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120 anni fa moriva ad Aix-en-
Provence, suo paese natale, il pittore 
Jean Joseph Achille Emperaire 
(1829-1898). 
Fu autore di numerosi disegni a san-
guigna e si caratterizzò per una pro-
pensione per le forme curve vicina 
alla pittura impressionista del suo 
compatriota, amico e concittadino 
Paul Cézanne, ma non ebbe altret-
tanta fortuna.
I due artisti si conobbero nella botte-
ga parigina di Charles Suisse, agli ini-
zi degli anni Sessanta del XIX secolo 
e, per almeno un decennio, intrat-
tennero stretti rapporti di amicizia. 
Proprio a Cézanne si deve il ritratto 
che ha strappato questo pittore all’o-
blio. Il dipinto potrebbe sembrare, a 
prima vista, una caricatura e più un 
atto di scherno che una celebrazione.
In realtà, non è così. Il pittore è se-
duto su una poltrona dalla spalliera 
molto alta, coperta da una tappezze-
ria a fiori: il corpo, deforme, è avvolto 
in una veste da camera blu. Il volto, 
sproporzionato, dall’aria pensierosa, 
con baffi e pizzo; le gambe, esili e in-
certe, posano su un poggiapiedi.
Sopra lo schienale della poltrona, 
contro lo sfondo uniforme e scu-
ro della tela, una iscrizione dipinta 
in lettere Bodoni riporta la scritta: 
Achille Emperaire Peintre.
Colpiscono la dolorosa malinconia, la 
tristezza e la compassione, che per-
vadono il ritratto. 
Lungi dall’essere una caricatura, l’o-
pera, un olio su tela, conservato a 
Parigi, al Musée d’Orsay, gioca sul 
suo formato monumentale (200 x 
120 cm): la raffigurazione frontale del 
modello, il suo maestoso modo di se-
dere, la scritta ostentata fanno eco al 

Napoleone Primo sul trono imperiale 
di Ingres, ribadito dal gioco di parole 
Empereur (trad.: “Imperatore”)/Em-
peraire (cognome dell’artista).
Cézanne ritrasse l’amico per come 
era, ma, nel collocarlo su un trono, gli 
conferiva quella gloria che lo sfortu-
nato pittore non avrebbe avuto in vita: 
allo stesso tempo, superava il realismo, 
per addolcire la visione con una sorta 
di romanticismo inaspettato, insolito 
nella fase che Cézanne stesso aveva 
definito “couillarde”, di esibita e ma-
schia virilità, sperimentale e ruvida. 
Non sorprende il rifiuto del ritratto di 
Achille Emperaire al Salon del 1870, 
data la sua trasgressione rispetto alle 
antiche regole dell’arte del ritratto, 

quale ancora si coltivava alla fine del 
Secondo Impero. Malinconia, mesti-
zia, indulgenza nell’espressione dello 
sfortunato pittore, verosimilmente af-
fetto da una malattia genetica impor-
tante. Fronte alta, busto corto e tozzo, 
estremità lunghe e sottili. 
Superata la diagnosi differenziale 
con la displasia metatropica (MTD), 
la displasia di Kniest e la sindrome 
di Morquio, e grazie ad altre fonti 
iconografiche relative a Emperari-
re, la diagnosi più probabile è che 
lo sfortunato artista fosse affetto da 
displasia spondilo-epifisaria congeni-
ta (SEDc), a ereditarietà autosomico 
dominante, in cui compaiono anche 
bassa statura disarmonica (tronco 
corto rispetto agli arti con pectus 
carinatum), collo corto, arti con ac-
corciamento rizomelico, ma lunghi 
se paragonati al tronco, mani e piedi 
essenzialmente normali.
La diagnosi si deve a un ortopedico e 
a un farmacologo, Manoj Ramachan-
dran e Jeffrey K Aronson (The dia-
gnosis of art: Achilles Emperaire and 
spondyloepiphyseal dysplasia conge-
nital. J R Soc Med 2007;100:384-5), 
che hanno riletto il capolavoro di 
Cézanne alla luce di una competenza 
“gestaltica” che esalta l’occhio clinico 
del medico. Anche di questo si è par-
lato recentemente in un convegno, 
organizzato dal Centro Studi della 
Fondazione Meyer (Azienda Ospe-
daliero-Universitaria Meyer, Firen-
ze), Genetica e Medicina nell’Arte, 
dedicato all’incontro tra linguaggi di-
versi e alle potenzialità che possono 
avere anche nel curriculum formati-
vo del medico.

donatella.lippi@unifi.it

Cézanne 
 e Jean Joseph 

 Achille Emperaire
di Donatella Lippi

Donatella Lippi
Professore di Storia della Medicina e Medical 
Humanities, Università degli Studi di Firenze

Figura 1 – Cezanne, Paul (1839-1906): 
Achille Emperaire. Parigi, Musee 
d’Orsay. © 2018. Foto Scala, Firenze.
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e invalidanti?”. E ancora, “come si 
dovranno muovere le famiglie degli 
ammalati e i tutori dei pazienti mi-
norenni o incapaci di intendere e vo-
lere”?
Si tratta evidentemente di inter-
rogativi di eccezionale complessi-
tà che richiedono una sensibilità e 
un’attenzione particolare da parte 
di tutti i medici di fronte a situazio-
ni che coinvolgono l’essenza stessa 
dei sentimenti umani più profondi 
e personali. I medici pertanto do-
vranno “studiare” queste innovazioni 
per essere pronti a dirimere dubbi e 
mettere in pratica in ogni caso com-
portamenti deontologicamente e 
scientificamente corretti.
L’Ordine, ben conscio delle difficol-
tà di un simile scenario, ha offerto 
una prima risposta organizzando il 
31 maggio un Convegno dal titolo La 
legge 219/2017, norme in materia di 
consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento” durante 
il quale si sono confrontati medici 
di diversa formazione, filosofi, bioe-
ticisti, teologi e avvocati alla ricerca 
di una chiarezza complessiva oggi 
quanto mai necessaria.
L’impegno del Consiglio in materia 
continuerà in futuro all’interno del-
le Commissioni Ordinistiche e dei 
Gruppi di Lavoro allo scopo di creare 
momenti di incontro, discussione e 
dibattito su temi che inevitabilmente 
impattano con forza sulla nostra at-
tività quotidiana. Toscana Medica e 
le News elettroniche saranno sempre 
disponibili ad accogliere idee e sug-
gerimenti.

lare i limiti imposti dal rispetto della 
persona umana. Sono parole di chia-
rezza ineccepibile che oggi però de-
vono necessariamente confrontarsi 
con una realtà profondamente muta-
ta e con situazioni reali diventate nel 
bene e nel male paradigmi del nostro 
tempo, come per esempio i “casi” 
Englaro, Welby, Dj Fabo, tanto per 
rimanere nel nostro recente ambito 
nazionale. 
Sul numero  12 della Gazzetta Uffi-
ciale della Repubblica Italiana, del 
16  gennaio 2018, è stata pubblicata 
la legge  219/2  dicembre  2017, un 
testo che cerca di mettere chiarezza 
in un campo dove tutti i limiti ap-
paiono sfumati e assai difficilmente 
codificabili. Adesso anche nel nostro 
Paese viene ufficialmente affermato 
il principio per cui l’inizio o il pro-
seguimento di qualsiasi trattamento 
sanitario deve necessariamente es-
sere preceduto dal consenso libero 
e informato manifestato dal diret-
to interessato, a eccezione dei casi 
espressamente previsti dalla legge. Si 
sostanzia in questo modo la valenza di 
un acronimo che ormai tutti abbiamo 
imparato a conoscere, le Disposizioni 
Anticipate di Trattamento, comune-
mente definite DAT, che quindi oggi 
anche in Italia vengono riconosciute 
e ritenute legalmente valide.
Inevitabilmente la legge 219/2017 
viene a incidere sul rapporto medico/
paziente, aprendo di fatto la strada a 
situazioni che fino a poco tempo fa 
potevano soltanto essere ipotizzate. 
Di conseguenza non si possono più 
evitare domande come “cosa cambia 
adesso per i medici?”, “cosa per le 
persone colpite da malattie croniche 

Immaginiamo un fermo-immagine ci-
nematografico che ci porti all’interno 
di un qualsiasi Reparto di Rianimazio-
ne di oggi, in un qualsiasi ospedale 
che accolga malati di qualunque età 
colpiti dalle più svariate patologie. 
Siamo in un ambiente ad altissima 
tecnologia, con macchine di eccezio-
nale complessità che sostengono tut-
te le funzioni vitali permettendo ai 
pazienti di sperare in una evoluzione 
quanto migliore possibile del proprio 
stato di salute/malattia. I professioni-
sti che lavorano in questo e altri Re-
parti simili stanno “curando” i propri 
malati oppure se ne “stanno pren-
dendo cura”? Fino a pochi decenni fa 
probabilmente questa e altre doman-
de simili sarebbero venute in mente 
solo a qualche illuminato e visionario 
pensatore che avesse iniziato a riflet-
tere su fino a dove avrebbero potuto 
dilatarsi i limiti della scienza medica 
grazie al progredire della tecnica e 
delle conoscenze.
Questo “ieri”, in fondo neppure così 
remoto, è diventato in pochissimo 
tempo attualità di enorme confron-
to scientifico, etico, deontologico, 
sociale, antropologico, politico; un 
dibattito capace di sconvolgere filo-
sofie e atteggiamenti, appassionante 
motivo di discussione che si colloca 
ormai al di fuori, giustamente, del 
solo campo delle scienze della salute 
per diventare patrimonio di qualsiasi 
individuo.
All’articolo 32 della nostra Carta Co-
stituzionale i Padri Costituenti scris-
sero: nessuno può essere obbligato a 
un determinato trattamento sanita-
rio se non per disposizione di legge. 
La legge non può in nessun caso vio-

