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Questo nostro strano paese (editoriale)

La funzione del medici nel lavoro in equipe con le altre professioni
sanitarie – competenze infermieristiche – individuazione
e delimitazione dell’atto medico – tutela della salute del cittadino
(gli Ordini della Regione Emilia Romagna)

Il tema della comunicazione di una diagnosi con prognosi infausta 
(Pantusa – D’Autilia)

La gammopatia monoclonale di incerto signifi cato (Leonardi)

Posta elettronica certifi cata: cos’è (Ferrari) 



Informazione pubblicitaria
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I n un paese come il nostro 
nel quale è stato depena-
lizzato il reato di falso in 

bilancio il Ministro Brunet-
ta ha decretato che il medi-
co che certifichi falsamente 
deve essere radiato dall’Or-
dine dei medici.
Permettetemi di dire con 
molta serenità e altrettanta 
fermezza che non sono d’ac-
cordo. 
È naturale che il collega che 
certifica il falso compie un 
atto deontologicamente 
scorretto e passibile di ogni 
sanzione possibile e immagi-
nabile, compresa la fustiga-
zione in piazzale Boschetti a 
Modena in mezzo ad una fol-
la di cittadini plaudenti al ri-
trovato senso della Giustizia. 
Ma la radiazione dall’Ordine 
vivaddio no.
Perché si dovrebbe in primo 
luogo accertare in che cosa 
è falsa la certificazione incri-
minata: troppe volte si è veri-
ficato che una prima somma-
ria analisi del documento sia 
stata poi smentita nei fatti 
da successivi doverosi appro-
fondimenti. Secondariamen-
te occorre che si faccia piena 
luce sulla corretta interpre-
tazione di sintomi e segni 
che non sempre, anzi poche 
volte, corrispondono a dia-
gnosi codificate. E comun-
que mi sia consentito di non 
essere d’accordo sul fatto di 
assimilare una certificazione 
falsa (o presunta tale) con lo 

spaccio di droga quali reati 
che impongono ope legis la 
radiazione dall’Ordine. 
Mi pare, ma credo di poter 
essere in buona compagnia, 
che sussista un abisso tra i 
due reati. 
L’Ordine dei medici di Mo-
dena, va detto ad alta voce, 
si è sempre distinto anche a 
livello nazionale per una par-
ticolare sensibilità sui temi 
della responsabilità profes-
sionale ed in primis su quelli 
della certificazione. Abbiamo 
per questo organizzato nel-
la nostra provincia, d’intesa 
con l’AUSL, l’INPS, l’INAIL e 
le associazioni dei medici di 
medicina generale, numerosi 
corsi ripetuti negli anni sulle 
corrette modalità nella reda-
zione dei certificati e sulle 
ricadute penali di una loro 
falsità. 
Ed è proprio per questo che 
non accettiamo di dover ra-
diare un collega per legge, 
senza averlo prima ascoltato 
e senza aver prima accerta-
to la verità dei fatti. Troppe 
volte di fronte ad un medico 
convocato per un’audizione 
centrata sulla certificazione, 
in deciso incremento in que-
sti momenti di crisi, abbiamo 
registrato una versione dei 
fatti ben precisa e non ri-
spondente ad una ipotetica 
“falsità”del documento. 
La libertà di giudizio del 
Consiglio dell’Ordine dei 
medici va salvaguardata, nel 

rispetto delle leggi vigenti 
e del nostro Codice deonto-
logico che ha sempre rap-
presentato lo strumento di 
valutazione dei colleghi nel 
momento di un loro eventua-
le procedimento disciplinare. 
Abbiamo la coscienza puli-
ta di aver operato in questi 
anni a tutela del cittadino e 
difendendo quei principi di 
legalità, patrimonio comune 
di ogni società civile, anche 
nella professione medica. 
I colleghi devono sapere che 
il loro Ordine professionale 
vigilerà affinché sia mante-
nuta la libertà di giudizio per 
i propri iscritti dettata dalle 
leggi vigenti. Quelle stes-
se leggi che crediamo siano 
maturati i tempi per una loro 
revisione sistematica. E chis-
sà che il Ministro Fazio non ci 
dia una mano….

Il presidente
N. D’Autilia    

QUESTO NOSTRO STRANO PAESE

N. D’Autilia
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Il giorno lunedì 11 gennaio 2010 - ore 21,00 -  presso la Sala delle adunanze dell’Ordine si è riunito il Con-
siglio Direttivo. 
Consiglieri: Dott. Gianluca Abbati, Dott. Antonino Addamo, Dott. Lodovico Arginelli, D.ssa Mara Bozzoli, 
Dott. Francesco Cimino, Dott. Carlo Curatola, Dott. Adriano Dallari, Dott. Nicolino D’Autilia, Dott. Beniami-
no Lo Monaco, Dott. Paolo Martone, Dott. Stefano Reggiani, Prof. Francesco Rivasi, Dott. Francesco Sala, 
D.ssa Elisabetta Turchi, Dott. Pasquale Venneri.
Consiglieri Odontoiatri: Dott. Roberto Gozzi, Dott. Vincenzo Malara.

1. per discutere  il seguente ordine del giorno:
2. Approvazione verbali sedute di Consiglio Direttivo del 3.12.2009 e del 21.12.2009; 
3. Variazioni agli Albi professionali;
4. Comunicazioni del Presidente;
5. 3.bis Assemblea Ordinaria annuale e premiazione 50° e 60° di laurea.
6. Iniziativa FNOMCeO- Ministero della Salute su vaccinazioni;
7. Sistema di formazione e accreditamento dei provider: ECM. Individuazione di referenti del Consiglio;
8. PEC: la proposta della FNOMCeO per i medici italiani;
9. Delibere amministrative (Addamo);
10. Pubblicità sanitaria (Reggiani): 
11. Varie ed eventuali.

SEDUTA DI CONSIGLIO DIRETTIVO  |   LUNEDÌ 11 GENNAIO 2010

ALBO MEDICI CHIRURGHI
Prima iscrizione  N. iscrizione
AL JALBOUT SAMER 6372
Iscrizione per trasferimento  
ROMANI GABRIELE 6373 
Cancellazione
AGNATI LUIGI FRANCESCO 3286
DELKHOSH MAQSOUD 2563
DI PIETRO PERICLE 0137
FRISOTTI ENNIO CLAUDIO 4714 
FRENI NAZZARENO 1320
MANENTI FRANCESCO 1776
SCUTARI RAFFAELLA 5819

ALBO ODONTOIATRI
Prima iscrizione  N. iscrizione
ABDALHADI MOHAMMED H A 0731
GARUTI GIOVANNA 0732
GUALANDI GABRIELE 0733
LEONI MANUELE 0734
LUGLI ELEONORA 0735
MIGLIARESE LUIGI 0736
PIRONDI CLAUDIA 0737
Iscrizione per trasferimento  
MANCUSO MARIAGRAZIA 0738
Cancellazione
FRISOTTI ENNIO CLAUDIO 0303
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Il giorno lunedì 8 febbraio 2010 - ore 21,00 -  presso la Sala delle adunanze dell’Ordine si è riunito il Con-
siglio Direttivo. 
Consiglieri: Dott. Antonino Addamo, Dott. Lodovico Arginelli, D.ssa Mara Bozzoli, Dott. Adriano Dallari, 
Dott. Nicolino D’Autilia, Dott. Beniamino Lo Monaco, Dott. Paolo Martone, Dott. Stefano Reggiani, Prof. 
Francesco Rivasi, Dott. Francesco Sala, D.ssa Elisabetta Turchi, Dott. Pasquale Venneri.
Consiglieri Odontoiatri: Dott. Roberto Gozzi, Dott. Vincenzo Malara.

1. Approvazione verbale seduta di Consiglio Direttivo dell’11.1.2010; 
2. Variazioni agli Albi professionali;
3. Comunicazioni del Presidente;
4. Corso FNOMCeO sulle vaccinazioni;
5. PEC: la proposta dell’Ordine di Modena (D’Autilia, Addamo);
6. 4 bis) Documento sul “see and treat”;
7. INPS: problemi relativi a certifi cazioni telematiche;
8. Sentenza del Tar di Bologna sulla pubblicità sanitaria (Reggiani, Gozzi);
9. Prova attitudinale di odontoiatria: riaperti i termini (Gozzi);
10. Gestione separata INPS-ENPAM (Addamo);
11. Delibere del personale dipendente (Lo Monaco);
12. Delibere amministrative (Addamo);
13. Pubblicità sanitaria (Reggiani);
14. Varie ed eventuali.

SEDUTA DI CONSIGLIO DIRETTIVO  |   LUNEDÌ  8 FEBBRAIO 2010

ALBO MEDICI CHIRURGHI
Iscrizione per trasferimento  
ABU FARAH ALI  KHALIL SABER 6374
DE CARLO PAOLA 6375
DEL GIUDICE MARCO 6376
MASTEL MICHELA 6377
RONSINI GIULIA 6378
Inserimento elenco di “Formazione speci� ca in Medicina Generale” ai sensi art. 29, comma 3
del Dlgv 17/8/99 n. 368 e successive modi� che e integrazioni 
LUPPI DAVIDE 5943
MASTEL MICHELA 6377
Cancellazione
FORTE  ERMINIA 5657 
MARINI MARIO 1406

ALBO ODONTOIATRI
Prima iscrizione  N. iscrizione
DELLE DONNE MARCO 0739
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Il giorno martedì 16 febbraio 2010 - ore 12,00 -  presso la Sala delle adunanze dell’Ordine si è riunito il 
Consiglio Direttivo. 
Consiglieri: Dott. Antonino Addamo, Dott. Lodovico Arginelli, Dott. Francesco Cimino, Dott. Nicolino 
D’Autilia, Dott. Beniamino Lo Monaco, Dott. Paolo Martone, Dott. Stefano Reggiani, Dott. Francesco Sala.
Consiglieri Odontoiatri: Dott. Roberto Gozzi, Dott. Vincenzo Malara.

1. Variazioni agli Albi professionali;

SEDUTA DI CONSIGLIO DIRETTIVO  |   MARTEDÌ 16 FEBBRAIO 2010

ALBO MEDICI CHIRURGHI
Prima iscrizione  N. iscrizione
ANDREOTTI  ALBERTO 6379
ANGELI LETIZIA 6380
BARALDI MARCELLO 6381
BENATI ELISA 6382
BERNABEI CHIARA 6383
BERTELLI LUCA 6384
BETTELLI ELENA 6385
BETTELLI MARGHERITA 6386
BIANCO VALENTINA 6387
BONETTI FRANCESCO 6388
BORSARI LUCIA 6389
BOSCAINI GIULIA 6390
BUFI MARIAGRAZIA 6391
BURSI SERENA 6392
CAMELI MICHELA 6393
CARBONE ANTONIO 6394
CARRA ELENA 6395
CASARI FEDERICO 6396
CAUTELA JENNIFER 6397
CAZZATO LUCIA 6398
CUOGHI GIULIA 6399
DI GANGI PIETRO 6400 
DOMENICONI GIULIA 6449
ESSOME  NDOUMBE ERIC WILLIAM 6401
FANTUZZI VALERIA 6402
FAVALE MARCELLA 6403
FENU VALENTINA 6404
FONTANESI FRANCESCA 6405
FORNASARI ELISA 6406
FRESA FRANCESCO 6407
GIOVANNINI SARA 6408
GORLATO GIULIA 6409
GRINZI GIORGIA 6410 
GRISANTI DANIELA 6411
GUERZONI VALENTINA 6412
KENGNE FOGOUONG CARINE 6413
LA COLLA LUCA 6414
LATELLA SILVIA 6415
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ALBO MEDICI CHIRURGHI
Prima iscrizione  N. iscrizione
MARTUCCI GIANFRANCO 6416
MAZZOTTA RITA 6417
MISELLI MANUELA 6418
MONTORSI MARIKA TERESA 6419
MORABITO PAOLO 6420
NERI LAURA 6421
NESCI JESSICA 6422
OLARU IONELA ALINA 6423
OMARINI CLAUDIA 6424
PALMIERI LUCIA 6425
PATRUNO CARMELA BENEDETTA 6426
PIANCONE PAOLA 6427
PIETRANGIOLILLO ZAIRA 6428
POLASTRI CLAUDIA 6429
PUZZOLANTE ANNETTE 6430
PUZZOLANTE CINZIA 6431
ROMPIANESI GIANLUCA 6432
ROMPIANESI MARIA CHIARA 6433
RUBINO LAURA 6434
SALVINI ANNAMARIA 6435
SERAFINI FABIO 6436
SIMONE ANTONIO RODOLFO 6437
SPAGGIARI EUGENIO 6438
SPEZZANI VALENTINA 6439
SPINELLA AMELIA 6440
TELLINI MARCELLO 6441
TOMASELLO CHIARA 6450
TOSS ANGELA 6442
UGOLINI GIULIA 6443
VALERINI SARA 6444
VALZANI YVONNE 6445
VENTURELLI CRISTINA 6446
ZAZZI ORNELLA 6447
ZENOBII MARIA FRANCESCA 6448

SEDUTA DI COMMISSIONE ALBO ODONTOIATRI  |   MARTEDÌ 26 GENNAIO 2010

Il giorno martedì 26 gennaio 2010 - ore 21,00 -  presso la Sala delle adunanze dell’Ordine si è riunita la 
Commissione Albo Odontoiatri.  Presenti: D.ssa Francesca Braghiroli, Dott. Mario Caliandro (segretario), 
Dott. Roberto Gozzi (presidente), Prof. Mario Provvisionato.

1. Approvazione verbale seduta di Commissione del 15.12.2009;
2. Comunicazioni del Presidente;
3. ECM;
4. Varie ed eventuali.
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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MODENA E REGGIO EMILIA
Scuola di Specializzazione di Medicina di Comunità 

Direttore: Prof. Maria Angela Becchi
Dipartimento Integrato di Medicina, Endocrinologia, Metabolismo e Geriatria 

Nuovo Ospedale S. Agostino-Estense, via Giardini 1355, 41.100 Baggiovara (Modena)  
Tel 059.3961810    Fax  059. 3961322  e-mail  mariaangela.becchi@unimore.it

