di 
vino, che contiene anche un valore 
salutare con i suoi effetti antiossidan-
ti, piuttosto che ai superalcolici.
Promuovere una costante attività 
fi sica giornaliera signifi ca stimolare 
una cultura che comprenda anche la 
tutela dell’ambiente.
L’A.M.M.I. sarà sempre in prima fi la a 
promuovere iniziative di educazione 
sanitaria per contrastare i fattori di 
rischio non solo con un approccio di 
informazione sulle malattie, ma an-
che attraverso la divulgazione degli 
aspetti sociali e ambientali.





N el comune di Vicopisano, circondato 
dal verde degli ulivi, dove le colline 

toscane degradano verso le rive dell’Ar-
no, sorge un borgo che deve la sua sto-
ria e il suo sviluppo alla Fonte dell’ac-
qua che porta il suo nome: Uliveto. 
Un documento del Mille, riporta-
to da Ludovico Antonio Murato-

ri   (1672-1750) ci narra che già 
a quei tempi erano noti gli effetti 

non solo dissetanti ma soprattut-
to salutistici di quest’acqua.

L ’acqua minerale Ulive-
to per la composizione 

unica  di preziosi minerali, 
la microeffervescenza natura-

le e il gusto inconfondibile, aiuta 
a digerire meglio e ci fa sentire in forma.

Con Uliveto
digerisci meglio.