Le DAT e l’impegno dell’Ordine
di Teresita Mazzei

Si ricorda a tutti i Colleghi che per qualsiasi comunicazione con l’Ordine è possibile scrivere alla casella di posta elettronica: 
s.baglioni@omceofi.it
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il Paese a sostegno della libertà delle 
cure nel rispetto della dignità e della 
libertà decisionale della persona assi-
stita anche quando è venuta meno la 
capacità di intendere e di volere.
È emerso con forza l’impegno 
dell’Ordine alla divulgazione del-
la legge, con attività formative per i 
propri iscritti e iniziative volte a fa-
vorire la massima integrazione e col-
laborazione interdisciplinare e inter-
professionale. 
Gli interventi dei relatori e lo stesso 
dibattito nella tavola rotonda hanno 
confermato che i medici avevano già 
coraggiosamente fatto tanto con il 
loro codice deontologico. Oggi, co-
munque, i cittadini avevano bisogno 
di una legge in grado di dare certezze 
nel comportamento delle istituzioni 
e dei professionisti. L’Ordine di Fi-
renze ha ricordato come molti siano 
ancora i problemi da affrontare an-
che per far emergere le responsabi-
lità della Pubblica Amministrazione.
Il tempo della comunicazione è tem-
po di lavoro. Questo assunto deonto-
logico, che da sempre sosteniamo in 
prima linea, non ha ancora l’attenzio-
ne delle Istituzioni Sanitarie.
Per il fine vita in particolare è necessa-
ria una strategia politica da parte delle 
Regioni che, pur nelle attuali difficoltà 
economiche e non solo, a fronte dello 
sviluppo di ospedali per intensità di 
cure, permetta la crescita di strutture 
territoriali a bassa intensità di cure. In 
altre parole abbiamo bisogno di più 
hospice non solo per i pazienti onco-
logici, ma anche per le altre malattie 
croniche degenerative terminali.
Alcune considerazioni conclusive: 
• l’epidemiologia sta cambiando, la 

popolazione è sempre più anzia-
na e comorbida. Ciò significa no-
tevole aumento di problematiche 
legate alla cronicità e necessità di 
adeguamento culturale da parte 
dei medici e di politiche sanitarie 
che facilitano la presa in carico dei 
pazienti, anche nelle fasi terminali 

di vita. Un dato su tutti: il 34% dei 
posti letto in medicina è occupato 
da malati terminali che muoiono 
entro 3 giorni dal ricovero; 

• c’è un grande consumo improprio 
di risorse terapeutiche nelle fasi 
terminali di vita senza che questo 
determini un miglioramento della 
qualità di vita dell’individuo stesso;

• per l’Ordine dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri di Firenze non 
basta aver approvato una buona 
legge. Il cammino è appena inizia-
to e la problematica etica relativa 
alle scelte assistenziali e individuali 
di fine vita deve trovare risposte da 
parte delle strutture socio-sanitarie 
di riferimento;

• infine, nel Convegno è emersa una 
forte richiesta da parte dell’Ordine, 
Ente Sussidiario dello Stato, per la 
reintroduzione dei Comitati Etici 
orientati alla buona pratica clinica 
a livello sia regionale che aziendale. 
Non bastano i comitati per le speri-
mentazioni farmacologiche. Un Pa-
ese costituzionalmente libero come 
il nostro ha bisogno nelle Aziende 
Sanitarie e a livello regionale di Co-
mitati Etici che esprimano un pen-
siero terzo, libero e indipendente.

martellonimassimo.prof@gmail.com

Un resoconto breve su una intensa, 
partecipata e positiva giornata di la-
voro è sempre un esercizio difficile. 
Tuttavia vogliamo ricordare alcuni 
passaggi significativi che testimonia-
no il valore di una missione medica 
aderente al proprio codice deontolo-
gico nel quadro di una medicina con-
divisa col paziente, persona assistita, 
e con i suoi familiari .
La legge sul consenso informato e 
sulle disposizioni anticipate di tratta-
mento, ovvero sulle decisioni di fine 
vita, rappresenta il punto di appro-
do di un percorso storico durato ol-
tre cento anni; il cosiddetto “Diritto 
Gentile” viene portato a compimen-
to e per legge dello Stato. Come già 
affermato nelle aule dei Tribunali e 
nei Trattati e nelle Convenzioni In-
ternazionali, la tutela della salute vie-
ne finalmente intesa non solo come 
diritto sociale, ma anche come diritto 
di libertà. I concetti di “autodetermi-
nazione” e “medicina condivisa me-
dico-persona assistita” ne costituisco-
no le basi portanti.
Nel convegno sono emerse conside-
razioni storiche, filosofiche, medi-
che, medico-legali e giuridiche con-
fluenti a confermare un impegno che 
sia l’Ordine dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri di Firenze sia la 
FNOMCeO stanno attuando in tutto 

Massimo Martelloni
Direttore UOC Medicina legale e CRM Lucca, 
Presidente nazionale della COMLAS, Società 
Scientifica dei Medici Legali delle Aziende 
Sanitarie. Consigliere dell’Ordine di Firenze

Piero Claudio Dattolo
Direttore SOC Nefrologia Firenze 2, 
Presidente SIN, Società Italiana di Nefrologia, 
Sezione Tosco-Ligure.  
Consigliere dell’Ordine di Firenze

Da due Consiglieri 
dell’Ordine una nota a 

margine del Convegno sulla 
Legge 219/2017 che si è 

svolto il 31 maggio presso la 
sede di via Vanini.

Parole chiave: 
DAT, Legge 219/2017, bioetica, fine 

vita, cure palliative

All’Ordine un Convegno  
sulla Legge 219/2017

di Massimo Martelloni e Pietro Claudio Dattolo
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Articolo 4 comma 1 
Recita: … ogni persona maggiorenne 
e capace di intendere e di volere, in 
previsione di un’eventuale incapacità 
di autodeterminarsi e dopo avere ac-
quisito adeguate informazioni medi-
che sulle conseguenze delle sue scelte, 
può, attraverso le DAT, esprimere le 
proprie volontà in materia di tratta-
menti sanitari …
In questo articolo due concetti me-
ritano approfondimento: ai fini del 
funzionamento della norma, cosa 
deve intendersi per incapacità di au-
todeterminarsi e per adeguate infor-
mazioni mediche? 
Il primo concetto, in modo del tut-
to evidente, non corrisponde alla 
semplice perdita della capacità di in-
tendere e di volere, che nella norma 
rappresenta solo il requisito base per 
la redazione di una DAT, ma non per 
la sua “entrata in funzione” o, usan-
do il termine anglosassone, per la sua 
“validazione”. Infatti nell’Etica Cli-
nica la capacità di autodeterminarsi, 
o capacità decisionale, è articolata in 
tre distinti momenti ed è definibile 
come la condizione in cui un sogget-
to è in grado di: 
1. comprendere le circostanze in cui 

si trova e le informazioni utili per 
assumere una decisione riguar-

Dal 31 gennaio 2018 è in vigore in 
Italia la cosiddetta legge sul testa-
mento biologico (Legge 2 dicembre 
2017 n. 219, pubblicata sulla “Gaz-
zetta Ufficiale” n. 12 del 16 genna-
io 2018). Nel rispetto dei principi 
enunciati nella Costituzione della 
Repubblica, nella Carta dei diritti 
fondamentali dell’Unione Euro-
pea e nella Convezione di Oviedo 
sui diritti dell’uomo e la biomedi-
cina, a tutela del diritto alla vita, 
alla salute, alla dignità e all’auto-
determinazione della persona, tale 
norma riafferma il principio per cui 
nessun trattamento sanitario può 
essere iniziato o proseguito se pri-
vo del consenso libero e informato 
della persona interessata, tranne 
che nei casi espressamente previsti 
dalla legge. La legge introduce le 
cosiddette disposizioni anticipate 
di trattamento (DAT), con cui la 
persona può trasmettere le proprie 
volontà e le decisioni da prendere 
in merito ai trattamenti sanitari se 
in futuro dovesse trovarsi in con-
dizioni di incapacità decisionale, 
nonché provvedere alla nomina di 
un fiduciario incaricato di rappre-
sentarla in ambito sanitario. Da 
oggi, quindi, le volontà espresse 
anticipatamente, ovvero le advance 
directives dell’Etica Clinica di ma-
trice anglosassone, sono anche in 
Italia ufficialmente riconosciute e 
hanno valore legale.
Sono qui riportati alcuni spunti cri-
tici di natura concettuale e operativa 
che emergono dalla lettura dell’arti-
colato normativo.

Riccardo Cecioni
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La recente Legge 219/2017 

su consenso informato e 

disposizioni anticipate 

 di trattamento, pur 

apparendo nel complesso 

efficace e ben scritta, solleva 

alcune riflessioni  

di Etica Clinica su delicati 

temi specifici che richiedono 

un deciso intervento nella 

fase di elaborazione e stesura 

degli indispensabili protocolli 

operativi e linee-guida  

a uso dei professionisti 

coinvolti, al fine di garantirne 

una efficace fruibilità  

da parte dei cittadini.
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testamento biologico, DAT

Consenso informato  
e disposizioni anticipate di 

trattamento (Legge 219/2017): 
 riflessioni di etica clinica
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re esprimere il proprio consenso o in 
una condizione di incapacità …
È lecito porsi delle domande sulle 
finalità di questo articolo apparente-
mente superfluo e ridondante, dato 
che l’intero profilo delineato dalla 
norma è appunto costituito dal si-
stema di Advance Care Planning, in 
completo superamento del fattore 
“esperienza di malattia” che rappre-
sentava una delle obiezioni storiche 
alle direttive anticipate. L’articolo 
dedicato alla pianificazione condivisa 
delle cure assume però una sua forte 
ragion d’essere in virtù del variegato 
e dinamico panorama attuale di ap-
proccio alle cronicità ingravescenti, 
alle malattie oncologiche o termina-
li e alle cure palliative, settori che al 
momento sono gestiti in modo otti-
male solo in selezionate strutture di 
eccellenza, ponendo quindi la nor-
ma in un’ottica di sensibilizzazione, 
monito e responsabilizzazione dei 
professionisti della Sanità su questo 
tema cruciale.