Caro Presidente
      ti scrivo in merito all’articolo comparso sul Bollettino di Novembre-Dicembre nel quale il Dott. 
Bianchini, oggi Medico Specialista in Gastroenterologia, fa una sintesi del Convegno tenuto a Bari il 18 
Settembre 2009 sulla formazione pre-laurea e specialistica.
      L’articolo è corretto, già conoscevo l’argomento e se ti scrivo non è certo per criticare, ma per in-
dicare,  approfi ttando dell’articolo, alcune “disinformazioni” che l’Ordine potrebbe avere l’interesse a 
correggere.
      Nell’articolo si parla di “carenze curricolari” del Corso di Medicina e Chirurgia, citando fra queste la 
mancanza di un corso di Medicina Territoriale. 
      Il termine “ Medicina Territoriale” mi fa pensare subito alle “Cure Primarie” nel quale il medico di me-
dicina generale (mmg) rappresenta una parte importante, anche se non unica, dal momento che nella 
Medicina Territoriale-Cure Primarie compaiono anche altre fi gure mediche, infermieristiche, sociali.
      A tutti è noto che la Medicina Territoriale-Cure Primarie può sviluppasi solo se a monte c’è una 
adeguata formazione. E da qui nascono le mie rifl essioni, con particolare riferimento alla formazione 
medica.  
     Nella Regione Emilia Romagna, virtuosa per lo sviluppo del modello dei servizi in rete, e quindi anche 
dei servizi di Cure Primarie c’è un Ateneo virtuoso, l’Ateneo di Modena e Reggio Emilia nel quale sono 
in atto da vari anni interventi formativi che delineano il modello del Long Life Learning nell’area delle 
Cure Primarie.
      Nel CdL in Medicina e Chirurgia è stato attivato, prima in via sperimentale per studenti volontari (a.a. 
2005-06), poi curricolare per tutti gli studenti (a.a. 2007-08) il Corso “Medicina Generale e Cure Primarie”. 
E’ un corso teorico-pratico che si sviluppa dal 3° al 6° anno ed è formato da una parte teorica (seminari 
universitari) e da una parte pratica nei vari settings della Medicina Generale (studi dei mmg, domicili 
dei pazienti, residenze) e delle Cure Primarie delle Aziende USL di Modena e Reggio Emilia (ambulatori 
territoriali e residenze). Dall’a.a. 2010-11 con la applicazione del DM 270 di Riforma della Laurea Magi-
strale, il Corso diventerà un Corso Integrato, comprendendo la disciplina Medicina di Comunità (termi-
ne accademico per indicare le Cure Primarie e  che io insegno dal 1992) ed altre discipline accademiche  
affi  ni alle Cure Primarie. 
      Quindi il virtuoso Ateneo di Modena e Reggio Emilia si è già attivato per colmare la lacuna del pre-
laurea.
      Fra le Specializzazioni mediche dell’Ateneo di Modena e Reggio Emilia è poi attivata dall’a.a. 2000-01 
la Specializzazione in Medicina di Comunità. Con i DM di riordino delle Specializzazioni (1.8.05 e 29.3.06) 
la Specializzazione è divenuta di Area Medica, Classe Medicina Clinica Generale. Il percorso formativo 
prevede la frequenza dei medici in tutti i nodi della rete (reparti ospedalieri per acuti e lungodegenze, 
ambulatori di Medicina Generale e domicili dei pazienti, residenze, semiresidenze, hospice territoria-
li, servizi ambulatoriali territoriali medici e infermieristici, direzione del Distretto e dei Dipartimenti di 
Cure Primarie. La Specializzazione conferisce competenze cliniche e gestionali nei percorsi di cura alla 
persona per garantire continuità delle cure nella rete dei servizi e presa in carico globale del paziente 
complesso. Nella Scuola insegnano docenti universitari ed un ampio numero di professionisti aziendali 
fra cui mmg.      
      Quindi il virtuoso Ateneo di Modena e Reggio Emilia si è già attivato per colmare anche la lacuna del 
post-laurea.
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       Per fi nire nell’Ateneo di Modena e Reggio Emilia, nell’ambito dei Corsi ECM gestiti da Agefor e or-
ganizzati anche all’interno dei Dipartimenti Integrati (Università-Aziende Sanitarie) vengono tenuti da 
anni Corsi ECM nell’area delle Cure Primarie Integrate con le Cure Ospedaliere. Ricordo solo alcuni titoli 
(Approccio multiprofessionale e interdisciplinare al paziente complesso; Il ruolo del caregiver nella presa 
in carico del paziente complesso nella rete dei servizi) nati dalla collaborazione fra la componente univer-
sitaria ed ospedaliera del Dipartimento integrato di Medicina, Endocrinologia, Metabolismo e Geriatria 
del Nuovo Ospedale Civile S. Agostino Estense di Baggiovara. Anche questi Corsi sono un tentativo da 
parte dell’Ateneo di Modena e Reggio di colmare lacune su tematiche che la nostra Regione ritiene prio-
ritarie: attività di equipe multiprofessionali, integrazione ospedale-servizi territoriali, empowerment del 
paziente e della famiglia…
      Tenendo conto di queste evidenze universitarie, desidero allora focalizzare la attenzione su alcune 
“disinformazioni”. 
      La prima scaturisce da una frase riportata nel Documento della Regione Emilia Romagna “I nuovi 
strumenti della programmazione regionale: la sfi da del profi lo di comunità e dell’atto di indirizzo e coor-
dinamento triennale”. A pagina 68 si legge: “Merita citare anche il richiamo all’Università affi  nché adegui 
maggiormente i piani di studi per i professionisti delle Cure Primarie affi  nché siano sempre più in grado 
di cogliere il mutamento delle esigenze del territorio” . Questa frase è l’esempio chiaro di mancanza di 
comunicazione fra Istituzioni che pur con mission diverse, perseguono lo stesso obiettivo, ovvero avere  
medici competenti per rispondere ai bisogni della popolazione.   
      La seconda “disinformazione” è relativa alla Disciplina e Specializzazione di Medicina di Comunità. Si 
continua a dire che è un duplicato della Igiene, che non ha contenuti clinici, che i metodi e strumenti che 
insegna sono solo organizzativi e lontanissimi dalla Medicina Generale territoriale. 
       Ma così non è !!!. Lo specifi co culturale e professionale della Medicina di Comunità è diff ondere cultura 
e formazione ai metodi e strumenti delle Cure Primarie integrate al bisogno con le cure ospedaliere, per 
sviluppare percorsi integrati e continui, centrati sul paziente e la sua famiglia. Questa disinformazione si 
sta trasmettendo senza approfondirne gli aspetti, con ricadute negative per la Specializzazione.  
      L’Ordine, attraverso una informazione corretta, da studiare nei tempi e nei modi, potrebbe sciogliere 
dubbi, magari aprendo un dibattito fra competenti. Che ne dici?

Angela Becchi

Caro Presidente, 
ti scrivo per rispondere alla missiva della Prof.ssa Becchi a commento dell’articolo che ho pubblicato 

sul nostro Bollettino di Novembre-Dicembre u.s. intitolato “Formazione prelaurea e specialistica…”. Sono 
veramente soddisfatto che il mio articolo abbia sollevato una discussione, segno che il problema è caro 
a diverse fi gure che compongono il puzzle della formazione.

Le obiezioni sollevate dalla Prof.ssa Becchi, con cui peraltro ho avuto il piacere di confrontarmi già 
in altre occasioni durante le sedute del nostro Osservatorio Regionale per la Formazione Specialistica, 
mi paiono delle valide precisazioni legate alla realtà modenese mentre l’articolo voleva avere un respiro 
più ampio, visto che il Congresso in oggetto prendeva in considerazione problemi di ordine nazionale. 
Infatti come sottolinea la Prof.ssa Becchi solo alcuni Atenei “virtuosi” sentono l’esigenza di aff rontare le 
tematiche territoriali o di cure primarie o di comunità, e per di più solo da qualche anno mentre la realtà 
nazionale è ancora più scoraggiante. Per quanto riguarda poi la formazione post-laurea e in particolare 
la Scuola di Specialità in Medicina delle Comunità preme sottolineare che il numero dei contratti si è ul-
timamente ridotto a soli 2 annui in tutta l’Italia (vedi DM 5 febbraio 2010) divisi tra gli Atenei di Modena 
e Padova. Mi pare che la situazione sia tutt’altro che soddisfacente e ancora molto ci sia da fare in que-
sta direzione o magari sondando ogni altra direzione possibile. Giusto quindi, preso atto dell’ineffi  cacia 
dell’attuale sistema, interrogarsi e confrontarsi come è stato fatto a Bari in maniera produttiva per dare 
risposte univoche ed omogenee possibilmente a livello nazionale.

M. Bianchini
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IL TEMA DELLA COMUNICAZIONE DI UNA DIAGNOSI
CON PROGNOSI INFAUSTA

A cura della Commissione di Bioetica dell’Ordine dei medici di Modena

IL CASO
Giovanni, 62 anni, da qualche 
tempo non si sentiva bene. Il 
medico gli ha prescritto alcuni 
accertamenti, che egli ha esegui-
to e dei quali  ha ritirato i referti; 
ora si trova dal medico che dovrà 
valutarli e dargli la risposta tanto 
attesa e temuta. Giovanni non 
sa ancora che la sua situazione 
è molto grave e che dovrà sotto-
porsi a una serie di cure, che però 
avranno ben poche possibilità di 
successo. Il medico comincia a 
parlare.......

I° COMMENTO
Il caso proposto aff ronta un 
tema che presenta  molte sfac-
cettature, le più importanti delle 
quali, a mio parere, sono il diritto 
individuale a una informazio-
ne completa e corretta su tutto 
quanto attiene alla persona, spe-
cie in tema di salute,  e quella che 
io chiamo: “l’etica della pietas”. 
La normativa, la logica, la mora-
le non consentono, io credo, di 
tacere al soggetto la gravità del 
suo stato, specie se essa porta a 
un probabile  o addirittura certo 
decesso.

La normativa: 
se le leggi vigenti, in particolare 
quella riguardante la privacy, im-
pongono di parlare della salute 
di  un individuo esclusivamente 
allo stesso, tanto da non poter 
consegnare la risposta di un 
qualsiasi esame a persone diver-
se (compreso il medico curante) 
se non su delega scritta, come 

si pensa sia possibile trasgredi-
re all’obbligo di informazione 
corretta e accurata, posto che 
di solito si viene meno alla sud-
detta obbligazione per avvertire 
invece un congiunto, un parente 
o una persona defi nita o, peggio, 
autodefi nitasi “vicina”?

La logica:
un individuo deve poter aff ron-
tare in modo consapevole ogni 
istante della propria esistenza. 
Tale assunto vale in assoluto 
come diritto individuale e in 
termini relativi ogni volta che 
interessi economici, situazioni 
aff ettive da risolvere o qualun-
que altro problema rendano 
necessario assumere decisioni 
sostanziali per la vita futura della 
famiglia o comunque delle per-
sone che circondano il soggetto 
ammalato a lui legate da vincoli 
aff ettivi o anche solamente eco-
nomici.

La morale:
esistono situazioni legate a cre-
do religioso, fatti e azioni com-
messe alle quali si vorrebbe por-
re rimedio, dubbi irrisolti su se 
stesso nelle quali una persona 
si dibatte e che, giunta al limite 
della propria esistenza, può vo-
ler risolvere per giungere in pace 
all’ultima meta. Chi di noi può 
ergersi a giudice per negare un 
tale diritto?

“L’etica della pietas” (o me-
glio: la morale pelosa):
ferme restando le debite ecce-

zioni riguardanti quelli di noi 
che, dedicando a ogni malato 
tutto e più del tempo necessario 
ad assisterlo sul piano morale ol-
tre che su quello professionale, 
certo che costoro siano la gran 
parte dei medici, consentite al 
sottoscritto, che ha fatto per anni 
l’oncologo in un reparto ospeda-
liero, di esporre una tesi che sarà 
di certo contestata con profondo 
e accanito risentimento.
La via più breve per “educare” un 
fi glio è concedergli tutto quello 
che vuole in modo da non ave-
re seccature. La via più breve 
per “gestire un rapporto” con 
un paziente avviato al decesso 
è tacergli la gravità del suo stato 
per evitare seccature. Se si dice 
al malato la verità, tutta la verità, 
non ci si può limitare a lasciar-
lo andare con una rassicurante 
pacca sulla spalla. Bisogna dedi-
cargli molto, moltissimo tempo! 
Bisogna parlargli, confortarlo, ac-
compagnarlo nel suo percorso; 
non solamente curarlo. E quanti 
sono quelli di noi che hanno il 
tempo (e la voglia) di seguire un 
tale percorso umanitario?

Come considerazione fi nale ri-
sulta evidente che un argomen-
to così pregnante non possa es-
sere trattato in modo esaustivo 
in poche righe. Pertanto code-
sta mia risposta al quesito che il 
Consiglio dell’Ordine ha posto è 
da considerarsi una mera rifl es-
sione su una tematica impor-
tante al solo scopo di porre a me 
stesso e alla classe medica alcuni 



121212121212121212121212121212
D

IS
C

U
TI

AM
O

 D
I E

TI
C

A

spunti di meditazione, lasciando 
alla coscienza e alla professiona-
lità di ciascuno la ricerca di una 
soluzione etica e valida anche 
sul piano della salvaguardia dei 
diritti individuali della persona 
fi sica.

M. Pantusa

II° COMMENTO
Mai come negli ultimi anni si è 
prepotentemente posto all’at-
tenzione dei mass media, prima 
che dei medici, il tema del rap-
porto che si instaura tra medico e 
paziente nel momento di una co-
municazione che entra nel meri-
to di una diagnosi per la quale la 
prognosi non è certamente favo-
revole. È un tema questo su cui si 
è molto discusso e molto credo 
si discuterà ancora dal momen-
to che purtroppo non sono mai 
venute meno le malattie gravi e 
neppure la morte che conclude 
tutte le nostre vite, belle o brutte 
che siano state. 
E forse c’è una ragione di fondo, 
a ben pensarci, se oggi si discute 
tanto di questo tema. Forse, in 
un mondo intriso di tecnologia 
e di risposte (ai quesiti diagno-
stici) sempre più asettiche e/o 
caratterizzate da un linguaggio 
riservato a pochi “eletti”, viene 
riscoperto il valore di una comu-
nicazione effi  cace soprattutto 
nel momento diffi  cile della de-
fi nizione di un “percorso” che è 
quello che separa il cittadino/
paziente dall’exitus. Percorso a 
volte tortuoso, costellato di pro-
cedure diagnostiche non sem-
pre rispettose della sua dignità 
di persona anche se fi nalizzate 

ad una migliore defi nizione dia-
gnostica, utile spesso più al me-
dico che al paziente. Ed è proprio 
in questa “terra di nessuno” dove 
nessuno vuole soff ermarsi più di 
tanto e che molti sfuggono con 
artifi ci vari, compresa la delega 
a terzi, in questo ambito tem-
porale si consuma quel breve, o 
meno breve, lasso di tempo nel 
quale l’uomo  aff ronta l’uomo, il 
medico guarda negli occhi il pa-
ziente. E parla. 
Ma nessuno di noi è stato for-
mato per questo, come peraltro 
per tante altre cose, e allora ci si 
plasma nel parlare sulla nostra 
esperienza (ammesso che ser-
va davvero in questi frangenti), 
sulle reazioni del nostro inter-
locutore che si manifestano col 
trascorrere delle nostre parole, 
sulla emotività che spesso so-
praggiunge. 
Dire o non dire? Tutto o quasi 
tutto? Capirà o non capirà? E se 
capirà cosa capirà? 
L’articolo 33 del Codice di Deon-
tologia medica non lascia dubbi 
di sorta sul comportamento del 
medico in questi casi e dichiara 
alcuni principi che mantengono 
inalterati nel tempo il loro valo-
re. Vale la pena rammentarli alla 
nostra memoria.   
           

Informazione e consenso
Art.  33 

- Informazione al cittadino -  
Il medico deve fornire al paziente 
la più idonea informazione sul-
la diagnosi, sulla prognosi, sulle 
prospettive e le eventuali alter-
native diagnostico-terapeutiche 
e sulle prevedibili conseguenze 
delle scelte operate.

Il medico dovrà comunicare con 
il soggetto tenendo conto delle 
sue capacità di comprensione, al 
fi ne di promuoverne la massima 
partecipazione alle scelte deci-
sionali e l’adesione alle proposte 
diagnostico-terapeutiche.
Ogni ulteriore richiesta di infor-
mazione da parte del paziente 
deve essere soddisfatta.
Il medico deve, altresì, soddisfare 
le richieste di informazione del 
cittadino in tema di prevenzione.
Le informazioni riguardanti pro-
gnosi gravi o infauste o tali da 
poter procurare preoccupazione 
e soff erenza alla persona, devo-
no essere fornite con prudenza, 
usando terminologie non trau-
matizzanti e senza escludere ele-
menti di speranza.
La documentata volontà della 
persona assistita di non essere 
informata o di delegare ad altro 
soggetto l’informazione deve es-
sere rispettata.

Come si può dedurre dal testo 
restano ben sanciti i criteri della 
prudenza nell’informare il pa-
ziente, dell’utilizzo di termini 
non traumatizzanti e della non 
esclusione di elementi di speran-
za. In questo intersecarsi di prin-
cipi che potremmo defi nire uni-
versali, se non fossimo tacciati di 
esasperazione degli stessi, sta il 
centro della relazione tra medico 
e paziente in un momento così 
traumatico per entrambi. Perché 
se è vero che la cattiva notizia ri-
guarda in primis il cittadino che 
si affi  da alle nostre cure, è altret-
tanto vero che quella stessa no-
tizia turba le nostre coscienze di 
curanti, soprattutto nel caso del 
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medico di famiglia che ha se-
guito nel corso della vita quella 
persona “vivendo” con lei i mo-
menti più o meno felici che si 
susseguono in ogni esistenza 
terrena.
Informare, non c’è dubbio, si 
deve, tenendo conto delle ca-
pacità di comprensione del 
paziente e delle sue sensibilità, 
senza traumatizzarlo oltre il do-
vuto e con la consapevolezza 
che siamo di fronte ad un essere 
umano che spesso vede in noi 
la fonte di speranza basata sulla 
fi ducia. E qui si apre il capitolo 
che ritengo più importante per 
il caso in questione: la fi ducia. 
Solo se il medico è riuscito nel 
corso degli anni a maturare un 
rapporto di reciproca fi ducia 
con il cittadino/paziente, fon-
dato sul rispetto dei rispettivi 
ruoli e sulle competenze acqui-
site da entrambi, solo se questo 
rapporto si è consolidato strada 

facendo con il divenire degli 
eventi, solo a questa condizione 
la comunicazione di una dia-
gnosi a prognosi infausta sarà 
vissuta da entrambe le fi gure 
con serenità e con la consape-
volezza che è una delle tappe 
della strada percorsa insieme. 
Non è facile, lo sappiamo bene, 
costruire nel tempo quel rap-
porto, ma una volta costituitosi 
sarà un fondamento solido. 
D’altro canto il medico resta una 
fi gura di riferimento per il pa-
ziente soprattutto in un’epoca 
come la nostra caratterizzata da 
una forte impronta tecnicistica. 
La smoderata richiesta di accer-
tamenti diagnostici e l’evidente 
accanimento terapeutico che 
caratterizza ormai alcune pato-
logie, in primis quelle oncologi-
che e/o comunque a prognosi 
spesso infausta, sta creando le 
condizioni per una altrettanto 
forte valorizzazione dell’ele-

mento “uomo” da intendersi 
come sottolineatura del ruolo 
che riveste il medico quando si 
spoglia della sua veste di “tec-
nico della salute” e si siede sul 
letto a fi anco del paziente. E so-
prattutto gli parla. 
Oggi il medico deve riscoprire 
una virtù che avevano i nostri 
predecessori: la capacità di dia-
logare con le persone, il che si-
gnifi ca anche saper ascoltare.  
La comunicazione di una pro-
gnosi infausta rientra in questo 
percorso e non è mai un evento 
a se stante, pur rappresentando 
una tappa dolorosa. Dobbia-
mo impegnarci a viverlo con 
la consapevolezza di aver for-
nito al nostro paziente tutti gli 
strumenti possibili perché lui  
aff ronti dignitosamente quella 
parte del percorso dandogli an-
che la certezza che non siamo 
poi tanto lontano da lui.