In relazione alle modalità di depo-
sito e archiviazione delle DAT, alla 
creazione di una banca dati naziona-
le e, più in generale, al tema della 
conoscibilità, accessibilità e consul-
tabilità della stessa, tante soluzioni 
sono al momento oggetto di studio 
e di discussione. È stata inoltre sol-
levata una problematica di privacy, 
essendo ovviamente contenute nel-
le DAT varie informazioni “sensi-
bili” relative al disponente. Appare 
doveroso e logico segnalare che l’o-
biettivo del rispetto della privacy, 
relativo alla protezione dei dati sen-
sibili, non ha e non potrà mai avere 
rilevanza superiore alla conoscibili-
tà, accessibilità e consultabilità delle 
DAT, non potendo esso stesso, con 
DAT criptate, arrivare a ledere un 
diritto gerarchicamente superiore, 
ovvero il diritto all’autodetermina-
zione individuale, nel nostro ordina-
mento non a caso qualificato come 
“diritto personalissimo”.

Nella legge stranamente non com-
pare mai il concetto di “migliore 
interesse”, fondamentale standard 
giuridico della common law anglosas-

atto nullo e dunque inapplicabile. 
Apparentemente diverso è il caso in 
cui la DAT venga espressa median-
te scrittura privata semplice, banal-
mente “consegnata” all’ufficio di 
stato civile del comune di residen-
za o presso le strutture sanitarie, in 
quanto la norma curiosamente non 
individua un ruolo di verifica e con-
trollo in carico a queste due figure, 
quasi che volesse far convivere nel 
panorama nazionale DAT di serie A 
e di serie B. 

Articolo 1 comma 3
Statuisce che il paziente … può… in-
dicare i familiari o una persona di 
sua fiducia incaricati … di esprime-
re il consenso in sua vece …, mentre 
l’articolo  4 comma  1 ancora riporta 
che il disponente … indica altresì 
una persona di sua fiducia, di segui-
to denominata “fiduciario” che ne 
faccia le veci e la rappresenti nelle 
relazioni con il medico e le strutture 
sanitarie … 
La nomina di un fiduciario è da sem-
pre uno dei punti fondanti delle di-
rettive anticipate e in parecchi con-
testi normativi nazionali è addirittura 
obbligatoria per legge. Ovvero, se il 
cittadino non ha provveduto ad alcu-
na nomina e si trova in stato di in-
capacità decisionale, è la legge stes-
sa a stabilire un ordine di scelta del 
fiduciario quale decisore sostitutivo. 
Nella redazione di una DAT, invece, 
essa è stata ritenuta facoltativa ma in 
molte situazioni il ruolo decisionale 
in assenza del fiduciario è ricono-
sciuto alla figura dell’amministratore 
di sostegno della persona incapace. È 
pertanto auspicabile, sul piano ope-
rativo, una chiara presa di posizione 
in merito a questo aspetto.

Articolo 5 comma 1
Recita … rispetto all’evolversi delle 
conseguenze di una patologia croni-
ca e invalidante o caratterizzata da 
inarrestabile evoluzione con prognosi 
infausta può essere realizzata una pia-
nificazione delle cure condivisa tra il 
paziente e il medico, alla quale il me-
dico e l’équipe sanitaria sono tenuti ad 
attenersi qualora il paziente venga a 
trovarsi nella condizione di non pote-

dante le scelte terapeutiche e/o 
assistenziali;

2. apprezzare le conseguenze ra-
gionevolmente prevedibili di una 
decisione (nonché di una tardiva 
o mancata decisione);

3. comunicare la propria volontà in 
modo coerente, chiaro e com-
prensibile.

Il mancato soddisfacimento di uno 
dei tre elementi citati deve far so-
spettare la presenza di uno stato di 
incapacità decisionale e validare la 
DAT, facendola dunque entrare in 
funzione. 
Nella legge non è scandito alcun ob-
bligo di dare evidenza al riscontro 
di incapacità, ma nelle procedure o 
linee-guida di Etica Clinica relative 
alla fase attuativa è alquanto oppor-
tuno che in sede documentale sia 
garantita una chiara evidenza di tale 
riscontro, poiché a seguito di esso, 
contemporaneamente alla valida-
zione della DAT, verranno negati 
alla persona due diritti fondamen-
tali: il diritto a essere destinataria 
della comunicazione diagnostica, 
terapeutica e assistenziale che la 
riguarda, cioè il diritto all’informa-
zione sanitaria; il diritto a esprime-
re la propria volontà e a partecipa-
re alle decisioni che la riguardano, 
cioè il diritto all’autodeterminazio-
ne in tema di trattamenti sanitari. 
Per questi motivi è assolutamente 
indispensabile che alla persona e ai 
congiunti venga ufficialmente noti-
ficato il riscontro di incapacità deci-
sionale, assieme alle conseguenze e 
ai diritti correlati.
Passando al secondo concetto, la 
legge non statuisce cosa debba esse-
re inteso per “adeguate informazio-
ni mediche”, lasciando chiaramente 
la più ampia libertà al cittadino sulle 
modalità per l’acquisizione di tali 
informazioni. È peraltro evidente 
che, qualora la DAT sia redatta sotto 
forma di atto pubblico o di scrittura 
privata autenticata, il pubblico uffi-
ciale è tenuto a verificare nel dispo-
nente sia la capacità di intendere e 
di volere che il possesso di adeguate 
informazioni mediche, trattandosi di 
requisiti di legge irrinunciabili la cui 
assenza renderebbe la DAT stessa 
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evitare o comunque ridurre la possi-
bilità, in qualche caso limite, di sgra-
devoli ricadute giudiziarie.

In estrema sintesi, alle esposte os-
servazioni è più che mai opportuno 
garantire risposte concrete utiliz-
zando gli strumenti propri dell’Etica 
Clinica, ovvero mediante la stesura 
di protocolli operativi e linee-guida a 
uso dei professionisti coinvolti, all’i-
neludibile fine di rendere la norma 
efficacemente fruibile da parte dei 
cittadini.

riccardo.cecioni@inwind.it

ta volontà del paziente incosciente, 
già adulto prima di cadere in tale 
stato, tenendo conto dei desideri da 
lui espressi prima della perdita del-
la coscienza, ovvero inferendo quella 
volontà dalla sua personalità, dal suo 
stile di vita, dalle sue inclinazioni, dai 
suoi valori di riferimento e dalle sue 
convinzioni etiche, religiose, cultura-
li e filosofiche … 
Anche su questo tema è quanto mai 
opportuno che nelle procedure o 
linee-guida di Etica Clinica relati-
ve alla fase attuativa della norma il 
concetto di migliore interesse della 
persona incapace sia tenuto assoluta-
mente presente, soprattutto al fine di 

sone che deve ispirare ogni decisione 
sostitutiva, cioè operata da una ter-
za persona (in questo caso il fiducia-
rio) nei confronti di un soggetto che 
versa in stato di incapacità. Eppure, 
tale standard era penetrato nel no-
stro panorama giurisprudenziale al 
punto che, nella famosa e decisiva 
sentenza della Corte di Cassazione 
sul caso Englaro (n.  21748/2007), si 
argomentava a proposito del fiducia-
rio che … egli deve … agire nell’e-
sclusivo interesse dell’incapace; e, 
nella ricerca del best interest, deve 
decidere non “al posto” dell’incapace 
né “per” l’incapace, ma “con” l’inca-
pace: quindi, ricostruendo la presun-
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za di circostanze concausali. Inoltre 
questo modello non considerava gli 
eventi sfiorati che invece sono una 
fonte importante di informazione 
sulla sicurezza del paziente. 

Il fattore umano (anni ’80)
Negli anni ’80 si impone il modello 
dell’approccio all’errore basato sulla 
persona come tentativo di ottimiz-
zare la relazione tra i sistemi e gli 
esseri umani. 
I campi di ricerca in questo ambito 
erano principalmente tre: 
• lo sviluppo di sistemi sicuri. Ri-

guarda la concezione delle appa-
recchiature e la realizzazione di
programmi informatici di supporto
alle prestazioni umane:

• l’ergonomia cognitiva applicata al
posto di lavoro in generale, la pro-
gettazione degli ambienti di lavoro
ergonomici, gli ospedali stessi e la
progettazione delle apparecchiatu-
re sanitarie ed elettromedicali;

• lo studio delle dinamiche di grup-
po (il team working). La capacità
decisionale e di elaborazione delle
informazioni in situazioni critiche
può avere per un singolo opera-
tore importanti limitazioni specie
in tempi ristretti. Le dinamiche

sapevole. Siamo solitamente disposti 
a perdonare chi commette un errore. 
Ma perpetrare lo stesso errore è sba-
gliato, contrario alla natura umana, 
diabolico, appunto. 
L’errore umano può essere definito 
in molti modi. Per i nostri propositi 
lo definiamo come segue: “un errore 
è il fallimento di una o più azioni pia-
nificate per il raggiungimento di uno 
scopo desiderato.”

L’approccio all’errore umano
L’approccio all’errore umano si è 
evoluto nel tempo di pari passo con 
il progresso delle conoscenze sul 
funzionamento della mente e sui 
rapporti tra uomo e ambiente (Figu-
ra 1). Verranno illustrati di seguito i 
principali modelli di gestione dell’er-
rore umano.