N. G. D’Autilia
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Sul sito della FNOMCeO un’ intervista del presidente D’Autilia
sull’attività estera della Federazione Nazionale

D’Autilia: FNOMCeO, protagonista delle scelte ordinistiche europee.
Da anni le attività dell’U�  cio Esteri della Federazione Nazionale dei medici sono tra le più intense e quali� can-
ti. Relazioni e convegni, tavoli di incontro e sviluppo di strategie comuni con gli Ordini europei e mediterranei 
sono diventati un elemento � sso delle agende FNOMCeO. Da alcuni anni è il presidente OMCeO di Modena, 
Nicolino d’Autilia, a guidare queste attività. Gli abbiamo chiesto di sintetizzare le attività recenti sul piano 
“estero”, anche nell’imminenza del Convegno di Sanremo (11 e 12 marzo), dove i temi internazionali della pro-
fessione medica saranno messi sotto la lente d’ingrandimento.

Presidente D’Autilia: ci può illustrare in sintesi quali sono le attività internazionali più signi� cati-
ve su cui è impegnata attualmente la FNOMCeO?
Facendo un po’ di storia recente, direi che non vi è dubbio che il 2009 sia stato l’anno nel quale si è 
consumata la  nostra uscita defi nitiva dal CPME, uno dei massimi organi di rappresentanza  dei medici 
in Europa, una scelta attuata d’intesa con Francia, Spagna, Slovenia e presto il Portogallo. Non erano 
state assicurate le condizioni di una adeguata rappresentatività sulla base del numero dei professionisti 
iscritti in Italia e per questo ce ne siamo andati. Nel contempo abbiamo valorizzato il ruolo della CEOM, 
la Conferenza Europea degli Ordini dei Medici, che rappresenta il naturale referente delle problematiche 
di natura ordinistica nel nostro continente. Abbiamo per questo presentato un nostro documento in Por-
togallo in dicembre e ora aspettiamo la commissione a Sanremo – all’inizio di marzo - in occasione dell’ 
iniziativa promossa dalla FNOMCeO.

Quali sono i temi cardine delle ri� essioni ordinistiche internazionali? Formazione e circolazione 
dei professionisti - ci riferiamo alla direttiva Zappalà - sono ancora al centro dell’agenda? E il team 
del confronto tra Codici Deontologici?
Certamente il tema della circolazione dei professionisti, come anche quello dei cittadini, resta al centro 
dell’agenda dei lavori. Naturalmente, correlati a questo, vi sono i grandi problemi della formazione pro-
fessionale e della sicurezza delle cure. Ma, essendo Ordini dei medici, siamo altresì molto attenti ai temi 
della responsabilità professionale e della privacy.

Le sigle delle Commissioni più note sono UEMO, UEMS, CEOM. Ci può aiutare a comprendere va-
lore e attualità di questi ambiti di lavoro?
La UEMS rappresenta senza dubbio la commissione più rappresentativa di tutte ed è costituita dai rap-

ATTIVITÀ ESTERI
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presentanti di molte specialità mediche. Non va dimenticato che è stata proprio la UEMS a defi nire l’atto 
medico, punto di riferimento ben netto per la nostra professione. Quanto alla UEMO essa si caratterizza 
per la connotazione della medicina generale e dei problemi ad essa connessi. Uno dei temi oggi in cam-
po è la formazione del medico generale in Europa, ancora troppo poco omogenea nei percorsi sia uni-
versitari sia extra-accademici. La CEOM infi ne, fortemente supportata dal nostro presidente Bianco, si sta 
aff ermando come la vera rappresentanza degli Ordini Europei e si propone di aff rontare i temi peculiari 
della professione sotto il profi lo della Deontologia. Negli ultimi mesi abbiamo fatto un grosso sforzo per 
mettere a confronto i Codici deontologici europei su alcuni temi di indubbio interesse per tutti come il 
consenso informato, la pubblicità sanitaria, il doping ed altri ancora. L’obiettivo è quello di formalizzare a 
Sanremo una carta di principi condivisi in Europa.

COMEM sta dimostrando la possibilità di uscire dai soli con� ni europei per un ragionamento ordi-
nistico condiviso? E se ci fosse l’opportunità di un dialogo anche con i medici degli Usa?
La COMEM è una iniziativa forte della Federazione nazionale che ha creduto in una scommessa che è 
insieme culturale e etica. Perseguire l’obiettivo di mettere intorno ad un tavolo i professionisti prove-
nienti da paesi che si aff acciano sul Mediterraneo con diff erenti culture e diversi background formativi 
ha rappresentato un momento di crescita per tutti noi perchè ha messo in gioco certezze ma ha anche 
permesso di acquisire una ricchezza di esperienze che altrimenti si sarebbero perse in una frammentarie-
tà di interventi. Un confronto tra culture diverse ma spesso molto affi  ni non solo è auspicabile ma anche 
doveroso per i professionisti della salute come sono i medici. Per quanto concerne il dialogo con i medici 
USA non vedo francamente motivi per cui non aff rontare il tema che attualmente non è in agenda, ma 
può rappresentare un momento di rifl essione per il comitato Centrale. Non vi è dubbio che la assoluta 
maggioranza delle nozioni acquisite dai medici europei, italiani inclusi, deriva dalla cultura statunitense 
e per questo sarà opportuno un confronto anche con i medici USA.

Per � nire: quali sono gli appuntamenti di rilievo su cui vi concentrate nei prossimi mesi?
Certamente il convegno di Sanremo che si avvia a diventare un evento di risonanza europea per la rile-
vanza dei temi trattati, e poi l’appuntamento della COMEM in Barhein, in Aprile, che è il primo incontro 
dopo l’approvazione dello statuto avvenuto a Palermo. Infi ne tutti gli incontri della CEOM, della UEMO e 
della UEMS. Insomma c’è da lavorare e i nostri delegati sono impegnati fortemente su vari fronti.

W. Gatti
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vemente articoli tratti dalle più importanti ri-
viste internazionali che abbiano una ricaduta 
importante nella pratica clinica

A cura di G. Abbati e M. Bianchini

G. Abbati M. Bianchini

Le linee guida per l’inquadramento e la gestione della gammopatia monoclonale di incerto 
significato (Monoclonal Gammopathy of Undetermined Significance-MGUS) elaborate dai 
gruppi inglese e nordico per lo studio del mieloma pubblicate nell’agosto del 2009  sul  British 

Journal of Haematology (Byrd at al, Br J Haematol 147:22-42; 2009) ci permettono di focalizzare la 
nostra attenzione su un aspetto che riguarda spesso la pratica clinica.
La presenza di una  componente monoclonale  (CM) al tracciato elettroforetico delle proteine è spes-
so un riscontro occasionale che avviene nel corso di accertamenti eseguiti per i motivi clinici più vari. 
Nella popolazione caucasica con età superiore a 50 anni tale reperto ha una prevalenza intorno al 
3.2%., mentre questo valore sale a circa il 5.3% per soggetti con età superiore a 70 anni.(Kyle et al 
NEJM 354, 1362-1369, 2006).
La CM è definita dalla presenza nel siero o nelle urine di una  immunoglobulina monoclonale pro-
dotta in quantità variabili da un clone  plasma cellulare anomalo. L’immunoglobulina può essere:
- completa: quando la catena pesante (IgG, IgA, IgM) è associata alla catena leggera kappa o 

lambda
- incompleta: quando viene prodotta soltanto la catena leggera  libera kappa o lambda (free light 

chain FLC).
L’immunofissazione sierica e/o urinaria è il metodo che conferma la presenza della CM ed identifica 
il tipo di catene pesante e leggera coinvolte. La negativizzazione spontanea di una CM è un evento 
più che eccezionale così che la gammopatia, una volta rilevata, accompagnerà il paziente per tutta la 
vita. L’immunofissazione  serica ed urinaria, quando positiva, è un dato acquisito che non si modifica 
spontaneamente nel corso della storia clinica.
La presenza di una CM  confermata dall’immunofissazione richiede a completamento:
- misurazione quantitativa della componente monoclonale. La quantità della CM non corrisponde 

al valore assoluto della classe di Ig coinvolta, ma ne rappresenta una frazione più o meno rilevan-

LA GAMMOPATIA MONOCLONALE DI INCERTO SIGNIFICATO 
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A te.  Il dosaggio della CM è un parametro importante per l’inquadramento clinico 
- determinazione sulle urine attraverso l’immunofissazione ed il dosaggio FLC nelle 24 ore.

Dal punto di vista clinico la gammopatia monoclonale può essere:
- Associata ad una ben definita patologia:  La CM caratterizza alcune neoplasie linfo-plasmacel-

lulari come il Mieloma Multiplo (MM), l’Amiloidosi AL,  il Plasmocitoma Solitario e la Macroglo-
bulinemia di Waldenstrom, e può essere associato a patologia linfoproliferativa come i linfomi 
non Hodgkin (LnH) e la Leucemia Linfatica Cronica o a patologia non neoplastica come molti 
disordini autoimmuni, epatopatia virus indotta, infezione da HIV. 

- Non associata a patologia: questa condizione rappresenta circa il 70% delle CM e definisce 
sostanzialmente la MGUS.

La diagnosi di MGUS è una diagnosi che quindi si  pone dopo avere escluso altre patologie e si 
caratterizza per: 
- basso livello di CM: sierica: <3 gr/dl; urinaria:< 1 gr/24 ore
- infiltrato midollare plasmacellulare clonale  <10%
- assenza di danno d’organo correlabile a MM, In  particolare assenza di anemia (Hb<10 gr/dl), le-
sioni ostolitiche o fratture patologiche, insufficienza renale, ipercalcemia, sintomi che vengono 
identificati mediante l’acronimo CRAB (Calcium elevated, Renal failure, Anemia, Bone lesions), 
assenza di segni o sintomi clinici di patologia linfoproliferativa, autoimmune  e virale.
I pazienti con MGUS hanno un aumentato rischio di sviluppare  patologia neoplastica rispetto 
alla popolazione sana ed in particolare MM e patologia linfoproliferativa. In uno studio della 
Mayo Clinic  il rischio cumulativo di progressione era del 10% a 10aa, del 21% al 20 aa e del 26% 
a 25aa. Il rischio complessivo di progressione era stimato di 1% per anno e questo rischio si con-
fermava oltre i 25 aa  dalla diagnosi. (Kyle et al  NEJM 346, 564-569, 2002). Il rischio di sviluppare 
patologia neoplastica è più elevato nei pazienti in cui la gammopatia viene diagnosticata in età 
più giovane rispetto ai pazienti oltre i 70 aa. In questa coorte di pazienti la spettanza di vita è 
influenzata prevalentemente dalle patologie croniche non correlate alla CM.

Diversi studi hanno tentato di individuare fattori di rischio per la trasformazione di MGUS in 
patologia neoplastica. Tra  i più significativi possiamo ricordare:
- tipo di classe Ig coinvolta: una CM di classe A (IgA) rappresenta un rischio maggiore di evo-

luzione verso il MM. Una CM di classe M (IgM) è più frequentemente associata a evoluzione 
verso patologia linfoproliferativa indolente (Macroglobulinemia di Waldenstrom, LnH);

- concentrazione della proteina monoclonale: il progressione a 20 anni si modifica in modo 
consistente sulla base del dosaggio della proteina monoclonale passando dal 14% per CM 
inferiore 500 mg/dl, fino al 64% per CM intorno a 3 gr/dl;

- infiltrato plasmacellulare clonale nel midollo osseo: un infiltrato plasmacellulare tra 6-9% rap-
presenta un rischio due volte maggiore di progressione rispetto ad un infiltrato tra 0-5%;

- alterato rapporto catene libere kappa/lambda seriche (FLC ratio): il normale rapporto tra le 
catene leggere libere varia tra 0.26-1.65.  L’alterazione di questo rapporto comporta un rischio 
di trasformazione significativamente incrementato rispetto ad un rapporto normale. Questo 
parametro inoltre si dimostra un fattore indipendente dal tipo e dalla concentrazione della 
CM. 

E’ stato proposto da Rajkumar nel 2005 un modello per la stratificazione del rischio di progres-
sione neoplastica che prende in considerazione tre variabili: CM di tipo IgG,  concentrazione 
inferiore a 1.5 gr/dl,  normale rapporto delle catene leggere libere. Queste tre variabili  identi-
ficano un sottogruppo con bassa probabilità di progressione. (Rajkumar et al. Blood. 2005; 106: 
812–817).
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Gruppi di rischio Caratteristiche Rischio relativo
CI 95%

Rischio di 
progressione
a 20 anni (%)

Rischio di morte
a 20 anni (%)

Basso CM<1.5 gr/dl
FLC ratio.normale
CM IgG

1 5 2

Intermedio basso Solo 1 dei parametri 
è alterato

5.4 21 10

Intermedio alto Due parametri sono 
alterati

10.1 37 18

Alto Tutti i parametri sono 
alterati

20.8 58 27

Il paziente con gammopatia monoclonale sia alla diagnosi che nel follow-up deve essere sottoposto 
ad un attento esame clinico  e ad alcuni accertamenti di laboratorio al fine di ottenere un giusto in-
quadramento della sua condizione e definire un adeguato monitoraggio nel tempo.
E’  importante, infatti, distinguere tra una malattia  che si esprime con produzione di  CM  e  l’MGUS, 
alterazione della produzione anticorpale in assenza di malattia con  potenziale evolutivo. 
L’anamnesi e l’esame obiettivo sono indispensabili per individuare sintomi e segni che possono 
orientare verso una patologia correlabile alla gammopatia. Calo ponderale, sudorazione notturna, 
febbricola, adenomegalie e/o splenomegalia orientano per una patologia linfoproliferativa. Dolore 
osseo o fratture in assenza di trauma, insufficienza renale orientano verso il mieloma multiplo. Insuf-
ficienza cardiaca non spiegabile da precedenti eventi cardiaci, neuropatia periferica, edema possono 
suggerire un danno da amiloide. Questa parte è naturalmente fondamentale per mettere in eviden-
za eventuali patologie non neoplastiche che si associano a gammopatia
Gli esami di laboratorio permettono sia la identificazione delle caratteristiche qualitative e quanti-
tative  della CM, che si correlano con il rischio evolutivo, sia la presenza di un danno d’organo. Sono 
pertanto uno strumento indispensabile per mettere in luce la presenza o meno di una patologia. I 
parametri bioumorali da monitorare sono:

- emocromo con formula,
- dosaggio frazionato delle Ig G/A/M,
 - determinazione quantitativa della CM, 
- rapporto delle catene leggere libere nel siero (Free Chain Light – FCL), 
- parametri di funzione renale quali la creatininemia e azotemia, 
- calcemia, 
- LDH,
- esame urine, proteinuria 24 ore, dosaggio delle catene leggere urinarie nelle 24 ore,

La diagnostica strumentale per immagini identificata per il singolo paziente sulla base dei segni e 
sintomi clinici è utile per studiare o definire un eventuale danno d’organo.

Sulla base dei dati raccolti si possono ipotizzare scenari clinici diversi:

1) gammopatia monoclonale associata a chiari elementi patologici clinici e/o strumentali e/o di la-
boratorio. Questi pazienti devono essere riferiti allo specialista ematologo per la definizione dia-
gnostica e la pianificazione di eventuale terapia

2) MGUS a rischio evolutivo basso. In questo gruppo rientrano tutti i pazienti con CM IgG, dosaggio 
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A CM<1.5 gr/dl, normale rapporto delle catene leggere libere seriche, assenza di sintomi, nessuna alte-
razione dell’emocromo, della funzione renale, proteinuria di Bence Jones< 500 mg/dl. Questi pazienti 
non richiedono l’intervento dello specialista, possono essere seguiti presso l’ambulatorio di medicina 
generale con controlli periodici ogni 4 mesi per il primo anno e successivamente ogni 6-12 mesi se i 
parametri permangono stabili

3) MGUS  a rischio evolutivo intermedio-basso. Sono quelle condizioni in cui vi è l’alterazione di solo uno 
dei parametri identifi cati da Rajkumar. Questo gruppo di pazienti ha una bassa probabilità di progres-
sione a 20 anni, e può essere mantenuto in osservazione dal medico di medicina generale a scadenze 
come sopra indicate.