L’approccio tecnico all’errore uma-
no (anni ’70) 
Negli anni ’70 del secolo scorso, 
per spiegare l’errore umano veniva 
applicato il modello ingegneristico 
della performance umana, derivato 
dall’industria, principalmente au-
tomobilistica, degli anni ’20 e ’30. 
Secondo questo approccio la genesi 
dell’errore umano risiede nei proces-
si cognitivi patologici degli operatori, 
principalmente legati a disattenzio-
ne e negligenza. La finalità di capi-
re l’errore coincideva con la ricerca 
della responsabilità e le correzioni 
erano rivolte in queste due direzioni: 
il biasimo e la formazione degli ope-
ratori. Tuttavia le ricerche in campo 
psicologico e sociale di quegli anni 
iniziavano a concentrare l’attenzione 
sui fattori umani ed era emerso chia-
ramente che gli errori nascono solo 
raramente dalla negligenza, mentre 
sono molto più spesso la conseguen-

L’errore umano
Errare humanum est, perseverare 
autem diabolicum. La frase di Sene-
ca (4 a.C. - 64 d.C.) ha mantenuto il 
suo significato invariato fino ai giorni 
nostri. Tutti siamo consapevoli e ge-
neralmente d’accordo che commet-
tere un errore è umano, sbagliare è 
comprensibile, in particolare se l’er-
rore è commesso in maniera incon-
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Continuano le nostre 

osservazioni sul rischio 

clinico (vedi Toscana Medica 

n. 5/2018, pag. 13), con la

parte che affronta l’errore

umano e i modelli di gestione 

di questo secondo una visione 

cronologica che va dall’iniziale 

approccio ingegneristico 

al fattore umano fino 

all’approccio di sistema e 

delle organizzazioni ad alto 

rischio. Ciascun sistema ha 

fornito degli elementi  

utili agli operatori sanitari. 

Parole chiave: 
errore umano, sicurezza delle cure, 

Clinical Risk Management, errori attivi, 
errori latenti

Migliorare la sicurezza delle cure 
L’errore e i modelli di gestione (Parte 2a)

di Cinzia Sestini, Giovanni Falsini, Serena Romanelli
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te. La finalità diventa non trovare il 
colpevole per punirlo ma solo capire 
perché è avvenuto l’errore, identifi-
care le criticità residenti nel sistema 
e attuare le correzioni opportune. 
Presupposto per l’affermazione di 
questo modello è la “consapevolezza 
collettiva della possibilità di sbaglia-
re”, ossia un terreno culturale favo-
revole che consideri gli errori come 
opportunità per migliorare la qualità 
del sistema stesso. 
Questo modello introduce i near 
miss, gli eventi sfiorati che rappre-
sentano vere e proprie lezioni gra-
tuite per capire le aree a maggior 
rischio su cui intervenire. 

Organizzazioni ad alto rischio (2000)
Il modello più recente in ordine 
cronologico sostiene che le organiz-
zazioni che sviluppano processi cri-
tici vanno incontro a rischi “struttu-
rali” che non possono essere evitati 
dall’attenzione umana né dall’orga-
nizzazione responsabile e attenta alla 
gestione delle attività.

Questo approccio introduce i concet-
ti di errori attivi e latenti e di fattori 
contribuenti.
Gli errori attivi sono associati alle 
prestazioni degli operatori di prima 
linea, i loro effetti sono di solito im-
mediatamente percepiti e facilmente 
individuabili.
Gli errori latenti sono associati ad 
attività distanti in termini di spazio 
e tempo dal luogo dell’incidente, 
come le attività manageriali e or-
ganizzative. Le conseguenze degli 
errori latenti possono restare silenti 
nel sistema anche per lungo tempo 
e diventare evidenti solo quando si 
combinano con altri fattori in grado 
di rompere le difese del sistema. 
I fattori contribuenti sono le condi-
zioni che creano il terreno favorevole 
all’errore attivo. 
L’importanza fondamentale del mo-
dello di Reason per la gestione del ri-
schio clinico è quella di aver superato 
i concetti di “colpa” ed “errore” per 
l’utilizzo gestionale delle informazio-
ni derivate dallo studio dell’inciden-

di gruppo insufficienti e le inter-
ruzioni della comunicazione tra i 
membri di un team possono favo-
rire gli errori. 

L’approccio di sistema (anni ’90)
L’approccio di sistema rappresenta 
l’evoluzione dei sistemi precedenti 
che ne include gli aspetti principali. 
Secondo Reason l’errore è inevita-
bile perché connaturato alla natura 
umana: non potendo cambiare la 
natura umana, bisogna agire sul si-
stema migliorando le condizioni di 
lavoro in modo che l’errore umano 
non produca danni. Tale approccio 
sposta l’attenzione dal singolo al si-
stema; viene introdotto il concetto 
che i sistemi altamente tecnologici 
possiedono molti strati di difese-bar-
riere progettate per intercettare gli 
errori umani: alcune barriere sono 
sistemi ingegneristici (allarmi, chiu-
sure automatiche ecc.), altre si basa-
no sulle persone (specializzazioni) e 
altre ancora dipendono da procedure 
e controlli di routine. 

Figura 1 – Evoluzione dei sistemi di gestione dell’errore.
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sicurezza. Le organizzazioni diventa-
no affidabili nella misura in cui sono 
in grado di riconoscere, valorizzare e 
supportare queste modalità operati-
ve: adottare la prospettiva sistemica 
è un necessario cambiamento cultu-
rale e di prospettiva.

Modello di Reason  
del formaggio svizzero
Reason ha introdotto il modello del 
formaggio svizzero secondo cui l’er-
rore evidente è causato da un susse-
guirsi di azioni che, in particolari si-
tuazioni, superano i vari meccanismi 
di controllo, le barriere difensive, 
rappresentate dalle fette di grovie-
ra, dove i buchi del formaggio che 
simboleggiano le falle del sistema 
non occupano una posizione fissa ma 
fluttuano in relazione alle variazioni 
del contesto. Perché si produca un 
errore è necessario un allineamento 
accidentale di tutte le falle tale da 
permettere alla situazione a rischio 
di “bucare” il sistema di difesa e pro-
durre l’incidente. 

Modello di Vincent (London Protocol)
Modello dell’analisi sistemica dell’e-
vento avverso, tratto dal modello di 
Reason di cui ne rappresenta una 
evoluzione. Rappresenta la sintesi 
finale dei modelli di gestione del ri-
schio clinico.

ire sulle risorse cognitive e materiali 
degli operatori di prima linea nella 
soluzione di un particolare proble-
ma; per esempio le conoscenze di-
sponibili agli operatori di prima linea 
possono essere il risultato degli inve-
stimenti in formazione del personale 
o nell’allocazione delle risorse uma-
ne. L’efficacia del sistema dipende 
dalla fluidità nell’integrazione tra 
questi fattori. 
Nella visione sistemica, il fattore 
umano considerato il punto debole 
del sistema ingegneristico o l’unico 
responsabile dei fallimenti nell’ap-
proccio centrato sulla persona di-
venta il principale garante della si-
curezza dei processi organizzativi. 
Grazie alle straordinarie capacità 
di adattamento tipiche degli esseri 
umani, gli operatori di prima linea 
sono capaci di gestire il peso degli 
errori latenti, i conflitti e le contrad-
dizioni provocati dalle scelte effet-
tuate a livello di blunt end. 
Gli operatori di prima linea rappre-
sentano spesso l’ultima risorsa del si-
stema: sono in grado di risolvere con-
flitti, anticipare gli errori, aggiustare 
situazioni, identificare e recuperare 
mancanze di informazioni o comu-
nicazioni sbagliate. Queste caratte-
ristiche della performance degli ope-
ratori sono alla base dell’affidabilità 
delle organizzazioni critiche per la 

Il modello si basa sulla teoria dell’in-
cidente normale di Perrow (1984) 
ripresa da Hollnaghel (2008) per cui 
nelle organizzazioni, quando aumen-
ta la complessità, aumenta l’incon-
trollabilità del sistema, che si viene 
a trovare in una zona ad alto rischio 
in cui l’errore diventa pressoché ine-
vitabile al realizzarsi di determinate 
circostanze. 
Di fatto tale modello, anche se ac-
cettato teoricamente, ha un’acce-
zione di tipo filosofico, manca di 
prove di evidenza e non apporta 
sostanziali innovazioni rispetto al 
modello precedente che rimane il 
riferimento teorico nella gestione 
del rischio clinico. 

Una nuova visione degli errori  
nei sistemi complessi
Nei sistemi complessi come anche 
la Sanità si devono distinguere le 
interazioni che avvengono in prima 
linea (sharp end) da ciò che succe-
de nelle retrovie del sistema, a livello 
amministrativo, gestionale e norma-
tivo (blunt end). In prima linea gli 
operatori sono sottoposti a una serie 
di problemi e domande contrastanti 
per cui le decisioni sono vincolate sia 
da limiti cognitivi che dalle risorse 
disponibili (Figura 2).
Secondo Cook e Woods ci sono 3 
classi di fattori cognitivi che gover-
nano le decisioni degli operatori di 
prima linea:
1. conoscenze degli operatori per la 

soluzione di un problema in un 
determinato contesto;

2. attenzione. Le dinamiche dell’at-
tenzione e la gestione del carico 
di lavoro mentale nell’evolversi 
temporale della situazione influ-
iscono sull’esito;

3. strategia: le contraddizioni tra più 
obiettivi che confliggono tra loro 
in condizioni di incertezza e la 
pressione di risorse limitate (per 
esempio tempi stretti, conteni-
mento dei costi).

Questi tre fattori possono sovrappor-
si nelle attività dei singoli operatori o 
del gruppo e portare a soluzioni sba-
gliate in caso di problemi di partico-
lare complessità. 
I fattori latenti sono in grado di influ-

Figura 2 – Prima linea (sharp end) e base (blunt end) di un modello di sistema 
complesso.
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delle scienze umane. Lo standard di 
riferimento attuale, il modello dell’a-
nalisi sistemica degli eventi avversi 
di Vincent, rappresenta la sintesi dei 
contributi dei modelli precedenti. 

L’articolo prosegue nel prossimo nu-
mero.

cinzsestini@gmail.com

possono essere gestiti e non sull’erro-
re; persino il termine “errore” scom-
pare e viene sostituito da quello più 
generico di “problema assistenziale” 
(Figura 3). 

Commenti
I modelli di gestione dell’errore uma-
no si sono evoluti nel tempo di pari 
passo con i progressi in vari campi 

Quando si verifica un incidente, le 
barriere del sistema hanno fallito, 
c’è stato un problema assistenzia-
le dovuto al fattore umano, ci sono 
sempre dei fattori contribuenti al 
fallimento attivo e talora ci sono dei 
fattori latenti. 
Il punto fondamentale di questo 
modello è quello di focalizzare l’at-
tenzione sui fattori contribuenti che 

Figura 3 – Modello organizzativo degli eventi avversi di Charles Vincent (mod.).
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rapporti sessuali con altri uomini 
(MSM), persone transgender, lavo-
ratori del sesso e loro clienti. 
In Europa, secondo il Centro Eu-
ropeo di Controllo delle Malattie 
Infettive (ECDC), si stima ci siano 
almeno 122 mila persone sieroposi-
tive che non sanno di esserlo, circa 
uno su sette del totale degli infetti. 
Queste persone non sono in terapia 
antiretrovirale e possono continua-
re a trasmettere il virus agli altri. 
Secondo il rapporto, che si riferisce 
ai 31 Paesi dell’Unione Europea 
(UE) e dell’Area Economica Allar-
gata, nel 2015 ci sono state 30 mila 
nuove notifiche di casi e il tempo 
stimato fra l’infezione e la diagnosi 
è notevolmente lungo, circa quat-
tro anni, con metà dei pazienti che 
scopre di essere sieropositiva quan-
do l’infezione è in fase avanzata. Il 
42% delle nuove diagnosi riguar-
da gli MSM, seguono coloro che 
hanno rapporti eterosessuali con il 
32%, mentre l’uso di siringhe infet-
te è responsabile nel 4% dei casi. 
In Italia, secondo quanto riportato 
dal bollettino dell’Istituto Superio-
re di Sanità (ISS)/Centro Operativo 
AIDS (COA), nel 2016 sono state 
riportate 3.451 nuove diagnosi di 
infezione da HIV pari a 5,7 nuovi 
casi per 100.000 residenti. 
Rispetto all’incidenza riportata da-

Nel 2015 United Nations Program-
me on HIV/AIDS (UNAIDS) ha 
stimato che in tutto il mondo 35 
milioni di persone convivono con il 
virus HIV. Inoltre sono state rileva-
te 2,1 milioni di nuove infezioni e 
1,1 milioni di persone sono morte 
per l’AIDS. Tuttavia in 15 anni il 
numero annuo di persone contagia-
te da HIV è sceso da 3,1 milioni a 
2 milioni e rispetto a dieci anni fa 
si sono osservati 2 milioni di morti 
in meno. 
La strategia UNAIDS 2016-2021 
ha come obiettivo che entro il 2020 
il 90% di tutte le persone che vi-
vono con l’HIV possa conoscere il 
proprio stato HIV e il 90% di tutte 
le persone con infezione da HIV 
diagnosticata possa ricevere una 
terapia antiretrovirale altamen-
te efficace, in modo che il 90% di 
queste sia in soppressione virale 
(Figura 1). 
Questa strategia, tuttavia, giunge 
in un momento critico della storia 
del virus HIV, della sua diffusione 
e delle terapie in uso. 
Negli anni passati, per la gestione 
dell’infezione da HIV, sono state 
incrementate le strutture di cura, 
ampliate le attività assistenziali ed 
è stato esteso il livello di impegno. 
Nonostante ciò, persiste l’aumento 
delle persone contagiate di recente 
e più persone muoiono per cause 
correlate all’AIDS. 
Alla fine dello scorso decennio il 
numero di persone con una nuo-
va infezione da HIV sia in Europa 
orientale sia in Asia centrale ha ac-
quisito il virus per l’utilizzo di dro-
ghe per via iniettiva. 
Nelle città del Nord America e in 
Europa occidentale, la diffusione 
dell’HIV sta invece interessando 
soprattutto gli uomini che hanno 
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Nel 2015 United Nations 
Programme on HIV/AIDS 

(UNAIDS) ha stimato che in 
tutto il mondo 35 milioni di 

persone convivono con il virus 
HIV. Inoltre sono state rilevate 
2,1 milioni di nuove infezioni 
e 1,1 milioni di persone sono 
morte per l’AIDS. Tuttavia in 
15 anni il numero annuo di 
persone contagiate da HIV 
è sceso da 3,1 a 2 milioni 
e rispetto a dieci anni fa si 
sono osservati 2 milioni di 

morti in meno. L’utilizzo di test 
rapidi HIV su prelievo salivare 

nell’ambito di setting clinici 
quali gli ambulatori dei medici 
di medicina generale e quelli 

della medicina specialistica 
può essere un percorso da 

intraprendere nell’ambito 
di una strategia di diagnosi 
precoce di infezione da HIV 

con offerta proattiva. 
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 implementazione del test HIV
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L’andamento delle nuove diagnosi 
è stato costante negli anni. 
Nel 2016 sono state segnalate 298 
nuove infezioni con un tasso di no-
tifica di 7,1 per 100.000 residenti. 
Così la Toscana si è collocata al ter-
zo posto, nel contesto nazionale, 
per tasso di incidenza. 
La maggioranza delle infezioni da 
HIV è attribuibile a rapporti ses-
suali non protetti e quelli eteroses-
suali rappresentano la modalità di 
trasmissione nettamente più fre-
quente per le donne (90,2%). 
Nei maschi il contagio è sia omo-
sessuale (MSM), con il 51,6% dei 
casi, che eterosessuale, con il 35%. 
1 caso su 5 è già in AIDS concla-
mato al momento della diagnosi di 
sieropositività per HIV e il 55,9% è 
definibile come late presenter (LP), 
ovvero si presenta alla diagnosi con 
un quadro virologico e immunolo-
gico già compromesso (alta cari-
ca viremica e un numero basso di 
CD4 < 350 cell/µL) o con una pato-
logia indicativa di AIDS. 
I late presenter sono più frequen-
ti nei maschi e in persone con età 
più avanzata. La scarsa percezione 
del rischio è testimoniata dal fat-
to che il test HIV viene effettuato 
quando c’è già l’insorgenza di una 
malattia HIV-correlata. Il 56,7% 
dei pazienti effettua, infatti, il test 
nel momento in cui vi è il sospet-
to di una patologia HIV correlata o 
una sospetta infezione sessualmen-
te trasmissibile o più raramente un 
quadro clinico di infezione acuta da 
HIV, mentre solo nel 32,3% dei casi 
viene eseguito spontaneamente. 
Le donne spesso eseguono il test 
durante il controllo ginecologico 
in gravidanza (10,8%) e la scoperta 
della sieropositività determina l’i-
nizio precoce della terapia antire-
trovirale di combinazione. Questa 
ha un duplice scopo, quello di sal-
vaguardare la salute della donna e 
quello di prevenire la trasmissione 
del virus al bambino, come è testi-
moniato dalla riduzione dell’inci-
denza di infezione neonatale nel 
nostro Paese. 
Oggi secondo le linee guida, nazio-
nali e internazionali, la terapia anti-

non protetti, che hanno rappresen-
tato l’85,6% di tutte le segnalazio-
ni (il 47,6% delle segnalazioni ha 
riguardato rapporti eterosessuali, 
mentre il 38% è stato relativo agli 
MSM). 
Negli adolescenti con età compre-
sa tra i 15 e i 17 anni dal 2010 al 
2015 sono state segnalate 61 nuove 
diagnosi di HIV e nell’ultimo anno 
sono prevalentemente femmine 
(66,7%) per la maggior parte stra-
niere; la modalità di trasmissione 
più rappresentata è stata quella 
eterosessuale. 
Nel 2016 il 35,8% delle persone 
con una nuova diagnosi di HIV è 
stata di nazionalità straniera. Tra 
gli stranieri il 65,5% dei casi è stato 
costituito da eterosessuali (etero-
sessuali femmine 34,9%; eteroses-
suali maschi 30,6%). 
Sempre nel 2016 il 36,9% delle 
persone con una nuova diagnosi di 
infezione da HIV è stato diagno-
sticato con un numero di linfociti 
CD4 inferiore a 200  cell/μL e il 
55,6% con un numero inferiore a 
350 cell/μL. 
Per quanto riguarda la Toscana, i 
dati forniti dall’Agenzia Sanità Re-
gionale (ARS) riportano come in 8 
anni di sorveglianza (2009-2016) 
delle nuove infezioni di HIV siano 
state notificate 2414 diagnosi. 

gli altri Paesi dell’UE, l’Italia si po-
siziona al 13° posto. 
Nel 2016 le Regioni con l’incidenza 
più alta sono state il Lazio (8,5), le 
Marche (7,2) e la Toscana (7,1). Ol-
tre il 50% dei casi notificati di AIDS 
è stato costituito da persone che 
non sapevano di essere HIV-positi-
ve al momento della diagnosi. 
Da circa la metà degli anni Ottanta 
è stato osservato un cambiamento 
delle modalità di trasmissione con 
una riduzione della proporzione 
di consumatori di sostanze per via 
iniettiva, dal 76,2% nel 1985 al 
2,8% nel 2016, mentre sono au-
mentati i casi attribuibili a trasmis-
sione sessuale. In particolare, i casi 
attribuibili a trasmissione eteroses-
suale sono aumentati dall’1,7% nel 
1985 al 47,6% nel 2016 e i casi tra 
gli MSM, nello stesso periodo, sono 
aumentati dal 6,3% al 38%. 
L’età mediana è stata di 39 anni per 
le persone di sesso maschile e di 36 
anni per quelle di sesso femminile. 
L’incidenza più alta è stata osserva-
ta tra le persone di 25-29 anni (14,7 
nuovi casi ogni 100.000 residenti); 
in questa fascia di età l’incidenza 
nei maschi è stata 21,8 e nelle fem-
mine 7,5 per 100.000 abitanti. 
Nel 2016, la maggioranza delle nuo-
ve diagnosi di infezione da HIV è 
stata attribuibile a rapporti sessuali 