4) MGUS a rischio evolutivo intemedio-alto/alto. Sono quelle condizioni in cui vi è l’alterazione di 2 o 3 
parametri identifi cati da Rajkumar. Questo gruppo di pazienti è da riferire allo specialista ematologo 
che è chiamato a decidere quando e come completare l’approfondimento diagnostico comprensivo 
di Biopsia Osteomidollare.

Quello che è stato brevemente descritto sopra è in sintesi quanto la letteratura ci fornisce per seguire al 
meglio i pazienti con Gammopatia Monoclonale.
E’ necessario però sottolineare che la pratica clinica nel nostro territorio è necessariamente  diversa da 
quanto la letteratura descrive. 
A tutt’oggi non è ancora possibile sul nostro territorio eff ettuare il dosaggio della CM in tutti i casi di 
gammopatia monoclonale. Inoltre, il dosaggio delle catene leggere libere sieriche ed il loro rapporto non 
è stato ancora implementato in nessun laboratorio della provincia.
Per quanto riguarda la quantifi cazione della CM è un dato che può essere acquisito solo dietro richiesta 
esplicita.
Per quanto riguarda il dosaggio delle catene leggere libere sieriche attualmente la metodica non è a 
disposizione in nessun laboratorio, anche se in fase di implementazione.  Quello che oggi viene deter-
minato è il dosaggio complessivo delle catene kappa e lambda sia libere che coniugate. Questo non è il 
parametro corretto utile per valutare il rischio evolutivo.

Giovanna Leonardi

L’articolo nella sua versione integrale è consultabile sul sito www.ordinemedicimodena.it sezione Bollettino.
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Informazione pubblicitaria

AFFITTASI
Ambulatorio medico

Zona Vignolese (Via La Spezia, 142)
Modena

Per informazioni telefonare
al numero

338 1592352
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Come noto con la modifi ca del 
Titolo V della Costituzione sono 
state defi nitivamente conferite 
alle Regioni le competenze in 
ambito organizzativo assisten-
ziale sanitario rimanendo in capo 
alla legislazione statale le norme 
per la formazione e l’attribuzio-
ne di funzioni e competenze del-
le diverse fi gure professionali. 
Partendo da tale presupposto 
alcune regioni, in particola-
re Emilia-Romagna e Toscana, 
hanno deciso di implementare 
una particolare organizzazione 
sanitaria in ambito assistenziale 
che preveda l’attuazione di per-
corsi di diagnosi e cura assegnati 

attraverso validazione di “talu-
ni protocolli” che siano affi  dati 
non più soltanto a medici ma a 
personale infermieristico, di fat-
to allargando le competenze in 
campo sanitario a quelle fi gure 
professionali impiegate in ambi-
to sanitario ma non in possesso 
della laurea in medicina. 
Le ultime vicende in Toscana ed 
analoghe situazioni prospettate 
in altre Regioni hanno portato la 
Federazione Emiliano Romagno-
la degli Ordini dei Medici Chirur-
ghi e degli Odontoiatri (FRER) ad 
approfondire l’argomento sulla 
scorta di quanto ipotizzato nei 
progetti in fi eri con l’intento di 

valutare il signifi cato, opportu-
nità e conseguenze di tali inizia-
tive. 
In particolare si è considerato 
prioritariamente il possibile im-
patto che una tale modifi ca ge-
stionale della salute possa avere 
sul cittadino, ponendo attenzio-
ne alla salvaguardia dell’impre-
scindibile diritto alla salute, alla 
sua tutela, alle implicazioni sul 
rapporto medico-paziente, all’al-
leanza terapeutica e all’inciden-
za sull’atto medico. 

 Regione Emilia-Romagna 
La problematica involge l’indi-
viduazione dei criteri sulla base 

COLLABORAZIONE SÌ MA NEL RISPETTO DI RUOLI E COMPETENZE

Da alcuni anni a questa parte si sono sviluppati nel paese modelli di assistenza integrata nell’ambito ospeda-
liero che cercano di rispondere in modo adeguato alle richieste dei cittadini di sempre maggiore utilizzo delle 
risorse sanitarie soprattutto in alcuni settori come quello del Pronto Soccorso. Ne sono derivati alcuni modelli 
assistenziali come quello toscano che hanno suscitato un ampio dibattito nella professione e che hanno posto 
al centro della integrazione medico-infermiere di� erenti competenze e acquisizioni di ruoli non sempre ben 
de� niti.
La Federazione regionale degli Ordini ha approfondito questo tema portandolo alla discussione di ogni Con-
siglio provinciale e ne è scaturito il documento che segue il quale rappresenta un contributo che i medici emi-
liano-romagnoli hanno inteso o� rire in primis all’attenzione dei propri politici e amministratori e in secondo 
luogo alla FNOMCeO che organizza nel mese di maggio un convegno proprio su questo tema. 
Gli Ordini dei medici intendono con questo documento ribadire la speci� cità e unicità dell’atto medico quale 
garanzia della qualità dell’assistenza al cittadino, pur nella consapevolezza di una indispensabile integrazione 
con le altre � gure sanitarie, in primis quella infermieristica, in un Servizio sanitario e�  cace ed e�  ciente ma 
rispettoso dei ruoli professionali e delle competenze acquisite con la formazione universitaria.

N.D.G.

LA FUNZIONE DEL MEDICO NEL LAVORO IN EQUIPE CON LE ALTRE PROFESSIONI SANITARIE. COM-
PETENZE INFERMIERISTICHE. INDIVIDUAZIONE E DELIMITAZIONE DELL’ATTO MEDICO. TUTELA 
DELLA SALUTE DEL CITTADINO.
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dei quali delimitare competenze 
ed attività esercitabili, in via au-
tonoma e/o sotto la supervisio-
ne di personale medico, da parte 
degli esercenti la professione sa-
nitaria infermieristica. 

La necessità di intervenire con 
particolare urgenza nella defi -
nizione di tali parametri è stata 
posta all’evidenza a seguito del-
la presa visione e dell’analisi del 
documento elaborato dal Comi-
tato Regionale per l’Emergenza 
denominato “Il Triage in Pronto 
Soccorso in Emilia-Romagna”. 
Tale atto si pone come obiettivo 
quello di fornire indicazioni per 
lo sviluppo e l’implementazio-
ne delle funzioni infermieristi-
che all’interno delle strutture di 
Pronto Soccorso sia in ambito 
di triage che di attività di tratta-
mento dei pazienti, attribuendo 
al personale infermieristico – tra 
le altre -la titolarità di compe-
tenze che potrebbero essere su-
scettibili di sconfi nare nell’ alveo 
dell’atto medico vero e proprio. 
A mero titolo esemplifi cativo si 
richiama quanto ivi previsto al 
punto 1 B) in merito alla “possi-
bilità di eff ettuare in PS pratiche 
assistenziali e terapeutiche in au-
tonomia da parte di personale in-
fermieristico”, seppur “in presenza 
di protocolli, procedure, istruzioni 
operative sottoscritte dal medico 
responsabile dell’UO”; in parti-
colare si individuano ambiti nei 
quali “il percorso del paziente può 
essere svolto sotto la responsabili-
tà dell’infermiere”, elencandose-
ne alcune tipologie: “medicazio-
ne e bendaggi di ustioni di 1° grado 
a estensione corporea limitata […] 
trattamento di ferite ed abrasioni 
ad interesse del solo tessuto cuta-
neo […] odontalgia in presenza di 
evidente interessamento dentario 
[…] anticipazione terapeutica per 
il trattamento del dolore”, ecc. 

Ancora -e citandosi sempre a ti-
tolo esemplifi cativo -si propone 
di introdurre la “possibilità au-
tonoma del personale infermie-
ristico di inviare direttamente al 
medico specialista, in presenza di 
protocolli procedure sottoscritte 
dal medico responsabile dell’UO, 
pazienti con speci� ci segni e sin-
tomi di pertinenza specialistica”, 
fornendo altresì un elenco di si-
tuazioni diagnostiche da trattar-
si secondo tale procedura sem-
plifi cata. 
Ferma restando la già ricono-
sciuta e disciplinata competenza 
infermieristica nel triage ospeda-
liero, l’ampliamento di tale fun-
zione e degli interventi delegabi-
li al personale infermieristico del 
pronto soccorso è suscettibile di 
porsi in contrasto con i limiti po-
sti alle attività esercitabili da tali 
professionisti sanitari e potrebbe 
comportare l’improprio affi  da-
mento di atti di natura medica 
a personale non in possesso dei 
requisiti professionali richiesti. 
Si rende pertanto necessario 
compiere un breve excursus nel-
le fonti normative di riferimento 
al fi ne di individuare i criteri ed i 
parametri di delimitazione della 
professione infermieristica, an-
che considerando la notevole 
evoluzione intervenuta in mate-
ria di formazione e di inquadra-
mento professionale. 
Tale compito si dimostra tuttavia 
di non agevole attuazione a cau-
sa del complesso ed articolato 
panorama normativo e dell’as-
senza di un sistema di delimita-
zione in positivo mediante elen-
cazione circoscritta delle attività 
esercitabili da infermieri dotati 
di preparazione generica o spe-
cialistica; al contrario, le fonti 
rinviano a riferimenti aperti, ca-
ratterizzati da indicazioni prive 
di tassatività e riferite alle specifi -
cità del percorso formativo post-

base del singolo soggetto. 

Risalendo a ritroso il D.P.R. 
225/1974 identifi cava funzioni, 
compiti, mansioni e competenze 
di quello che allora veniva defi ni-
to all’art. 6 “infermiere generico”. 
Oggi il principale e più gene-
rale riferimento normativo è 
dato dalla successiva Legge n. 
42/1999, la quale all’art. 1, oltre 
ad eliminare la dizione “ausilia-
ria” dalla denominazione uffi  cia-
le che rimane perciò riferita alle 
“professioni sanitarie”, abroga il 
citato D.P.R. 225/1974, costituen-
te il mansionario della professio-
ne, con eccezione – e dunque 
mantenimento in vigore – della 
norma relativa alle funzioni di 
quello che allora veniva defi ni-
to “infermiere generico” (art. 6, 
D.P.R. 225/74). 
Contestualmente la medesima 
disposizione comunque deter-
minava “il campo proprio di at-
tività e di responsabilità” delle 
varie professioni sanitarie sulla 
base 
 • “dei contenuti dei decreti mi-

nisteriali istitutivi dei relativi 
profi li professionali, 

 • degli ordinamenti didattici 
dei rispettivi corsi di diploma 
universitario e di formazione 
post-base, nonché 

 • degli specifi ci codici deontolo-
gici”. 

Per quanto concerne il primo 
parametro di riferimento occor-
re richiamare il D.M. 739/1994, 
rubricato quale “Regolamento 
concernente l’individuazione 
della fi gura e del relativo profi lo 
professionale dell’infermiere”, il 
quale all’art. 1 comma 3 enuclea 
in via generica un elenco delle 
funzioni affi  date all’infermiere; 
tra queste, da citarsi in quanto 
particolarmente rilevanti nella 
fattispecie sopra esposta ed ai 
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fi ni dello svolgimento dell’attivi-
tà di triage, può risultare oppor-
tuno richiamare alcune lettere, 
secondo le quali l’infermiere: 
a) partecipa all’identifi cazione 

dei bisogni di salute della per-
sona e della collettività; 

b) identifi ca i bisogni della pre-
stazione infermieristica della 
persona e della collettività e 
formula i relativi obiettivi; 

c) pianifi ca, gestisce e valuta l’in-
tervento assistenziale infer-
mieristico. 

L’ulteriore parametro di riferi-
mento costituito dai vari ordi-
namenti didattici, pur potendo 
contemplare ipotesi e casistiche 
di maggiore specifi cità, concor-
rendo a defi nire in via analitica le 
attività realizzabili anche con ri-
ferimento alle varie fi gure di spe-
cializzazione, fi nisce per rinviare 
ad una pluralità di discipline ed 
ad una molteplicità ed eteroge-
neità di esperienze che risulta 
impossibile riassumere in questa 
sede. 

Tuttavia il medesimo art. 1 com-
ma II della L. 42/1999, non si limi-
ta a dettare criteri di riferimento 
“aperti” ed evolvibili, ma pone 
altresì una norma di chiusura del 
sistema escludendo dal campo 
proprio di attività e di responsa-
bilità dell’infermiere “le compe-
tenze previste per le professioni 
mediche e per le altre professio-
ni del ruolo sanitario”. 
Può dunque individuarsi una 
defi nizione in negativo in base 
alla quale non possono essere 
demandate all’infermiere quelle 
funzioni che rientrano nell’ambi-
to di pertinenza medica conno-
tanti quell’atto medico, eviden-
temente riservato a coloro che 
sono provvisti di specifi co titolo 
abilitativo all’esercizio della pro-
fessione medica. 
Pertanto, al fi ne di valutare la 

correttezza di ipotesi di affi  da-
mento di funzioni ed attività 
al personale infermieristico di 
pronto soccorso e – più in ge-
nerale – di individuare il limite 
della prestazione infermieristica, 
occorrerà valutare se tali attività 
e prestazioni possano o meno 
considerarsi atti medici. 
In carenza normativa di una defi -
nizione giuridica di atto medico, 
dunque con un determinante 
contributo giurisprudenziale, 
potrà costituire tuttavia un vali-
do ed autorevole riferimento la 
defi nizione di atto medico ela-
borata dal Consiglio dell’Unione 
dei Medici Specialisti nel corso di 
un convegno internazionale. 
In tale sede si è statuito che “l’at-
to medico include tutta l’azione 
professionale, quella scienti� ca, 
quella d’insegnamento, d’esercizio 
ed educativa, i livelli clinici e medi-
co tecnici attuali per promuovere 
la salute e funzionalità, prevenire 
disturbi, fornire ai pazienti cure 
diagnostiche o terapeutiche e ria-
bilitative, individuali o di gruppo o 
cumulative, nel contesto del rispet-
to dell’etica e del valore deontolo-
gico. La responsabilità dell’atto 
ed il suo esercizio devono sempre 
essere esercitate da un medico re-
gistrato (iscritto all’Ordine, n.d.r.), 
o sotto la sua diretta supervisione 
e/o prescrizione”. 
Alla luce di tale defi nizione e te-
nendosi comunque in conside-
razione le competenze acquisite 
dal personale infermieristico, 
anche sulla base del proprio in-
dividuale percorso formativo e 
professionale che comunque 
non potrà mai collidere con le 
competenze e le pertinenze me-
diche in qualsivoglia atto di cura, 
dovrà dunque essere valutata la 
possibilità o meno di affi  dare a 
personale non medico l’eff ettua-
zione – con particolare attenzio-
ne quando ciò debba avvenire 

in via autonoma e non sotto la 
supervisione di un medico – di 
attività suscettibili di poter es-
sere considerate quali tratta-
menti diagnostici, terapeutici 
o riabilitativi e/o comunque in 
senso lato di tipo squisitamente 
medico. 

La concretizzazione identifi ca-
tiva degli atti medici, con tra-
sposizione dal concettuale allo 
specifi co, è pertanto operazio-
ne che sicuramente non può 
prescindere da un fattivo con-
tributo esercitabile dagli Ordini 
Professionali anche in termini di 
proposizione e nondimeno di vi-
gilanza, nell’ambito dei compiti 
latu sensu agli stessi istituzional-
mente riconducibili. 
Tutto ciò in risposta anche alle 
legittime istanze avanzate a li-
vello regionale dai maggiori sin-
dacati medici (ANAAO ed ANPO 
dell’Emilia Romagna) che, attra-
verso i loro responsabili regio-
nali hanno sollecitato la FRER ad 
intervenire in una materia la cui 
delicatezza comporta interventi 
oltremodo oculati viste le impli-
cazioni derivanti dal complesso 
rapporto di cura col paziente. 
Un mandato chiaro se investiti 
della responsabilità di limitare 
le scelte che a cascata ne derive-
rebbero nell’ulteriore e paven-
tato progetto sull’articolazione 
del lavoro infermieristico a livello 
dei Pronto Soccorso regionali, in 
consonanza con quanto attuato 
fi nora in via sperimentale dalla 
vicina Regione Toscana. 