Figura 1 – Unaids targets for 2020 (da Levi J, Raymond A, Pozniak A, et al. Can 
the UNAIDS 90-90-90 target be achieved? A systematic analysis of national HIV 
treatment cascades. BMJ Glob Health 2016, mod.).
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infezione sessualmente trasmissibi-
le vengono testati per HIV. 
Le barriere che maggiormente 
ostacolano il corretto utilizzo del 
test HIV sono state individuate e 
includono: la bassa percezione del 
rischio, l’effettuare, per coloro che 
sono a rischio, una regolare esecu-
zione del test, il timore di un non 
rispetto della riservatezza in caso di 
HIV positività (paura dello stigma a 

stata anche osservata una ridotta 
mortalità. 
A livello internazionale sono state 
proposte delle linee guida per indi-
viduare tempestivamente le nuove 
infezioni da HIV. Da circa un de-
cennio il test HIV è raccomandato 
alle donne in gravidanza, è diventa-
to uno standard. 
Da diversi anni in alcuni Paesi eu-
ropei tutti coloro con un sospetto di 

retrovirale viene iniziata al momen-
to del riscontro della positività per 
HIV, e ciò determina un vantaggio 
in termini sia di sopravvivenza che 
di qualità della vita. 
Il ritardo diagnostico è associato 
con un aumento della morbosità e 
un incremento della frequenza di 
trasmissione della malattia e dei 
costi, ma grazie al trattamento an-
tiretrovirale altamente efficace è 

1. Patologie definenti l’AIDS tra gli individui che convivono con
l’HIV*
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: 

Neoplasie: 
• Carcinoma della cervice uterina 
• Linfoma non-Hodgkin 
• Sarcoma di Kaposi 
Infezioni batteriche 
• Mycobacterium tubercolare, polmonare o extrapolmonare 
• Mycobacterium avium complex (MAC) o Mycobacterium 

kansasii, disseminato o extrapolmonare
• Mycobacterium, altre specie o specie non identificate, 

disseminato o extrapolmonare

• Polmonite ricorrente (2 o più episodi in 12 mesi) 
• Setticemia ricorrente da Salmonella
Infezioni virali 
• Retinite da citomegalovirus
• Altre malattie da citomegalovirus (eccetto localizzazione 

epatica, splenica, linfonodale) 
• Herpes simplex, ulcera(e) > 1 mese/bronchite/polmonite
• Leucoencefalopatia multifocale progressiva 
Infezioni parassitarie 
• Toxoplasmosi cerebrale 
• Criptosporidiosi intestinale cronica, > 1 mese
• Isosporiasi, > 1 mese 
• Leismaniasi disseminata atipica 
• Riattivazione di tripanosomiasi americana (meningoencefalite o

miocardite) 
Infezioni fungine 
• Polmonite da pneumocystis carinii 
• Candidosi esofagea 
• Candidosi bronchiale/tracheale/polmonare 
• Criptococcosi extrapolmonare 
• Istoplasmosi, disseminata/extrapolmonare
• Coccidiomicosi, disseminata/extrapolmonare
• Penicilliosi disseminata

3. Patologie in cui la mancata identificazione della presenza di
infezione da HIV può ripercuotersi negativamente sulla gestione
clinica del soggetto

2a. Patologie associate a una prevalenza di HIV non 
diagnosticato >0,1% 
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• Infezioni a trasmissione sessuale 
• Linfoma maligno 
• Cancro/displasia anale 
• Displasia della cervice 
• Herpes zoster 
• Epatite B o C (acuta o cronica) 
• Linfoadenopatia di origine ignota
• Sindrome simil-mononucleosidica 
• Polmonite comunitaria 
• Leucocitopenia/trombocitopenia di origine ignota > 4

settimane 
• Dermatite seborroica/esantema
• Infezione invasiva da pneumococco 
• Febbre di origine ignota
• Candidemia 
• Leishmaniosi viscerale 
• Gravidanza (implicazioni per il nascituro) 

2b. Altre patologie con probabile prevalenza di HIV non 
diagnosticato > 0,1% 
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• Tumore polmonare primitivo 
• Meningite linfocitaria 
• Leucoplachia orale villosa
• Psoriasi grave o atipica 
• Sindrome di Guillain–Barré 
• Mononeurite 
• Demenza sottocorticale 
• Sindrome simil-sclerosi multipla 
• Neuropatia periferica 
• Calo ponderale da causa non definita
• Candidosi orale di origine ignota 
• Diarrea cronica di origine ignota 
• Insufficienza renale cronica da causa non definita 
• Epatite A
• Candidasi 

* In base al sistema di classificazione CDC e OMS
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: 

• Patologie che richiedono aggressiva terapia di
immunosoppressione: 
• Cancro 
• Trapianto 
• Malattia autoimmune trattata con terapia

immunosoppressiva
• Lesione cerebrale primitiva occupante spazio 
• Porpora trombocitopenica idiopatica/trombotica 

Figura – 2. Definizioni di patologie indicatrici e raccomandazioni per il test HIV.
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get: persone con comportamenti 
sessuali promiscui e non protetti; 
partner sessuali di persone con in-
fezione da HIV; persone che afferi-
scono ai Sert o che riferiscano uso 
(attuale o passato) di sostanze stu-
pefacenti, persone che provengono 
da Paesi con epidemia HIV, perso-
ne ristrette in carcere. 
Anche se sono stati compiuti pro-
gressi nella conoscenza dell’infe-
zione da HIV, solo la metà di tutte 
le persone che vivono con tale infe-
zione sono consapevoli del loro sta-
tus e questo sottolinea l’urgenza di 
colmare il divario tra test precoce e 
sieropositività nota. 
Occorre implementare le strategie 
di prevenzione che devono com-
prendere la combinazione di ap-
procci comportamentali, biomedici 
e strutturali. 
La prevenzione primaria, oltre che 
focalizzarsi sulle persone HIV-ne-
gative, deve interessare i soggetti 
inconsapevoli di essere HIV-posi-
tivi che arrivano tardi alla diagno-
si, in quanto questi rappresentano 
la fonte più consistente per la tra-
smissione del virus HIV. 
È evidente che occorre fare di più 
per incrementare la percezione 
del rischio ed evidenziare la gravi-
tà della malattia, specialmente tra 
i più giovani che non hanno cono-
sciuto il clamore che suscitarono i 
primi casi di AIDS, anche tra per-
sonaggi famosissimi dell’epoca. 
È fondamentale che le persone del-
le fasce di età più giovanili e non 
solo vengano educate e invitate ad 
assumere una buona condotta ses-
suale. In particolare  dovrebbero ri-
cevere adeguate informazioni colo-
ro che intraprendono viaggi in aree 
endemiche e in qualche caso anche 
per  turismo sessuale. 
Una stretta collaborazione tra gli 
operatori della salute si rende ne-
cessaria per mantenere un impe-
gno continuo e costante di fronte al 
tema dell’infezione da HIV in una 
realtà in cui la consapevolezza del 
rischio nella popolazione è diminu-
ita per differenti ragioni.

martinellica@aou-careggi.toscana.it

HIV ha dimostrato di avere un 
rapporto costo/efficacia favorevo-
le. Simili condizioni sono causate 
dall’immunodeficienza associata 
all’infezione da HIV e/o presen-
tano comuni modalità di trasmis-
sione e sintomi; 

• categoria 3: è rappresentata dal-
le condizioni nelle quali la non 
identificazione della presenza di 
HIV può avere gravi e significa-
tive implicazioni nella gestione 
clinica del paziente. Tra queste 
evenienze rientrano le terapie 
immunosoppressive. Si racco-
manda, quindi, di effettuare il 
test HIV a tutti i soggetti che de-
vono iniziare un trattamento im-
munosoppressivo. 

L’utilizzo di test rapidi HIV su pre-
lievo salivare nell’ambito di setting 
clinici quali gli ambulatori dei me-
dici di medicina generale, gli am-
bulatori della medicina specialisti-
ca e le associazioni che si occupano 
della lotta all’AIDS, con personale 
adeguatamente formato, può es-
sere un percorso da intraprendere 
nell’ambito di una strategia di dia-
gnosi precoce di infezione da HIV 
con offerta proattiva. 
Quest’offerta risulta particolar-
mente interessante poiché permet-
terebbe di raggiungere contesti 
anche non ospedalieri, incremen-
tando la collaborazione tra le strut-
ture ospedaliere di Malattie Infetti-
ve, i medici specialisti ambulatoriali 
e i medici di medicina generale. 
Questi, oltre ad avere un accesso 
privilegiato e potenziale su tutta la 
popolazione, conoscono nella mag-
gior parte dei casi la storia sanitaria 
dei loro assistiti, il che può garanti-
re una migliore collocazione dell’u-
tente nelle differenti categorie di 
rischio affinando ulteriormente 
l’appropriatezza al test. Questo ap-
proccio permetterebbe inoltre di 
contribuire a progetti di medicina 
preventiva sensibilizzando l’utenza 
al problema HIV. 
L’offerta attiva del test, poi, deve 
prevedere percorsi assistenziali 
facilitati per la presa in carico da 
parte dei servizi specialistici, spe-
cialmente per le popolazioni tar-

cui possono essere sottoposti i sie-
ropositivi, fino alla discriminazione 
o persecuzione), infine una ridotta 
offerta del test HIV da parte dei 
professionisti della salute. Il test 
dell’HIV dovrebbe essere forte-
mente raccomandato nei pazienti 
ricoverati in ospedale, ma sono sta-
te sinora riportate poche strategie 
per espandere questi test in ambito 
ospedaliero. 
Negli Stati Uniti sono state speri-
mentate strategie che includono 
l’applicazione universale del test a 
tutti coloro che entrano in contatto 
col sistema sanitario. Questo tipo 
di approccio, tuttavia, ha un basso 
rapporto costo/beneficio nelle zone 
con un basso livello di casi. 
Ulteriori studi hanno suggerito 
che il test HIV resta costo/efficacia 
quando la prevalenza dei non dia-
gnosticati sia sopra lo 0,1%. Una 
strategia che utilizzasse determina-
te condizioni mediche come indica-
trici di rischio aumentato di essere 
HIV-positivo per raggiungere un 
sufficiente rapporto costo/beneficio 
favorevole giustificherebbe l’imple-
mentazione di un test HIV routina-
rio con benefici a livello individuale 
e di salute pubblica. 
Lo studio HIDES (HIV Indicator 
Diseases across Europe Study) ha 
evidenziato un numero di condizio-
ni associate con un’alta prevalenza 
di HIV (Figura  2). Le condizioni 
considerate indicatrici per le quali 
è raccomandato il test HIV possono 
essere divise in tre categorie:
• categoria 1: le patologie AIDS-de-

fining, ossia quegli eventi che in-
tervengono nel momento in cui 
il sistema immunitario è molto 
compromesso e l’infezione è pro-
gredita in AIDS. In questo caso il 
tempestivo utilizzo della terapia 
antiretrovirale (entro la prima, 
seconda settimana dopo la dia-
gnosi) è essenziale per evitare ul-
teriori progressioni dell’infezione 
da HIV e migliorare la sopravvi-
venza;