Regione Toscana 
Consiglio Sanitario della Regio-
ne Toscana 
Premessa toscana 
Il tutto nasce dalla Proposta 
di sperimentazione del mo-
dello “See and Treat” in Pron-
to Soccorso fatta a livello Re-



232323232323232323232323232323232323

D
I P

AR
TI

C
O

LA
R

E 
IN

TE
R

ES
SE

gionale dall’Assessorato alla 
Salute nell’anno 2007 partendo 
dall’esperienza anglosassone 
oggettivata in quello che è no-
minato Il metodo “see and treat” 
in Pronto Soccorso. 
Sulla scorta di quanto riportato 
nel R.D. 1631 del 1938 e, succes-
sivamente, dal DPR 128 del 1969, 
tutti gli Ospedali devono essere 
muniti di servizio di Pronto Soc-
corso, con un organico proprio, 
indipendente ed autonomo in 
risposta alle urgenze provenien-
ti dall’esterno. Le stime ultime 
dimostrano come in Italia oltre 
400 su 1000 abitanti ogni anno 
hanno accesso al Pronto Soccor-
so ospedaliero, di cui 250 vi giun-
gono per problemi di salute de-
fi niti minori e comunque di non 
primaria entità2. 
Dato il crescente utilizzo dei 
Pronto Soccorso da parte della 
popolazione, con momenti di 
vera criticità, si è reso necessario 
porre in atto correttivi sui tempi 
di accesso alle cure in base a prio-
rità cliniche mediante instaura-
zione del cosiddetto “triage” (dal 
francese “trier”, selezionare) di-
venuto obbligatorio dal 2001 su 
tutto il territorio nazionale. 
Sebbene sia stato sollevato più 
di un dubbio sull’affi  damento 
del triage a personale non me-
dico, essendo solo un giudizio 
di accesso alle cure in base alla 
patologia il più spesso corredata 
di giudizio medico, attualmente 
il triage è svolto da personale 
infermieristico che “defi nisce 
la priorità di accesso alle cure 
prestate dal personale medico 
in qualche modo dirigendo per 
così dire il traffi  co all’interno del 

Pronto Soccorso rendendo com-
patibile con la risposta medica 
disponibile il fl usso all’interno 
della struttura”3. 

Il See and Treat applicato nella 
Regione Toscana 
La regione Toscana è partita dal 
presupposto che per i casi lievi il 
problema di salute potesse esse-
re risolto direttamente in fase di 
prima accoglienza in PS, evitan-
do al paziente diversi passaggi 
e procedure con l’applicazione 
del modello cosiddetto “See and 
Treat”, che vuole essere una ri-
sposta assistenziale alle urgenze 
minori, utilizzato dal Servizio Sa-
nitario Nazionale Inglese4 e che 
risulta effi  cace soprattutto nel 
contenimento delle attese. Lo 
caratterizzano: 
1. in conseguenza del “triage” 

scaturiscono due accessi di-
stinti, uno per i casi più gravi 
ed uno per le urgenze minori 
(il “See and Treat” propria-
mente detto); 

2. si identifi ca un’area per il “See 
and Treat”, adiacente al Pron-
to Soccorso, ove operi perso-
nale proprio; 

3. chi accede al “See and Treat” 
è accolto direttamente dal 
primo operatore disponibile, 
Medico o Infermiere, il qua-
le conduce autonomamente 
tutte le procedure necessarie 
fi no al loro termine; 

4. gli operatori addetti al “See 
and Treat” devono essere nel 
numero necessario per pren-
dere in carico immediatamen-
te il paziente ed evitare il de-
terminarsi di lunghe code; 

5. il personale dell’area “See and 

Treat” è costituito dagli ope-
ratori più esperti e comunque 
deve aver ricevuto una forma-
zione specifi ca per la patolo-
gia di competenza; 

6. viene ammessa al “See and 
Treat” una casistica seleziona-
ta per appropriatezza.1 

Punti del Progetto Toscana 
E’ evidente che gli aspetti inno-
vativi del modello inglese sono 
la sostituzione della funzione 
di triage con una più semplice 
discriminazione iniziale fra casi 
urgenti e casi non urgenti, e, per 
le urgenze minori, la completa 
presa in carico del caso da parte 
del primo operatore disponibile, 
medico o infermiere. 
Tale soluzione pare giuridica-
mente non sostenibile poiché 
le patologie, sebbene minori, ri-
mangono di pertinenza del me-
dico per la competenza specifi ca 
maturata durante il precorso for-
mativo corroborato non solo dal 
titolo e dalla legislazione vigente 
ma da un vissuto professionale 
specifi co ed unico. 
Ponendo poi sullo stesso piano, 
per la stessa patologia, il medico 
e l’infermiere, si viola il principio 
della specifi cità della competen-
za ottenuta con una formazione 
adeguata che ha condotto alla 
distinzione professionale di due 
fi gure eludendo fra l’altro il pri-
mato formativo del Corso di Lau-
rea in Medicina e Chirurgia. 
Se la fi gura che si vuole costruire 
quale espressione della medici-
na innovata del terzo millennio 
è quella di un infermiere con 
mansioni amplifi cate si ritiene 
che sia destinata a creare non 

-1 CENSIS comunicazione stampa 12 Ottobre 2004 disponibile al sito http://www.censis.it/ 
-2 Ministero della Salute. Compendio Anno 2003 http://www.ministerosalute.it/ 
-3 DesPlaines, IL (1999) Standards of emergency nursing practice (4th Ed.) Emergency 
Nursing Association (ENA)” 
-4 http://www.wise.nhs.uk/cmsWISE/Service 
+Themes/emergency/seeandtreat/seeandtreat.htm 
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pochi problemi gestionali, evo-
cando esperienze bocciate dalla 
storia sia nel mondo del lavoro 
sia in quello sociale, espresse e 
ben effi  giate da Breugel nel suo 
dipinto la “torre di Babele”. Si 
confi gurerebbe una situazione 
che vede uffi  cializzata una fi gura 
che assommi su di sè competen-
ze medico sanitarie, che è poi la 
fi gura del medico attuale, affi  an-
cata da una nuova fi gura a cui si 
riconoscano competenze sanita-
rie oltreché mediche, appunto 
evidenziabili in quel termine “in-
fermedico”. 
Il risultato è infatti quello di, 
usando un neologismo, “babe-
lizzare” la salute attraverso la 
confusione dei ruoli e la commi-
stione delle competenze, facen-
do sì che il cittadino sia sempre 
più confuso dalla impostazione 
della sanità pubblica, perdendo 
punti di riferimento certi nella 
confusione del “chi fa che cosa”. 
Non giovano bizantinismi che 
servano unicamente a giustifi ca-
re talune scelte e non a chiarire al 
paziente quale sia il rimedio giu-
sto per rispondere ai suoi biso-
gni di salute, piccoli o grandi che 
siano, come ad esempio propor-
gli protocolli da chicchessia ap-
plicati come prodotti certifi cati 
di cura, oggettivandoli e dunque 
rendendoli eseguibili indiff eren-
temente da medici od infermieri. 
Indubbiamente quest’ultima in-
novazione appare più signifi ca-
tiva per una certa impostazione 
della sanità pubblica che par-
rebbe dimenticare non tanto la 
snellezza degli accessi al Pronto 
Soccorso, che giustamente van-
no coordinati e snelliti, quanto 
la giustezza degli interventi te-
rapeutici ed il raggiungimento 
dell’obiettivo della miglior cura 
dispensata da personale qualifi -
cato. 
Altro elemento da valutare è 

quello più prettamente accade-
mico e formativo. Se la forma-
zione universitaria è tale da met-
tere in condizione sia il medico 
che l’infermiere di accedere alla 
funzione di dispensatore di cure, 
previo processo articolato di dia-
gnosi, allora il corso di laurea in 
medicina e quello in infermieri-
stica altro non sarebbero che un 
doppione. Anche in questo caso 
uno dei due dovrebbe essere 
abolito o comunque integrato. 
Ma ciò farebbe decadere il con-
cetto che le prestazioni sulla pic-
cola come sulla grande patologia 
siano diff erenziabili fra diverse 
fi gure professionali: l’infermiere 
che è messo nella condizione 
di fare il medico, travalica la sua 
funzione di infermiere di fatto 
sanato nella nuova posizione di 
medico. 

De iure et de facto si de-mansiona 
il medico e si sovra-mansiona 
l’infermiere che assurge a posi-
zione professionale medica pro-
prio allorquando si promuove l’ 
infermiere da un apporto preva-
lentemente collaborativo ad una 
fase operativamente autonoma, 
duplicando in tal modo le poten-
zialità del punto di prestazione. 
Quest’impostazione in appa-
renza inseribile in una sorta di 
democrazia sanitaria, di fatto è 
una rivoluzione nell’ambito della 
scienza medica, volendo attribu-
ire a talune fi gure competenze 
non proprie e non retaggio di 
una preparazione specifi ca e fi -
nalizzata. 
Sorge più di un dubbio quando 
si consideri, ad esempio, la ricer-
ca che è eff ettuata dal mondo in-
fermieristico anglosassone, e di 
cui si hanno conferme in autore-
voli riviste di “nursing”; cresce la 
perplessità su come si possa fare 
ricerca clinica, applicata e pura in 
ambito della patologia umana, 

che possa distinguersi in medica 
o infermieristica: la ricerca è sem-
pre ricerca diversifi cata per ma-
teria ed argomento, ma distinta 
in osservazionale o laboratoristi-
ca pura, clinica, gestionale . 
Ciò che varia è il target perché 
è solo la competenza specifi ca 
che porta a studiare particola-
rità cliniche, biologiche, farma-
cologiche o quant’altro. Ancor 
di più nella ricerca clinica, ove, 
in relazione alla specifi cità delle 
competenze può aversi quella 
collaborazione costruttiva fra le 
diverse fi gure professionali in 
ambito sanitario che agiscono 
in sinergia, e non in sola auto-
nomia, contribuendo indiretta-
mente al processo di cura del cit-
tadino ammalato, che è l’unico 
obiettivo certo nel mantenimen-
to e nella salvaguardia sociale 
del bene salute. 
Ma al ragionamento teorico si 
contrappone quello più pratico 
che vede l’utilizzo dell’infermie-
re nel triage in una funzione 
evidentemente “paramedica” in 
evoluzione verso quella “compe-
tenza medica che gli viene off er-
ta sul campo” ma che nella mente 
degli estensori è stato fi nalizzato 
ad <incrementare il numero delle 
prestazioni senza un pari, ma più 
limitato, incremento delle risorse 
umane>, come riportato testual-
mente sul documento regionale 
quale giustifi cazione addotta 
proprio dal vertice sanitario re-
gionale toscano. Postulando una 
garanzia di mantenimento della 
qualità della prestazione, tutto 
ciò <nelle linee di miglioramen-
to dei Pronto Soccorso che l’As-
sessorato al Diritto alla Salute sta 
promuovendo, pur rimanendo 
la necessità di ulteriori sviluppi 
organizzativi sul territorio>. Lo 
stesso Assessorato specifi ca di 
seguito <si a� erma il principio 
che la risposta all’urgenza, anche 
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solo soggettiva, deve essere for-
nita con e�  cacia e e�  cienza in-
dipendentemente dai tradizionali 
criteri con cui abbiamo valutato 
l’appropriatezza dell’accesso in 
PS, almeno � no a che il riferimento 
prevalente per i problemi del citta-
dino sarà costituito dal PS stesso>. 

Una giustifi cazione, quella di una 
innovazione utile e necessaria, 
perché più funzionale, che con-
trasta con la reale competenza 
dei due ipotetici attori coinvolti 
e con il diritto alla salute ed alla 
miglior cura sancita proprio dalla 
nostra costituzione, come un di-
ritto inalienabile. 

Il servizio di Urgenza Emer-
genza nel Servizio “118” 
Analogo discorso, con addotte 
le motivazioni succitate, si deve 
fare per un altro aspetto consi-
derato e parzialmente attuato 
con condivisione di protocolli in 
realtà diversifi cate della Regione 
Emilia Romagna. 
Adducendo la stessa motivazio-
ne giuridica portata a giustifi -
cazione di scelte organizzative 
assistenziali nell’ambito delle at-
tività di pronto soccorso che ve-
dono il personale infermieristico 
investito di compiti e mansioni di 
pertinenza medica, si è pensato 
di estendere a quest’ultimo talu-
ne attività di fatto riconducibili al 
principio del “See and Treat” an-
glosassone nell’urgenza-emer-
genza territoriale. 
Pur nell’addurre il giustifi cativo 
della eccezionalità degli inter-
venti si è pensato di strutturare 
l’assistenza coordinata dal 118 
sul territorio in modo che ad in-
tervenire in situazioni di codice 
rosso, come in caso di patologia 
coronariche acute, sia non più 

solo l’auto medica ma l’ambu-
lanza col solo infermiere a bor-
do, investito del compito del 
primo intervento il quale agisce 
con la giustifi cazione dello stato 
di necessità come, ed in vece, del 
medico. 
Pensare di attivare un servizio 
privo del medico nella struttu-
razione organizzativa del 118, 
sembra, a parere degli addetti 
all’urgenza emergenza, una si-
tuazione perlomeno singolare in 
relazione al fatto che competen-
za e qualità sono da considerarsi 
in tali circostanze di criticità ele-
menti tutt’altro che secondari e 
che proprio per questo un asset-
to organizzativo che ne preveda 
l’esclusione suona, nell’ambito 
della tutela della salute, se non 
azzardato quanto meno ardito. 
Richiamando la normativa che 
prevede la scomparsa del man-
sionario per il personale infer-
mieristico2 è stata postulata, ed 
in alcune realtà anche realizzata, 
la possibilità, per l’infermiere, di 
intervenire di routine in autono-
mia nella diagnosi e terapia di 
primo presidio nel caso del pa-
ziente non critico. 
L’autonomia infermieristica si 
è persino estesa alla sommini-
strazione di farmaci in ambito 
specialistico come nel caso di 
patologia coronarica acuta con 
infarto del miocardio (IMA). 
Come noto, dispensare farma-
ci è di pertinenza del medico o 
del personale infermieristico ma 
solo sotto la guida e responsabi-
lità medica. 
La motivazione addotta per tale 
deroga è quella della ecceziona-
lità degli eventi. Ma la situazione 
occasionale e rara non può esse-
re ritenuta suffi  ciente a giustifi -
care una eff ettuazione estensiva; 

infatti ogni intervento va modu-
lato e commisurato alla serietà 
della patologia. 
Si ritiene, inoltre, che una simile 
prassi porterebbe a limitare l’uso 
dell’automedica –dove è previ-
sto un medico a bordo -per cri-
teri di economia nel nome cioè 
di un economicismo di sostanza 
al fi ne di giustifi care decisioni 
organizzative poco consone con 
una corretta gestione del bene 
salute del cittadino. 
Non è considerato certamente 
produttivo per la collettività un 
assetto organizzativo che pre-
veda la sostituzione surrettizia 
del medico specialista con un 
infermiere “formato”, cui si attri-
buisca un’autonomia di giudizio 
e di intervento, che sarebbe giu-
stifi cato, come premesso, solo 
dalla quasi unicità degli eventi 
e, perciò, solo in casi particolari, 
in corso, cioè, di situazioni ecce-
zionali in cui si verifi casse, come 
ad esempio in caso di eventi ca-
tastrofi ci . 
Il cambiare le regole, che sono 
dettate soprattutto dal buon 
senso e dall’esperienza, in settori 
così delicati in cui la perizia è re-
quisito fondamentale data la dif-
fi coltà e la delicatezza delle pa-
tologie che per defi nizione sono 
di elevata gravità, è un fattore di 
rischio aggiuntivo alla prognosi 
dei pazienti critici e, soprattutto, 
dei risultati del processo di cura. 
A maggior ragione si deve ri-
tenere, fuor di dubbio, che ci si 
debba richiamare al rispetto del 
principio e del requisito impre-
scindibile che un simile interven-
to clinico sia eff ettuato da perso-
nale altamente specializzato, in 
possesso di una solida ed ogget-
tiva preparazione, e che peraltro 
sia giuridicamente giustifi cato 

2 (Legge n. 42/1999, art. 1 che abroga il succitato  D.P.R. 225/1974, costituente il mansionario della professione ed il 
D.M. 739/1994, rubricato quale “Regolamento concernente l’individuazione della fi gura e del relativo profi lo professionale dell’infermiere”) 
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in modo assolutamente chiaro e 
defi nito, che altri non è se non il 
medico specialista in medicina 
d’urgenza o in rianimazione. 
Ogni possibile deviazione da una 
simile impostazione così strut-
turata andrebbe a confi gurare 
scenari di un improprio utilizzo 
di personale e potrebbe portare 
quasi certamente ad instaurarsi 
contenziosi proprio nel nome e 
per conto della tutela della salute 
del cittadino. 
Verrebbe così meno il requisito 
di legalità legato al ruolo ed alle 
funzioni del medico in quanto 
fi gura giuridica ben defi nita e 
munita di specifi co titolo acca-
demico ed altrettanto specifi ca 
abilitazione all’esercizio della 
professione. 