• categoria 2: condizioni associa-
te con una prevalenza di casi 
non diagnosticati maggiore dello 
0,1%; anche in questi casi il test 
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sicurezza delle cure, l’ergonomia – o 
scienza dei fattori umani  –  cerca di 
rendere più semplice per i medici e 
gli infermieri apprendere, migliorare 
e fare la cosa sicura. 
L’ergonomia, inoltre, è una discipli-
na a vocazione multidisciplinare che 
promuove la lettura della complessi-
tà attraverso l’accoglienza di punti di 
vista di altre discipline. Offre il me-
glio di sé quando ha l’opportunità di 
favorire il dialogo interdisciplinare 
e interprofessionale. In quest’ottica 
si colloca al fianco dell’ingegneria, a 
supporto della branche della medici-
na umana quando esse entrano nella 
pratica e diventano cura al paziente. 
Si colloca al fianco dei giuristi e dei 
decisori politici per definire nuovi 
diritti. Storicamente così è successo 
con le norme di sicurezza nei luoghi 
di lavoro e recentemente con la legge 
sulla sicurezza delle cure. 
Un’occasione per avvicinarsi a questa 
disciplina, se non la si conosce, o per 
apprezzarne gli utili sviluppi, se inte-
ressati, sarà il XX Congresso Mon-
diale dell’Associazione Interna-
zionale di Ergonomia e Fattore 
Umano, IEA 2018, che si terrà in 
Italia, a Firenze, dal 26 al 30 ago-
sto 2018 e avrà come tema guida “la 
creatività in pratica”. 
Molte sessioni plenarie e parallele 
saranno dedicate alla sicurezza del-
le cure. Saranno più di 500 i con-

unico approccio alla sicurezza, tende 
a sconfinare nel tecnicismo. Ha l’o-
biettivo utile di costruire le condi-
zioni per un corretto funzionamento 
degli strumenti meccanici, digitali 
e dei processi  –  imprescindibile ma 
non l’unico da adottare –. Infatti, un 
sistema efficiente non sempre è sicu-
ro. Il secondo tende a ridurre tutto 
al comportamento del singolo pro-
fessionista senza considerare gli stru-
menti e il contesto prossimale che 
influenzano le decisioni e le azioni. 
Tende perciò a sconfinare nella ricer-
ca del responsabile quando qualcosa 
va male e tende a individuare nelle 
capacità del singolo la principale cer-
tezza di qualità e sicurezza. Il singolo 
professionista resta, per questo ap-
proccio, l’unità di analisi principale, 
sulla quale si agisce per modificare il 
livello di sicurezza del sistema.
L’ergonomia, la disciplina che studia 
i fattori umani, considera l’attività 
umana –  in cui l’operatore, gli stru-
menti e l’organizzazione sono inseri-
ti – come l’elemento centrale da cui 
partire per rendere anche i sistemi 
sanitari più sicuri, efficienti e vivibili 
per gli operatori e gli utenti. L’attività 
umana è determinata dagli strumenti 
di cui si avvale ma è costantemente 
arricchita e modificata dalle relazio-
ni professionali, dalle opportunità di 
apprendimento, dall’esperienza pro-
fessionale, dagli obiettivi impliciti ed 
espliciti, dalla relazione con il gruppo 
di lavoro e da condizioni contingenti 
spesso imprevedibili e incerte.
L’ergonomia ha l’obiettivo di studiare 
le interazioni fra gli operatori e degli 
operatori con gli strumenti e degli 
operatori con la struttura dell’organiz-
zazione. Lo studio dei fattori umani è 
considerato la colonna della sicurez-
za del paziente. Quando si occupa di 

La comprensione del fattore umano 
ha reso settori come l’aereonautica 
“ultra-safe”. Sistemi in cui l’inciden-
za dell’errore è prossima al minimo 
possibile.
Gli specialisti dell’ergonomia pensa-
no ai sistemi complessi – come la Sa-
nità – con un punto di vista diverso da 
quello ingegneristico e medico-lega-
le. Il primo approccio, se usato come 

Giulio Toccafondi
Lavora presso il Centro GRC Sicurezza  
del Paziente della Regione Toscana.  
Delegato Regionale della Società Italiana  
di Ergonomia (SIE)

Sara Albolino
Centro Gestione Rischio Clinico,  
co-chair IEA 2018

Riccardo Tartaglia
Direttore Centro Gestione Rischio Clinico, 
chair IEA 2018

Un sistema efficiente 

non sempre è sicuro. 

L’ergonomia – o scienza dei 

fattori umani –, quando si 

occupa di sicurezza delle 

cure, cerca di rendere più 

semplice per i medici e 

gli infermieri apprendere, 

migliorare e fare la cosa 

sicura. Esperti e ricercatori 

presenteranno al congresso 

mondiale di Firenze soluzioni 

e metodi per rendere 

 la Sanità sicura applicando 

modi di pensare diversi da 

quello ingegneristico 

 e medico-legale.
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I fattori umani per la sicurezza 
delle cure: a Firenze 

 due appuntamenti mondiali
di Giulio Toccafondi, Sara Albolino, Riccardo Tartaglia
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ai relatori. Per tutti gli interessati 
inviatiamo a consultare la pagina web 
del congresso, da dove è possibile 
consultare il programma e iscriversi 
(www.IEA2018.org).
Inoltre nella stessa settimana si ter-
rà a Firenze, come side-event di 
IEA, un altro importante meeting 
(31  agosto  -  1 settembre   2018) 
a cui tutti gli specializzandi toscani 
sono invitati a partecipare: Patient 
safety for new medical genera-
tion. Si tratta di un evento che coin-
volgerà i maggiori esperti a livello 
internazionale sulla sicurezza delle 
cure (http://iea2018.org/wp-con-
tent/uploads/2018/02/IM_3-10.pdf). 
L’OMS sarà presente con i suoi verti-
ci nell’ambito della sicurezza e quali-
tà delle cure. Nel pomeriggio del 31 
agosto dalle 18 in poi, dopo il lavoro 
di gruppo previsto dal programma, 
sarà offerto a tutti i partecipanti un 
apericena e alcune band di specia-
lizzandi allieteranno la serata. È un 
grande evento per Firenze che ha ot-
tenuto il patrocinio già di molte uni-
versità straniere e quasi tutte quelle 
italiane, oltre che delle maggiori isti-
tuzioni pubbliche governative. Alla 
sua organizzazione hanno concorso 
numerose associazioni di giovani 
medici, l’Università di Firenze e il 
Centro GRC della Regione Toscana 
(WHO Collaborating Centre).

toccafondig@aou-careggi.toscana.it

Il suo scopo è progettare sistemi e 
metodi produttivi scientificamente 
fondati che favoriscano il benessere 
e la qualità della vita umana.
Collabora con le maggiori 
organizzazioni globali fra cui 
l’OCSE, le Nazioni Unite (UN), 
l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (WHO), l’Organizzazione 
Mondiale per gli Standard (ISO) 
e la Commissione Internazionale 
per la Salute sui Luoghi di Lavoro 
(ICOH). Diffonde i risultati delle 
ricerche scientifiche dei propri 
membri su riviste edite da Elsevier e 
Taylor and Francis. Nella sua storia 
ha organizzato 19 congressi mondiali 
sul tema del fattore umano. Riccardo 
Tartaglia è il presidente di questa 20a 
edizione del congresso mondiale. 
Sara Albolino sarà co-chair. I 
comitati scientifico e organizzatore, 
di cui fa parte il Centro GRC della 
Regione Toscana, hanno costruito il 
programma in modo da raggiungere 
un obiettivo importante: rendere 
esplicita la relazione virtuosa tra 
i settori produttivi, l’ergonomia e 
il fattore umano. I relatori delle 
sessioni plenarie sono esperti di 
fama internazionale. I temi affrontati 
nelle sessioni plenarie saranno 
offerti ai partecipanti sotto una 
duplice prospettiva: quella portata 
dai relatori  –  professionisti esperti 
provenienti dal mondo produttivo  – e 
quella degli accademici membri 
della IEA che faranno da discussant 