L’atto medico, in tutte le sue pos-
sibili espressioni, ha legittimità 
derivante dal conseguimento 
dell’ idoneità all’esercizio profes-
sionale riconosciuta dall’Ordine 
dei Medici Chirurghi, su delega 

del Ministero della Salute nel ri-
spetto dell’art.13 e 32 della Carta 
Costituzionale. 
Esso si basa sui principi della libe-
ra scelta del cittadino e dell’au-
tonomia del medico, il quale è 
tenuto a richiedere come primo 
atto di responsabilità e cura il 
consenso implicito od esplicito 
nel rispetto della contrattualità 
del rapporto medico-paziente. 
Ed il consenso, per la sua essenza, 
è acquisibile nella sua forma com-
piuta pertanto solo dal medico-
medico, in ragione del fatto che 
la sua acquisizione è regolata e 
defi nita dalla giurisprudenza ne-
gli aspetti civili e penali e peraltro 
non è prevista alcuna procedura 
per l’acquisizione del consenso 
da parte delle altre fi gure profes-
sionali in ambito sanitario. Nella 
stessa gestione del rischio clinico 
il consenso diventa un passaggio 
necessario come primo atto di 
cura e come condivisione accet-
tazione dei percorso diagnostico 
terapeutici fra medico e paziente 

inintermediari e trova altresì con-
ferma in una vasta bibliografi a 
giurisprudenziale in merito a sen-
tenze ordinarie e della Suprema 
Corte di Cassazione. 

Progetto regionale Perimed
In data 14 gennaio c.a. è stato 
presentato a livello ospedalie-
ro un progetto infermiere “pi-
lota” in alcune realtà regionali 
per la gestione dei pazienti in 
fase preoperatoria partendo 
dal presupposto che la legge 
10.8.200 n.251 o della “Discipli-
na delle professioni sanitarie 
infermieristiche, tecniche, della 
riabilitazione, della prevenzio-
ne nonché della professione 
ostetrica” all’art.1 defi nisce che 
“Gli operatori delle professioni 
sanitarie dell’area delle scienze 
infermieristiche e della profes-
sione ostetrica svolgono con 
autonomia professionale attivi-
tà dirette alla prevenzione, alla 
cura ed alla salvaguardia della 
salute individuale e collettiva, 
espletando le funzioni indivi-
duate dalle norme istitutive 
dei relativi profi li professionali 
nonché dagli specifi ci codici 
deontologici ed utilizzando me-
todologie di pianifi cazione per 
obiettivi dell’assistenza”. Sem-
pre la Legge invita le Regioni 
alla promozione della “[…] valo-
rizzazione e la responsabilizza-
zione delle funzioni e del ruolo 
delle professioni infermieristico 
ostetriche al fi ne di contribuire 
alla realizzazione del diritto alla 
salute, al processo di azienda-
lizzazione del Servizio Sanita-
rio Nazionale, all’integrazione 
dell’organizzazione del lavoro 
della sanità in Italia con quella 
degli Stati dell’Unione Europea”. 
Ciò è stato considerato un valo-
re da sviluppare per cui la Re-
gione Emilia Romagna ha inteso 
presentare il progetto specifi co 118 a Phnom Penh (marzo 09 - freelance G. Calogero)
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inserendolo nell’ambito della 
sua politica di innovazione e di 
ricerca, stabilendo di lavorare su 
progetti e sperimentando mo-
delli organizzativi innovativi nel 
settore chirurgico, limitandoli 
alla fase preoperatoria. 

Sono stati addotti quale confer-
ma alla sperimentazione sul pa-
ziente in fase preoperatoria 
alcuni giustifi cativi di “merito” al 
fi ne di determinare: 
1-una implementazione del li-
vello di sicurezza del processo 
operatorio 
2-migliorare i livelli di assistenza 
in ragione dei livelli di qualità 
percepita ed attesa dal 
cittadino 
3-migliorare l’integrazione fra 
ospedale e servizi territoriali. 
Nelle intenzioni della Regione 
si intende valorizzare le com-
petenze del personale ausiliario 
infermieristico e ostetrico, attri-
buendo loro e riconoscendo un 
“core competence” struttura-
to, elevato e specifi co, sulla cui 
base poter stabilire, individuan-
done le peculiarità, un “core 
curriculum” a riprova del livello 
formativo che possa costituire 
la base culturale su cui costrui-
re i percorsi formativi ulteriori 
di specializzazione in accordo 
con le Università, attualizzan-
dolo al settore chirurgico e più 
nello specifi co, preoperatorio. 
Alla funzione prettamente infer-

mieristica, che può considerarsi 
prettamente di “qualifi cato sup-
porto al medico” col rilievo di 
dati anamnestici peculiarmente 
raccolti dall’infermiere, si riscon-
trano elementi di giudizio, a se-
conda della serietà delle patolo-
gie da sottoporre a trattamento 
chirurgico, valutazioni cliniche 
particolari di supporto all’ane-
stesista (infermiere valutatore 
insieme all’anestesista in caso 
di percorso a media intensità) 
ma anche di piena autonomia 
(nel percorso a bassa intensità), 
lasciando alla valutazione uni-
ca dell’anestesista invece i casi 
complessi (percorso ad alta in-
tensità) 
Nel documento in origine (pag 
15), si rileva che nel piano forma-
tivo è previsto che il personale 
ausiliario infermieristico di fatto 
venga posto in condizione di 
fare una valutazione degli esami 
e della persona, passando attra-
verso la raccolta dei dati anam-
nestici e seguendo a questi una 
valutazione clinica del paziente, 
procedendo a visita, come l’au-
scultazione del torace: e tutto 
ciò in un lasso di tempo breve 
nell’arco di soli tre mesi, essen-
do questo il tempo ritenuto suf-
fi ciente per maturare le compe-
tenze specifi che richieste. 

Lascia alla valutazione ulteriore 
il signifi cato del modulo dell’in-
tervista con proposizione di 

domande a valenza clinica che 
mal si coniugano con una for-
mazione non medica, perché 
espressione di una valutazione 
clinica complessa nell’alveo di 
patologie diverse e diversifi cate 
per cui necessita apposita for-
mazione specifi ca maturata nel 
corso degli anni ed così anche 
l’auscultazione polmonare.

Il senso della sperimentazione si 
riassume pertanto in una generi-
ca azione non più sussidiaria ma 
alternativa al medico attribuen-
do in fase sperimentale compe-
tenze non solo assistenziali ma 
cliniche operative e gestionali in 
piena autonomia, “costruendo 
un portfolio di competenze per 
gli operatori dell’area assisten-
ziale nell’ambito della formazio-
ne complementare specialistica 
in collaborazione con l’Univer-
sità” . 
Al termine del “breve periodo 
formativo” si stabilisce che l’in-
fermiere sia capace di:

1 valutatare le condizioni dei 
pazienti a basso rischio utiliz-
zando modalità e strumenti 
condivisi in collaborazione di 
altre fi gure del team 

2 valutare le informazioni già in 
possesso del paziente

3 documentare le condizioni 
mediche preesistenti

4 riconoscere le indicazioni cli-
niche e le potenziali reazioni 

Fig.1( dal documento progetto Perimed RER del 14.1.2010) 
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avverse ai farmaci impiegati 
in ambito preoperatorio

5 favorire la continuità assisten-
ziale

6 sviluppare progettualità

Un’articolata sperimentazione 
che ponga sullo stesso piano 
l’intervento autonomo dell’in-
fermiere con quello dell’ane-
stesista suona azzardato, sia 
per la valutazione iniziale dei 
patologia a basso oppure a me-
dio o alto rischio; poi crea una 
serie di problemi professiona-
li, etici, inerenti la sicurezza 
dell’ammalato al quale deve 
essere garantita un’assistenza 
clinica qualifi cata da parte di 
personale addetto preparato e 
“certifi cato”, la cui esperienza 
sia certamente superiore ad un 
corso di formazione trimestrale, 
a tutela proprio della salute del 
cittadino. 
Una salute che, in base al pro-
getto in questione, sarebbe si-
curamente compromessa con 
atti politici che portano all’in-
dubbio aumento del rischio cli-
nico e sic stantibus rebus, ogni 
ulteriore tentativo di sostituire 
il medico nella sua funzione con 
altro personale, che non abbia 
una specifi ca, articolata e docu-
mentata formazione (core cur-
riculum) conseguita seguendo 
un iter formativo adeguato, co-
stituisce motivo di apprensio-
ne per il cittadino, il quale non 
avrebbe la garanzia di un’assi-
stenza qualifi cata, nonché ne 
testimoni nel post totum un’il-
lecita interpretazione statuale. 

Conclusioni 
La FRER, alla luce delle consi-
derazioni sopra riportate, fatto 
salvo il principio della salva-
guardia dell’alleanza terapeu-
tica e del rapporto medico-
paziente e nell’ambito di una 

valutazione globale sulle pro-
spettive dell’assistenza sanita-
ria necessitante un coinvolgi-
mento delle componenti non 
mediche, ritiene indispensabile 
che la FNOMCeO ponga in es-
sere, anche attraverso il pros-
simo Convegno previsto in Ro-
magna nel mese di maggio un 
approfondito dibattito per 
de� nire: 
1) l’atto medico; 
2) la peculiarità dell’attività del 

medico; 
3) il diritto-dovere della dia-

gnosi e della cura del pazien-
te quale prerogativa impre-
scindibile del medico; 

4) ruolo e funzione del perso-
nale ausiliario nei processi di 
diagnosi e cura 

5) la normativa che regolamen-
ta la fi gura giuridica del me-
dico; 

6) la responsabilità professio-
nale d’equipe, nella certezza 
dei ruoli e delle mansioni ed 
il primato dell’atto medico; 

7) con chiarezza i compiti e i 
ruoli nei rapporti con le altre 
fi gure professionali collabo-
ranti con il medico nei vari 
processi operativi, 

8) l’individuazione degli atti 
e l’esecutore delle azioni 
esercitate nel processo di 
diagnosi, terapia e certifi ca-
zione di cui è assegnata la 
responsabilità diretta al me-
dico (o DTC) 

8) per le professioni sanitarie 
non mediche la necessità del 
preventivo consenso raccol-
to dal medico responsabile 
dei singoli atti di diagnosi e 
cura, inquadrati nel lavoro di 
equipe. 

9) la responsabilità del medi-
co di ogni atto di diagnosi e 
cura che preveda l’interven-
to di tutte le altre fi gure sani-
tarie a concorso del risultato 

in ogni singolo segmento 
operativo. 

Ed infi ne sollecitare ogni per-
corso per giungere alla depe-
nalizzazione dell’errore medico. 
Tali argomenti paiono ormai 
ineludibili: si tratta di mettere 
il dito nella piaga sui tentativi, 
sempre più evidenti, di deter-
minare una equipollenza di ti-
toli a fronte di prestazioni che 
competono ad attori diversi in 
ambito sanitario. Come noto, al 
medico compete stilare la certi-
fi cazione che è strumento con 
una sua struttura e validità giu-
ridica e conseguenti responsa-
bilità, indipendentemente dal 
tipo di prestazioni eff ettuate, 
quale atto di cura che ne è pe-
culiare espressione. Situazione, 
questa che non potrà mai com-
petere all’operatore sanitario 
e se l’operatore sanitario chia-
mato in causa, nella fattispecie 
l’infermiere, non può legalmen-
te certifi care la sua prestazione 
questa non potrà produrre gli 
eff etti anche legalmente attesi. 
In altre parole il modello orga-
nizzativo alla base di qualun-
que procedura non può non 
tenere conto che gli operatori 
hanno responsabilità e proce-
dure comunque diverse e non 
assimilabili. 
In questa ottica in ogni Pronto 
Soccorso qualunque un ambu-
latorio dedicato a codici bianchi 
e verdi, con più infermieri dovrà 
essere affi  dato alla responsa-
bilità di un medico, e solo a 
lui compete l’iter di diagnosi e 
cura. 
Si ritiene che precostituire per-
corsi-scorciatoia con un retro-
pensiero economicistico non 
possa che creare danno al citta-
dino, al paziente, all’economia 
del Paese. 

FRER Ordini 
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INTRODUZIONE
L’acne giovanile guarisce con il passare del tempo. Questa è, purtroppo ancora oggi, l’opinione che si ha di una 
patologia tanto importante. Questa opinione va completamente ribaltata in un’era in cui l’apparire e l’estetica 
hanno una importanza sempre maggiore. L’acne infatti coinvolge proprio questi due aspetti, oltre alla sfera 
psicologica. E’ una patologia delle unità follicolo - sebacee caratterizzata da formazioni non infi ammatorie, 
(comedoni) i cosiddetti punti neri, e infi ammatori, papule, pustole e talvolta noduli e cisti. La percentuale degli 
adolescenti di ambo i sessi, colpita dalla patologia, si aggira fra il 70 e il 90% . Il picco di incidenza è tra i 14 e i 18 
anni nella femmina, fra i 16 e 19 nel maschio. Di solito comunque comincia all’inizio della pubertà e può anche 
protrarsi  in alcuni casi fi no ai 30 anni, anche se generalmente intorno ai 20-22 anni comincia la regressione.
I distretti anatomici più frequentemente colpiti sono il volto, il dorso e la parte antero-superiore del torace.
La patogenesi è multifattoriale e comprende:
1) Aumentata attività delle ghiandole sebacee (seborrea);
2) Ipercheratinizzazione dell’infundibolo;
3) Infi ammazione follicolare e perifollicolare;  
4) Colonizzazione batterica da parte del Propionibacterium Acnes, anche se la più recente letteratura ne sta 

ridimensionando l’importanza.

CLINICA - Dal punto di vista clinico si distingue :
1) Acne lieve: costituita da una componente comedonica (punti neri ) e microcistica (punti bianchi).  Di    norma 

è circoscritta al volto. La terapia, a questo stadio, si basa sull’uso di prodotti topici: retinoidi, acido azelaico, 
benzoil perossido, da  soli o in combinazione con antibiotici topici. Spesso  questi  principi attivi sono associati  
in un unico prodotto, sicuramente da preferire per ottenere una maggior compliance da parte del paziente.

2) Acne moderata: detta anche papulo-pustolosa in cui compaiono papule eritematose e pustole vere e 
proprie, i cosiddetti “brufoli” . Comincia a coinvolgere il tronco. In questo stadio alla terapia topica, basata 
soprattutto su antibiotici e isotretinoina, va associata un’antibioticoterapia generale per qualche mese 
(tetracicline o eritromicina  a basso dosaggio). 

3) Acne severa: detta nodulo-cistica  in cui insorgono lesioni nodulo-cistiche conglobate con tendenza alla 
ascessualizzazione. Si localizza al volto, al dorso  e alla parte alta del petto. La terapia si basa soprattutto 
sull’uso di antibiotici orali  a dosaggio pieno per circa tre mesi e retinoidi topici. In considerazione degli 
importanti eff etti collaterali,  solo in casi eccezionali e davvero resistenti a tutte le altre terapie , alcuni autori 
valutano la possibilità  di ricorrere all’uso orale delle tretinoine e degli ormoni. Gli esiti dell’acne possono 
consistere in semplici discromie, in cicatrici depresse o ipertrofi che, in veri e propri cheloidi deturpanti. 
Intervenire in questi casi con le terapie specifi che al singolo esito.

Dunque l’acne va curata adeguatamente e tempestivamente per prevenire: 
• un negativo impatto psicologico sul paziente, in un’età come l’adolescenza già critica di per sé;
•  lo sviluppo di cicatrici post-acneiche che prolungherebbero questo disagio psicologico.

La scelta di una terapia farmacologia adeguata però, deve soprattutto oggi, associarsi a un  opportuno 
approccio dermocosmetologico.
La ragazzina che è aff etta da acne vuole continuare a truccarsi, il ragazzino aff etto da acne deve pur radersi. 
Infatti esistono dei cosmetici che pur conservando l’aspetto “truccante” svolgono una azione seboregolatrice 
e antinfi ammatoria.
Nell’uomo non va trascurato l’uso di prodotti specifi ci per la rasatura, contenenti sostanze ad azione antisettica. 
La fotoprotezione non va mai dimenticata.
Per conservare il risultato clinico ottenuto dopo mesi di terapia e prevenire purtroppo  non infrequenti recidive, 
può essere utile istruire  il paziente con semplici consigli : le tre D (come le defi nisce l’autore nella sua più che  
ventennale esperienza ): 

• Detersione corretta, non aggressiva  e non frequente ;
• Dieta equilibrata;
• Divieto di strizzare i famosi “brufoli e punti neri”.

Michele Cinque
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FIRMATA LA CONVENZIONE DELL’ORDINE DI MODENA PER LA 
PEC A TUTTI GLI  ISCRITTI

Il Consiglio Direttivo dell’Ordine nella seduta del 3.3.2010, a conclusione di una trattativa che ha impe-
gnato Ordine e Federazione Nazionale per alcuni mesi,  ha deliberato di sottoscrivere una convenzione 
con ArubaPEC Spa per la fornitura di caselle di posta elettronica certi� cata agli iscritti a condizioni 

economiche particolarmente vantaggiose.
Ferma restando la libera scelta  per ogni singolo professionista di acquistare la propria casella presso un qual-
siasi Gestore autorizzato, la proposta  alla quale aderisce l’Ordine di Modena prevede l’acquisto, a carico dell’ 
interessato,  di una  casella di posta certifi cata per la durata di 3 anni al costo complessivo di € 6,00 + IVA. 
Nella considerazione che gli obblighi di legge (Legge 2/2009)  impongono ad ogni professionista iscritto 
all’Ordine la dotazione di una  casella di posta elettronica certifi cata, che deve essere comunicata all’Ordine 
di appartenenza, ti  invitiamo ad attivare la  casella di posta elettronica con la convenzione che ti proponia-
mo perché, in aggiunta ad un costo molto contenuto, l’accordo prevede che il successivo adempimento di 
comunicazione all’Ordine  degli indirizzi Pec  attivati, venga  assolto  a cura del Gestore.
Nel giro di alcune settimane sarà accessibile un portale internet che ArubaPEC si è impegnata a realizzare 
per consentire a tutti i colleghi iscritti l’attivazione della propria casella di posta elettronica in modo semplice  
e immediato. Quanto prima ti comunicheremo i percorsi e le modalità di attivazione tramite il Bollettino, 
la newsletter e il sito internet.

La posta elettronica certifi cata (PEC) è uno strumento che permette di dare ad 
un messaggio di posta elettronica lo stesso valore di una raccomandata con 
avviso di ricevimento tradizionale, qualora entrambe le caselle del mittente e 

del destinatario siano di Posta Elettronica Certifi cata.
La casella di posta elettronica certifi cata può essere acquistata esclusivamente dai 
Gestori accreditati (Poste Com spa, Aruba Pec spa, Infocert e altri) presso il CNIPA 
(Centro Nazionale per l’informatica nella Pubblica Amministrazione)  che è l’organo 
pubblico preposto al controllo della posta elettronica certifi cata.
Dal punto di vista dell’utente, una casella di posta elettronica certifi cata non si diff erenzia da una casella 
di posta normale; cambia solo il meccanismo di comunicazione sul quale si basa la PEC, che prevede 
l’emissione di  alcune ricevute, aventi valore legale, inviate dai gestori PEC del mittente e del destina-
tario e delle quali  rimane una traccia informatica presso i Gestori per un periodo di trenta mesi, secondo 
quanto previsto dalle normative.  
Il decreto legge n. 185 del 29 novembre 2008 (pubblicata sulla GU n. 280 del 29 novembre 2008, S.O. n. 
263 convertito nella legge n. 2/2009), prevede che:

 � i professionisti iscritti in albi ed elenchi istituiti con legge dello Stato,  sono tenuti a comunicare ai ri-
spettivi Ordini o Collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certifi cata entro un anno (29/11/2009: 
termine non perentorio) dalla data di entrata in vigore del succitato decreto;

 � gli Ordini e i Collegi devono pubblicare in un elenco riservato, consultabile in via telematica esclusi-
vamente dalle pubbliche amministrazioni, i dati identifi cativi degli iscritti con il relativo indirizzo di 
posta elettronica certifi cata.

La  PEC è quindi uno strumento:
 • veloce ed economico  per  la trasmissione e comunicazione,  anche per gli invii a più destinatari con-

temporaneamente, con costi estremamente più bassi rispetto a quelli dei mezzi tradizionali; 
 • non necessita della presenza del destinatario per completare la consegna; 
 • assegna validità legale alle ricevute di consegna e certifi cazione degli allegati al messaggio;
 • permette la  consultazione ed uso anche da postazioni diverse da quella del proprio uffi  cio o abita-

zione (basta un qualsiasi PC connesso ad Internet), ed in qualunque momento grazie alla persistenza 
del messaggio nella casella di posta elettronica; 

 • sicuro, perché off re le garanzie  di sicurezza previste dal Codice della privacy
Federica Ferrari

POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA: COSA E’?
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EPATOTOSSICITÀ LEGATA A USO DI HYDROXYCUT

A lcuni ricercatori della Division of Gastrointestinal and Liver Diseases, University of Southern 
California di Los Angeles hanno dimostrato che l'impiego di hydroxycut provoca seri danni 
a livello epatico con rischio di insufficienza epatica acuta e morte. L'allarme deriva da uno 

studio apparso su American Journal of Gastroenterology che ha riguardato otto pazienti ricoverati 
presso differenti strutture ospedaliere per seri problemi epatici conseguenti all'assunzione, fina-
lizzata alla perdita di peso, del noto integratore alimentare. In breve, per tre di questi pazienti si è 
reso necessario il trapianto di fegato. Oltre a questi casi, gli autori hanno preso in considerazione, 
dal database Fda MedWatch, altre nove pazienti, per i quali erano disponibili adeguate informazioni 
cliniche, di cui uno deceduto per insufficienza epatica acuta. Ittero, affaticamento, nausea, vomito 
e dolore addominale. Questi i principali sintomi riscontrati. La maggior parte dei pazienti esibiva un 
quadro clinico di danno epatocellulare e l'assunzione di hydroxycut ne è stata ritenuta responsabile, 
con assoluta certezza, per otto casi; con alta probabilità per altri casi; con buona probabilità per 
due e, infine, altre due condizioni sono state considerate come possibilmente dovute all'integratore 
dietetico.

Tratto da DoctorNews  - giovedì 18 febbraio 2010

Informazione pubblicitaria
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FONDO GENERALE “QUOTA A”: CONTRIBUTI OBBLIGATORI PER 
IL RUOLO 2010

La Fondazione ENPAM ha affi  dato ad Equitalia Esatri S.p.A. - Via Dell’Innovazione, 7 - 20126  MILANO,   
l’incarico di riscuotere, su tutto il territorio nazionale, i contributi previdenziali dovuti alla Quota A del Fondo 
di Previdenza Generale. 

Gli importi contributivi per l’anno 2010, distinti in base alle fasce di età, sono i seguenti:
-  € 186,40   fi no a 30 anni di età; 
-  € 361,82  dal compimento dei 30 fi no ai 35 anni di età; 
-  € 678,99  dal compimento dei 35 fi no ai 40 anni di età; 
-  € 1.253,96  dal compimento dei 40 fi no ai 65 anni di età. 

Oltre alla quota relativa al contributo previdenziale, tutti gli iscritti sono, altresì, tenuti al versamento del 
“contributo maternità, adozione e aborto” nella misura di € 42,75.
I contributi possono essere pagati in quattro rate con scadenza 30 aprile, 30 giugno, 30 settembre, 30 novembre 
o in unica soluzione entro il termine previsto per la prima rata (30 aprile). Qualora l’avviso dovesse pervenire 
oltre la scadenza di una o più rate, il versamento potrà essere eff ettuato entro 15 gg. dalla data di ricevimento. 
Mancato ricevimento bollettini
Nel caso di mancato ricevimento dell’avviso entro il corrente mese contattare:
-  Equitalia Esatri S.p.A al numero call-center   800927940 - selezione 10, ovvero inoltrare richiesta scritta 
al numero di fax 02 641 66 617,indicando nome, cognome e codice fi scale, allegando fotocopia di un 
documento valido.
Mancato ricevimento bollettini per variazione di indirizzo
Qualora il mancato ricevimento dei bollettini fosse dovuto alla variazione dell’indirizzo di residenza, è 
necessario comunicare tale variazione, obbligatoriamente per il tramite dell’Ordine di appartenenza, alla 
Fondazione Enpam Servizio Contributi Minimi del Fondo Generale.

DOMICILIAZIONE BANCARIA QUOTA A
Si rammenta che il contributo “Quota A” può essere corrisposto anche mediante domiciliazione bancaria 
(procedura RID). Attraverso la procedura di riscossione RID, l’addebito delle somme dovute è eff ettuato 
automaticamente l’ultimo giorno utile per il pagamento di ciascuna rata (o alla scadenza della prima rata in 
caso opzione per il pagamento in unica soluzione). Il servizio è già stato attivato con successo da oltre 100.000 
iscritti. 
Per poter usufruire della domiciliazione bancaria è suffi  ciente compilare il modulo RID allegato all’avviso 
di pagamento e trasmetterlo entro il prossimo 31 maggio ad Equitalia ESATRI S.p.A. tramite Fax al n. 
02.6414.1061. L’adesione, inoltre, può essere eff ettuata tramite Internet (sul sito www.taxtel.it) o per telefono, 
al numero 800.178.090, da cellulare o estero al numero 02.6416.1703. 
Per il servizio off erto, la commissione richiesta da Equitalia ESATRI S.p.A. è di € 2,07 per addebito. 
Le domande di attivazione della procedura RID devono necessariamente pervenire entro il 31 maggio. Tutte le 
richieste di adesione presentate entro tale data determinano l’addebito in conto corrente dell’intero importo 
dovuto, secondo le modalità di pagamento prescelte (unica soluzione o pagamento rateale). In tale caso, 
pertanto, l’iscritto non dovrà in alcun caso procedere al pagamento diretto della rata già scaduta il 30 aprile. 
In caso di smarrimento o mancato ricevimento dei bollettini di pagamento trasmessi da Equitalia Esatri s.p.a., 
nell’Area riservata del portale www.enpam.it, per gli utenti registrati, è stato attivato il nuovo servizio 
di stampa on-line del duplicato del bollettino RAV. Il pagamento di tali duplicati dovrà essere eff ettuato 
esclusivamente presso gli Istituti di Credito oppure con carta di credito mediante il servizio taxtel: 

via telefono al n. 800.191.191
via internet al sito www.taxtel.it 

Gli utenti non registrati al portale della Fondazione possono ottenere le istruzioni necessarie per provvedere 
comunque al versamento inoltrando la relativa richiesta ad Equitalia Esatri S.p.A. mediante fax al numero 
02.641.666.19. L’istanza dovrà essere completa di: cognome e nome - codice � scale - indirizzo - recapito telefonico/
Fax. ALLEGARE: fotocopia di un documento di identità in corso di validità. 
Qualora l’avviso RAV pervenga oltre la scadenza della prima rata, il pagamento potrà essere e� ettuato 
entro 15 giorni dal ricevimento.Si rammenta, infi ne, che i contributi previdenziali sono integralmente 
deducibili dal reddito complessivo, ai sensi dell’art. 10, comma 1, lett. e) del Testo Unico delle Imposte sui 
Redditi (TUIR). 
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INIZIATIVA DI AGGIORNAMENTO SU 
RICETTAZIONE E CERTIFICAZIONE MEDICA

L’Ordine provinciale dei medici chirurghi e 
odontoiatri di Modena, da sempre attento ai 
temi dell’aggiornamento e della formazione 

dei propri iscritti, ritiene opportuno sensibilizzare i 
professionisti laureati negli ultimi anni sulle pro-
blematiche correlate alla ricettazione e alla certifi ca-
zione medica. L’invito è rivolto in particolar modo ai 
laureati dal 2006 al 2010, ma possono intervenire tut-
ti i colleghi che desiderano approfondire questi temi.
Tale esigenza infatti è stata più volte portata all’at-
tenzione del Consiglio nell’ambito dell’espletamento 
dell’attività  di sostituzione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta.
Nel corso della serata sarà illustrata la maggior parte delle tipologie di certifi cazioni con lo svolgimento 
successivo della discussione sui quesiti dei partecipanti.

21  APRILE 2010 – ORE 20,30
Sala Cavani Centro Famiglia di Nazareth

Via Formigina, 319 a Modena

CORSO PER DATORI DI LAVORO DI STUDI MEDICI E ODONTOIATRICI 
CHE INTENDONO ESERCITARE LA FUNZIONE DI RSPP

L'Ordine dei medici chirurghi e degli odontoiatri di Modena organizza  in collaborazione con il Diparti-
mento di Sanità Pubblica dell'AUSL di Modena un corso per datori di lavoro di studi medici e odontoiatrici 
che intendono esercitare la funzione di RSPP (responsabile del servizio di prevenzione e protezione) ai 
sensi del D.Lgs.81/08. 
Il corso, della durata di 16 ore complessive, si svolgerà presso l’Aula Magna del Centro Famiglia di Na-
zareth – Via Formigina 319 - Modena nelle date di seguito riportate:

sabato 8 maggio  (8,45  - 13,00)

sabato 15 maggio (9,00 – 13,00)

sabato 29 maggio (9,00 – 13,00)

sabato 5 giugno   (8,45  - 13,00)

La partecipazione è gratuita e riservata agli iscritti all’Ordine di Modena; è necessario inviare 
l’adesione compilando l’apposito modulo alla segreteria organizzativa tramite mail, fax, posta ordinaria o 
iscrizione on line (sito www.ordinemedicimodena.it - sezione aggiornamento professionale) entro e non 
oltre il giorno 2 maggio 2010.

N. max partecipanti: 120

Accreditamento ECM  Regione Emilia Romagna richiesto.
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JOURNAL CLUB: LA GESTIONE IN PILLOLE E LA DISCUSSIONE DEI CASI CLINICI 
PRESSO L’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA POLICLINICO DI MODENA

L’Azienda Policlinico ha avviato dal 2008 un’attività di incontri  seminariali denominati “Journal Club” 
rivolti a tutti i professionisti operanti all’interno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico 
di Modena. Il progetto voluto dalla Direzione Generale dell’Azienda ha avuto, inizialmente, l’obiet-

tivo  di informare la popolazione aziendale su temi di carattere organizzativo gestionale (Journal Club 
gestione in pillole). Dato il successo dell’iniziativa l’attività è stata ampliata ad  una sezione dedicata alla 
presentazione e discussione dei casi clinici (Journal Club Casi clinici). Lo scopo di questa iniziativa è quello 
di mettere in comune le informazioni di carattere gestionale, organizzativo e tecnico-scientifi co che ri-
guardano l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena, attraverso il coinvolgimento diretto 
della stessa Direzione Generale e la condivisione dei partecipanti.
I colleghi che desiderano partecipare all’iniziativa potranno farlo sia in qualità di uditori che di  relatori, 
previo accordo con gli uffi  ci competenti.  É stato richiesto il conferimento di crediti formativi ECM per 
attività di Apprendimento sul Campo (ASC) alla Regione Emilia Romagna.

Per informazioni: www.policlinico.mo.it/formazione/formazione.asp - Tel. 059 422 5600

                  In collaborazione con HESPERIA  HOSPITAL  di Modena
     

2°  CONGRESSO   NAZIONALE    SICT
Modena, 15 Maggio 2010

Il congresso si terrà presso l’Aula Magna dell’Hesperia Hospital 

Via Arquà 80 - Modena

Modalità di partecipazione e programma sono consultabili sul sito dell’Ordine: www.ordinemedicimodena.it 
sezione aggiornamento professionale.
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UNA SCELTA DI CAMPO

Dobbiamo con molta fran-
chezza ammettere che 
ci vuole coraggio e deci-

sione nell’aff rontare temi come 
quelli della contenzione dei 
pazienti. O meglio dei cittadini, 
perché di questo si tratta. 
I valori in campo sui quali si gio-
ca la partita della dignità delle 
persone e del rispetto delle re-
gole sono di assoluto rilievo e 
vanno dai princìpi costituzionali 
alle norme etiche. Eppure la con-
tenzione resta un argomento 
scomodo e per questo da evitare 
accuratamente. Salvo riapparire 
come d’incanto ogniqualvolta 
sulle prime pagine dei giorna-
li scoppia “il caso”. E allora la 
macchina mediatica si mette in 
moto con grande fragore e stri-
tola chiunque si trovi sul proprio 
cammino, poi d’un tratto di nuo-
vo si ferma. E di nuovo è silenzio, 
un silenzio che copre ogni cosa, 
ogni persona, ogni atto che si 
compie all’interno degli ospeda-
li, delle strutture protette, delle 
case. Fino al nuovo “caso”. 
E la contenzione resta un tema 
scomodo. Scomodo perché co-
stringe le menti a ragionare e a 
valutare i rischi e i benefi ci, sco-
modo perché in campo ci sono 
valori come le libertà individuali, 
scomodo perché confi gge con le 
coscienze di quanti si occupano 
del paziente da limitare, da con-
tenere appunto. Le percentuali 
che attengono alla fenomenolo-
gia della contenzione sono delle 
più disparate né potrebbe essere 
diversamente. Certamente negli 

ultimi anni si è assistito 
ad un progressivo incre-
mento delle iniziative di 
aggiornamento prima 
e di formazione poi del 
personale sanitario e 
parasanitario su un tema 
così pregnante. Si sono 
moltiplicati i gruppi di 
lavoro costituiti dalle va-
rie professionalità coin-
volte con l’obiettivo di-
chiarato di approfondire 
le criticità individuando 
linee guida di compor-
tamento condivise. È 
uno sforzo che implica 
forte senso di responsa-
bilità non disgiunto dalla consa-
pevolezza di doversi mettere in 
gioco con le proprie certezze e 
soprattutto con le proprie abi-
tudini. Le cause di un fenomeno 
così diffi  cilmente quantifi cabile 
sono numerose: la scarsa o nulla 
formazione universitaria e post-
universitaria, l’incremento ormai 
esponenziale delle persone an-
ziane, l’aumento degli anziani 
con defi cit cognitivi, il tema del-
la responsabilità medica sotto il 
profi lo legale e assicurativo. Ma 
sullo sfondo, non dimentichia-
molo, vi è la profonda crisi del 
modello sociale che ha retto il 
nucleo centrale della famiglia 
fi no a pochi anni fa. Se gli an-
ziani sempre più spesso vanno 
“ospiti” nelle strutture protette 
è semplicemente perché o sono 
rimasti soli o non esiste più un 
familiare di riferimento, un fi glio 
ad esempio, che possa essere il 

naturale caregiver.  Le diffi  coltà 
economiche fanno il resto. L’ap-
profondimento del tema del-
la contenzione costituisce una 
scommessa in primo luogo con 
noi stessi e poi con la Società che 
nel bene e nel male rappresen-
tiamo tutti. La raccolta di Nun-
zia Manicardi con i contributi e 
le “storie in libertà” – come le si 
potrebbe defi nire con un po’ di 
fantasia -  rappresenta un buon 
terreno di confronto e nel con-
tempo di approfondimento per 
tematiche che purtroppo non 
hanno il dono della soluzione a 
portata di mano.  Quando otto 
anni fa si costituì a Modena, per 
iniziativa dell’Ordine dei medici, 
un tavolo tecnico per aff ronta-
re questi problemi che ancora 
una volta avevano avuto l’onore 
delle prime pagine dei giornali 
locali, si individuarono ben pre-
sto numerosi fi loni di interesse, 
non ultimo quello della scarsità 
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del personale dedicato alle cure 
sanitarie degli anziani, ma non 
solo, sia negli ospedali che nelle 
strutture protette. E si sottolineò 
proprio come uno dei principi 
guida fosse che non si doveva 
ricorrere alla contenzione fi sica 
dei pazienti come misura “alter-
nativa” o comunque “suppleti-
va” di una carenza strutturale del 
servizio. Una tale impostazione 
valorizzava di conseguenza le 
responsabilità dei gestori della 
cosa pubblica sia sul versante so-
ciale che su quello sanitario.  Ma 
la disamina delle problematiche 
in campo non sarebbe completa 
se non si facesse un sia pur mini-
mo cenno a quella che io credo 
sia la vera contenzione, quella 
“farmacologica”. In realtà la con-
tenzione fi sica è costantemente 

visualizzabile e per questo re-
lazionabile per cui il suo impat-
to emotivo è indiscutibilmente 
maggiore, ma quante gocce e 
quanti sciroppi sono stati som-
ministrati – spesso senza il neces-
sario consenso – a ignari pazienti 
per limitarne comportamenti 
ritenuti lesivi per sé e per gli al-
tri….La terapia farmacologica fa 
parte della routine di un ospe-
dale e o di una struttura protetta 
per anziani e qualche farmaco in 
più per sedare una specifi ca ag-
gressività non costituisce motivo 
né di scandalo né di particola-
re preoccupazione etica. O no?   
Ecco, questo per dire che la con-
tenzione è come un mostro dal-
le mille teste e bisogna avere la 
pazienza di eliminarle tutte, una 
ad una, o forse meglio eliminar-

ne il maggior numero possibile.  
Il criterio ispiratore infatti non 
può non essere il rispetto della 
Vita e della Libertà dell’individuo 
sancito nella Costituzione Italia-
na e in numerose Convenzioni 
internazionali e Dichiarazioni di 
principi etici e bioetici. Anche se 
poi, alla fi ne di ogni ragionamen-
to anche il più fi ne dal punto di 
vista intellettuale, resta al fondo 
di questo tema così destruente 
per le nostre coscienze una sola 
incontrovertibile verità: quando 
si “contiene” una persona biso-
gna sempre pensare che in quel 
momento si sta profondamente 
alterando un rapporto naturale, 
una relazione che è e resta tra 
Uomini con la U maiuscola. 

N. G. D’Autilia
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Torniamo alla nostra amata dermatologia, peraltro ric-
chissima di modi di dire dialettali con:

AL BÓGN = IL FORUNCOLO
(Tumefazione con una puntina di pus)

Il Devoto lo fa derivare da una voce mediterranea, altri propendono per una voce 
germanica.
Un altro termine con lo stesso signifi cato, ma più specifi co per una “pustola 
acneica” è:
BRÓFFEL (foruncolo, brufolo).
Anche qui l’etimologia è incerta. Secondo il Cortellazzo deriva forse dall’incrocio tra le voci latine “verruca” (escre-
scenza) e “rufulus” (rossiccio).
Modi di dire:
“St’an bugnós, st’et’r an spós” – (quest’anno foruncoloso, l’anno prossimo sposo), quindi c’è un matrimonio in vista.
“Ch’at vègna un bógn ind-al cul” – la traduzione mi pare inutile, ma per “correttezza” – (che ti venga un brufolo nel 
culo), si dice ovviamente in tono scherzoso, ma per chi l’ha provato è abbastanza fastidioso.
“Bugnós” o “Bru� èint” (foruncoloso). Nell’edilizia il “brugnato” è la facciata di una casa ricoperta di bozze.
“Stupèin dal bógn” – (stoppino del foruncolo), cioè la parte infetta del foruncolo.

L. Arginelli

A CURA DI LODOVICO ARGINELLI
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Per stare in argomento: 

BERGNÒCLA (bernòchel, brugnòcla, burgnòcla) = BERNOCCOLO
Trattasi di un ematoma, specialmente della fronte, che anticamente veniva trattato con una moneta da 
cento lire, appoggiata con lieve pressione.
Secondo il Galvani potrebbe derivare dal francese “berner”, beff eggiare, come se il bernoccolo fosse una 
sorta di enfi agione “scherzosa”, che se ne va rapidamente come è venuta.
Un’altra etimologia presunta si rifà a “brógna” (prugna), in quanto spesso il bernoccolo ha le sembianze 
ed il colore della prugna. Va anche ricordato il detto et vést ch’a t’è nèe un còren? (hai visto che ti è nato un 
corno?), ovviamente mi riferisco sempre alla fronte.
Ma qui è meglio sorvolare…

L. Arginelli

A CURA DI PAOLO MARTONE

P. Martone
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A CURA DI LODOVICO ARGINELLI    |   LUIGI ASIOLI

Nacque a Correggio (Re), 
nel 1817 e morì a Mo-
dena nel 1877. Figlio di 

Giuseppe ed Erichetta Rosaspi-
na, fi glia del celebre incisore 
Francesco. Studiò fi no al 1837 
all’Accademia di Modena, poi 
proseguì gli studi a Bologna, ove 
conseguì il piccolo premio “Cur-
landese*”, con una mezza fi gura 
di Francesco Francia (ora irrepe-
ribile), e presenziò all’esposizio-
ne con una copia del “San Pietro 
Martire” del Domenichino. Nel 
1839 ottenne il grande premio 

“Curlandese”, con “Il congresso 
dei triunviri Ottaviano, Marcan-
tonio e Lepido vicino al torrente 
Lavino” di schietta impostazione 
neoclassica (ora nella Pinacoteca 
di Bologna).
Nel 1849 l’Asioli fu a Correggio, e 
nel 1842 terminò la grande ope-
ra “La cacciata dei tedeschi da 
Genova per il moto di Balilla”, ora 
al Museo Civico di Pistoia. Nel 
1848 su proposta del Malatesta 
tornò a Modena all’Accademia, 
quale professore di disegno, ma 
la partecipazione all’ideologia ri-

sorgimentale lo portò ad un lun-
go pellegrinaggio tra Venezia, 
Genova, Milano e Torino. Fu poi 
riaccolto all’Accademia di Mode-
na nel 1869, quale professore di 
pittura. Pur legato a regole acca-
demiche dominate dall’esempio 
del classico, l’Asioli fu pittore di 
solida tempra, sia per quanto 
riguarda l’impostazione del sog-
getto, sia per la prassi esecutiva, 
con notevole ricchezza cromati-
ca di calda intonazione.
La sua numerosa produzione 
comprende varie opere di na-

Luigi Asioli “Fuga in Egitto”
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R. Olivi Mocenigo

La cosiddetta buona educazione consiste nel nascondere quanto bene 
pensiamo di noi stessi e quanto male degli altri.

Mark Twain

Con l’argilla bagnata si formano i recipienti; ma è il vuoto che è in essi a 
consentire la pienezza dei vasi. Col legno si costruiscono case, porte e fi nestre; 
ma è il vuoto che è in esse a rendere abitabili le dimore. C’è la parte visibile 

dell’utilità; ma l’essenziale rimane invisibile.

Lao-Tzu

A CURA DI ROBERTO OLIVI MOCENIGO   |   LE STORIELLE

Un po’ di sincerità è una cosa pericolosa; molta sincerità
è assolutamente fatale.

Oscar Wilde

tura religiosa, come “L’Apote-
osi di San Quirino” (Cattedrale 
di Correggio), “La Beata Maria 
Alacoque” (Chiesa delle Clarisse 
a Carpi), “Sant’Antonio Abate” 
(Parrocchia di Fazzano).

Altre opere:
“Sacrifi cio di Abele” – olio su tela, 
cm 108x140 – Carpi (Mo) – Mu-
seo Civico (opera di copertina);
“Baccanale” – olio su tela – cm 
29x21;
“Fuga in Egitto” – olio su tela – 

cm 26x18,5 (pag. precedente) – 
in quest’opera, la pastosità della 
tavolozza e la conduzione tema-
tica portano ad un raff ronto con 
la scuola bolognese del ‘600 e ad 
una prevalenza suggestiva del 
Domenichino con una fl uidità 
coraggiosa e moderna (da Pittori 
Modenesi dell’ottocento).

*Il premio “Curlandese” ebbe origi-
ne nel 1786 e continuò oltre il pe-
riodo della guerra mondiale.
Lo si deve a Pietro Biron, Duca di 

Curlandia (1724 – 1800), grande 
mecenate ed appassionato esti-
matore dell’arte italiana. Dopo 
aver visitato Roma e Napoli, il 
Duca si recò per due volte a Bolo-
gna. Nel lasciare la città fece dono 
di mille zecchini d’oro che die-
dero origine al premio. La prima 
programmazione, che nel tempo 
subirà varie modi� che, stabilì un 
“Grande premio annuale”, riser-
vato ad un pittore italiano, ed un 
“Piccolo premio annuale” riservato 
ad uno studente dell’Accademia.
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Quinto appuntamento dell’Ordi-
ne Provinciale dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri con 

“Scommetti che smetti?”, il concorso 
a premi rivolto a quanti intendono di-
ventare non più fumatori.
L’iniziativa, promossa dalle Aziende 
Sanitarie di Modena nell’ambito del 
Programma interaziendale “Comuni-
cazione e Promozione della Salute”, 
rientra tra le attività realizzate nel ter-
ritorio per contrastare il tabagismo e 
promuovere uno stile di vita più sano. 
Accanto a progetti di educazione alla 
salute nella scuola, ad appuntamenti 
di sensibilizzazione in occasione della 
Giornata internazionale senza fumo, 
oltre che alle attività dei Centri antifumo e alle diverse iniziative nei luoghi di vita, di lavoro e di cura, 
“Scommetti che smetti?” rappresenta un intervento di comunità dalla documentata effi  cacia sostenuto 
dalla normativa in tema di prevenzione. Il concorso è, infatti, raccomandato tra le azioni suggerite dal 
Programma “Guadagnare Salute” per aiutare i fumatori a smettere: per il 19% dei modenesi che hanno 
sottoscritto l’impegno a smettere di fumare nelle edizioni degli anni precedenti, l’adesione al concorso 
ha rappresentato il primo tentativo di disassuefazione dal fumo. 
Nell’ambito dell’indagine “Passi 2008”, il 28% dei residenti modenesi intervistati è risultato essere fuma-
tore e circa la metà (il 49%) ha dichiarato di essere stato interpellato sulla propria abitudine al fumo da 
un medico o un operatore sanitario. Gli operatori sanitari hanno rivolto un invito a smettere di fumare al 
69% dei fumatori intervistati. I dati mettono in luce l’importanza del ruolo dei professionisti della salute, 
in particolare dei medici, nel promuovere la lotta al fumo. Il concorso a premi “Scommetti che smetti?”, 
sviluppato con una metodologia partecipativa che utilizza un carattere ludico e “competitivo” per pro-
muovere l’assunzione da parte di fumatori dell’impegno a smettere di fumare, si presenta quale ulteriore 
interessante opportunità per sensibilizzare all’abbandono della sigaretta in modo originale ed effi  cace.
Poche e semplici le istruzioni per partecipare al concorso: occorre dire basta con il fumo per quattro set-
timane, dal 2 al 29 maggio. Possono iscriversi tutti i maggiorenni che fumano da almeno un anno e risie-
dono o sono domiciliati a Modena e provincia compilando entro il 2 maggio le apposite schede reperibili 
presso le sedi delle strutture sanitarie, nelle farmacie e nelle sedi dei partner che aderiscono al progetto 
o sul sito dedicato www.scommettichesmetti.it. 
Un riconoscimento sarà assegnato dall’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri al me-
dico di medicina generale/pediatra di libera scelta che avrà favorito maggiormente l’adesione a “Scom-
metti che smetti?”.

Per approfondimenti e per iscrizioni online:  www.scommettichesmetti.it

Dott. Giuseppe Fattori, 
Responsabile Programma Interaziendale "Comunicazione e Promozione della salute"

Azienda USL - Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena 

Dott. Nicolino D’Autilia
Presidente Ordine medici chirurghi e odontoiatri di Modena

ISCRIZIONI APERTE PER L’EDIZIONE 2010 DEL CONCORSO CHE 
PREMIA CHI SMETTE DI FUMARE
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LA LEGA  ITALIANA PER LA LOTTA CONTRO  I  TUMORI
SEZIONE DI PARMA

in collaborazione con la
ASSOCIAZIONE  MEDICI  SCRITTORI  ITALIANI E ORDINE NAZIONALE DEGLI PSICOLOGI

indice il

XXXI°  PREMIO LETTERARIO NAZIONALE PER MEDICI SCRITTORI E PSICOLOGI

La Lega Italiana per la lotta contro i Tumori, sezione di Parma, indice per il 2010 la XXXI° edizione del Pre-
mio Letterario Nazionale di narrativa aperto a tutti i medici e psicologi.
I racconti dovranno  contemplare, sia pure nell’ambito della più ampia libertà creativa ed interpretativa, 
la tematica inerente ad una situazione di carattere neoplastico; non dovranno esprimere tanto passaggi 
medico-tecnici, quanto suscitare attraverso l’originalità, il contenuto dei pensieri, l’espressione letteraria 
e le immagini, stati d’animo per un coinvolgimento alla lotta contro i tumori.
Gli elaborati non dovranno superare le otto facciate, spazio due, e dovranno risultare inediti e mai pre-
miati in altri concorsi. Dovranno essere corredati dalle generalità dell’autore, indirizzo, numero di telefo-
no e da una dichiarazione di liberatoria  per una eventuale pubblicazione del racconto inviato sia da parte 
della LILT che dell’autore. Gli scritti che non rispondessero integralmente ai suddetti requisiti saranno 
cestinati.
Verranno premiati i  primi tre classifi cati; i premi dovranno essere ritirati personalmente nel corso di una 
cerimonia che si terrà, indicativamente, nel mese di settembre. Una pergamena sarà consegnata a tutti i 
partecipanti.
E’ richiesta una quota di partecipazione di €. 40,00.
Le opere concorrenti, in numero di 6 copie, dovranno essere inviate alla Lega per la Lotta contro i Tumori, 
sezione di Parma – via Gramsci, 14 – 43100 Parma – entro e non oltre il 31 maggio 2010 (della data di spe-
dizione farà fede il timbro postale).
La Giuria  sarà composta da critici e esperti  letterari ed i nominativi saranno resi noti, prima che abbiano 
inizio le operazioni di valutazione dei racconti, sul sito della LILT. 
Luogo e data della premiazione verranno comunicati successivamente a mezzo raccomandata a tutti i 
partecipanti.

Parma, 1 febbraio 2010.
Il Presidente

Prof. Dott. Edoardo Tarditi

P.S. - Per informazioni, la nostra segreteria è aperta dal lunedì al venerdì dalle ore 8,30 alle 12,30 e dalle 
ore 15,00 alle 18,00 - tel. 0521/988886 - 702243 - Fax 0521/988886 - e-mail:  parma@lilt.it.

NOTE TRISTI

La Direzione del Bollettino, a nome di tutti i medici della provincia, formula le più sentite condoglianze:
Alla D.ssa Tiziana Barchi per il decesso della madre.
Alla famiglia per la scomparsa del Prof. Francesco Cavazzuti.
Alla Dott.ssa Chiara Guattieri per la scomparsa della madre.
Al Dott. Giacinto Loconte per la scomparsa del padre.
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