tributi sul tema specifico della sicu-
rezza delle cure. Un’intera sessione 
durante i 4 giorni di congresso sarà 
dedicata all’ergonomia in Sanità. Nei 
workshop pratici e nei symposia si 
tratteranno temi quali la sicurezza 
nella chirurgia robotica, il tema della 
comunicazione con i pazienti e con i 
cittadini e l’impatto delle nuove tec-
nologie su di essa. Il rapporto fra de-
sign e Sanità sarà affrontato da molti 
sessioni speciali, come sarà affron-
tata anche la sicurezza in radiologia 
e in terapia intensiva. Inoltre temi 
classici quali, oltre alla sicurezza sui 
luoghi di lavoro, la movimentazione 
dei pazienti e la sicurezza nella tur-
nazione saranno ampliamente trat-
tati da esperti provenienti da tutto il 
mondo.
L’Associazione Internazionale di 
Ergonomia e Fattore umano è stata 
fondata nel 1959, raccoglie oltre 50 
società scientifiche nazionali accredi-
tate di Ergonomia e Fattore Umano. 
Riunisce migliaia di ricercatori e pro-
fessionisti di ingegneria, design, psi-
cologia, sociologia, scienze cognitive 
e medicina impegnati nella ricerca, 
nella progettazione e nel migliora-
mento continuo di organizzazioni so-
stenibili, efficienti e sicure.
Dal momento della sua costituzio-
ne promuove l’adattamento tecnico 
scientifico dei sistemi produttivi alle 
reali potenzialità dell’attività umana. 
Favorisce il dialogo fra le discipline 
scientifiche, la scienza e l’industria. 
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sistita eterologa è sconsigliata in 
donne di età > 50 anni per l’aumen-
to esponenziale dei rischi ostetrici.
La Struttura Organizzativa Diparti-
mentale Complessa di Procreazione 
Medicalmente Assistita dell’Azien-
da Ospedaliera di Careggi è stata il 
primo centro pubblico a offrire tec-
niche di fecondazione con gameti 
donati. Coppie provenienti da tutta 
Italia hanno fatto richiesta per poter 
accedere a questo percorso. Al mo-
mento del primo colloquio i medici 
effettuano un’accurata anamnesi in 
cui sono richiesti esami per valuta-
re lo stato di salute “globale”, non 
solo riproduttiva; talvolta si procede 
con approfondimenti e consulenze 
cardiologiche e internistiche per ri-
durre potenziali rischi legati a con-
dizioni pre-gravidiche della pazien-
te. In presenza di fattori di rischio 
modificabili, compresa l’obesità, è 
nostra premura la correzione prima 
di procedere con il ciclo.
Ogni coppia riceve gameti “dedica-
ti” provenienti da donatori/donatrici 
volontari sulla base della normativa 
europea vigente che garantisce uno 
screening infettivologico, genetico e 
psicofisico. 
Dal settembre 2014 al 31 ottobre 
2017, 2.264 coppie sono giunte ai 

L’ovodonazione è una tecnica di 
Procreazione Medicalmente Assi-
stita di tipo eterologo che consiste 
nella donazione di gameti femmini-
li da parte di una donatrice a una 
coppia che ricerca una gravidanza. 
È una tecnica ampiamente utiliz-
zata nei Centri di Procreazione 
Medicalmente Assistita di tutto il 
mondo; in Europa il numero dei 
cicli di ovodonazione è stato stima-
to a 33.605 cicli per l’anno 2012 e 
più della metà è stato effettuato in 
Spagna, che copre la richiesta delle 
coppie provenienti da Paesi dove 
non è consentita per legge (dati 
European Society of Human Re-
production and Embriology 2016). 
In Italia la legge 40 del 2004 ha vie-
tato il ricorso alla tecnica di Procre-
azione Medicalmente Assistita ete-
rologa sino alla sentenza  162/2014 
della Corte Costituzionale, che ha 
sancito che è legittimo, esclusiva-
mente in riferimento al caso in cui 
sia stata accertata l’esistenza di una 
patologia che sia causa irreversibile 
di sterilità o infertilità assolute. La 
tecnica di ovodonazione presenta 
alti tassi di successo legati all’età 
dell’ovocita donato, consentendo a 
donne con ridotta o assente riserva 
ovarica per motivi oncologici, chi-
rurgici o genetici di ottenere una 
gravidanza; inoltre è utilizzata in 
donne con bassa chance riprodutti-
va per età del gamete (> 40 anni). 
È noto che l’età può, però, influen-
zare l’outcome gravidico: infatti nel 
documento Conferenza Regioni, 
la Procreazione Medicalmente As-

Maria Elisabetta Coccia
Professore Associato di Ginecologia 
e Ostetricia , Direttore SODc Procreazione 
Medicalmente Assistita, AUO Careggi

Valentina Basile,  
Laura Badolato, Paolo Evangelisti, 
Francesco Bertocci, Rita Picone, 
Francesca Rizzello, Cinzia Cozzi, 
Francesca Piazzini, Claudia Giachini, 
Rossella Fucci, Chiara Romanelli, 
Eleonora Ralli, Luciana Criscuoli
Struttura Organizzativa Dipartimentale 
complessa Procreazione Medicalmente 
Assistita AUO Careggi

La Struttura Organizzativa 

Dipartimentale Complessa di 

Procreazione Medicalmente 

Assistita dell’Azienda 

Ospedaliero-Universitaria 

Careggi è stata il primo 

centro pubblico a offrire 

tecniche con Procreazione 

Assistita Eterologa cioè 

con donazione di gameti a 

coppie provenienti da tutta 

Italia. I dati relativi ai primi 

tre anni di attività mostrano 

una procedura complessa 

dove l’importanza della 

gestione multidisciplinare 

preconcezionale e della 

gravidanza è alla base 

dell’ottimizzazione degli 

outcomes gravidici.
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La gravidanza donata:
prima esperienza di un Centro di Procreazione 

Medicalmente Assistita pubblico in Italia
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A oggi sono nati 119 bambini di cui 
66 femmine (55,4%) e 53 maschi 
(44,5%) e le rimanenti sono gra-
vidanze on going. I 99 parti sono 
avvenuti per via vaginale nel 39% 
(30 casi) mentre tramite taglio cesa-
reo nel 70% (69 casi) (Tabella II). 
La Tabella  III indica la modalità di 
parto per tecnica di Procreazione 
Medicalmente Assistita ed emerge 
che la ovodonazione si accompagna 
a un alto tasso di tagli cesarei, verosi-
milmente poiché si tratta di donne di 
maggiore età.
Per quanto concerne l’outcome della 
gravidanza dei nati 2015-16 i risultati 
sono “safe” e mostrano che nel 79% 
(78/99) dei casi i parti avvengono 
oltre la 37a settimana di gestazione. 
Nel 21% si è verificato un parto pre-
termine ma non sono noti parti in 
epoca gestazionale inferiore a 28 set-
timane (Tabella IV).
Attualmente sono in corso 95 gravi-
danze (Tabella V). Delle 133 gravi-
danze seguite negli anni 2015-2016 
con il nostro follow-up telefonico da 
parte di un team ostetrico dedicato 
abbiamo rilevato che nel 73% dei 

donazione di entrambi i gameti. In 
Tabella I sono riportati inoltre i risul-
tati in termini di gravidanze: 164 gra-
vidanze da tecniche di ovodonazione 
(pregnancy rate  –  PR/ET  –  37%), 
19 gravidanze dai cicli IUI-D (PR/
ET  39,6%), 50 gravidanze (PR/
ET  30%) dai cicli di FIVET-D/IC-
SI-D con donazione di seme e 7 gra-
vidanze da doppia donazione.
Una elevata percentuale dei pazien-
ti provenivano da fuori Regione, in 
particolare il 61% nei cicli di ovodo-
nazione e il 60% nei cicli di eterolo-
ga maschile.

nostri ambulatori per intraprendere 
il percorso di Procreazione Medi-
calmente Assistita eterologa. Al 30 
settembre abbiamo iniziato 760 cicli 
con donazione di gameti di cui: 523 
cicli di ovodonazione (440 giunti a 
embryo transfer – ET –), 48 cicli di 
inseminazione intrauterina da dona-
zione di seme (IUI-D), 165 cicli di 
Procreazione Medicalmente Assisti-
ta eterologa con donazione di seme 
(fecondazione in vitro con ET – FI-
VET-D  –/iniezione intracitoplasma-
tica dello spermatozoo –  ICSI-D –) 
(di cui 129 con ET) e 12 cicli con 

Cicli  
PMA Eterologa

Cicli iniziati
n.

Cicli sospesi
n. (%)

Cicli con ET/IUI
n.

Cicli no ET
n. (%)

Gravidanze  
cliniche

n.

PR/ET
PR/IUI  

%

Ovodonazione 523 77 (14,7) 440 6 (1,3) 164 37

IUI-D 60 12 (20) 48 - 19 39,6

FIVET/ICSI-D 165 32 (19,3) 129 4 (3,1) 50 39

PMA-doppia donazione 12 0 12 - 7 58,3

Totale 760 121 (15,9) 629 10 (1,5) 240 38

Tabella I – Cicli di PMA di tipo Eterologo (Struttura Organizzativa Dipartimentale Complessa di Procreazione Medicalmen-
te Assistita dell’Azienda Ospedaliera di Careggi).

Cicli 2015/2016 Nati 
n.

Parti
n.

Femmine 
n. (%)

Maschi
n. (%)

Gemellari  
n. (%)

Ovodonazione 80 65 42 (52,5%) 38 (47,5%) 14* (21%)

Inseminazione (IUI-D) 11 10 6 (55%) 5 (45%) 1(10%)

FIVET/ICSI-D  26 22 17 (65%) 9 (35%) 5 (23%)

PMA-E doppia donazione 2 2 1 (50%) 1 (50%) 0

Totale 119 99 66 (55,4%) 53 (44,5%) 20 (20%)
* 13 gemellari e 1 trigemina.

Tabella II – Nati da Procreazione Medicalmente Assistita eterologa.

Cicli 2015/2016 Parti
n.

Tagli cesarei
n. (%)

Parti spontanei
n. (%)

Ovodonazione 65 53 (82%) 12 (18%)

IUI-D 10 2 (20%) 8 (80%)

FIVET/ICSI-D 22 12 (55%) 10 (45%)

PMA-doppia donazione 2 2 (100%) 0

Totale 99 69 (70%) 30 (30%)

Tabella III – Modalità del parto in funzione alla Tecnica di Procreazione Medi-
calmente Assistita eterologa.
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esperienza di offerta e gestione di 
Procreazione Medicalmente Assisti-
ta eterologa in un servizio pubblico 
in Italia, dato che la Regione Toscana 
è stata la prima Regione a garantire 
l’accesso a queste tecniche.
Il team multidisciplinare (ginecolo-
go, ostetrica, andrologo, internista, 
psicologo e ostetrico) ha avuto un 
ruolo fondamentale nel portare la 
donna nella migliore condizione di 
salute psicofisica possibile prima di 
intraprendere la gravidanza.
Crediamo che la gestione di comor-
bidità preliminarmente in epoca 
preconcezionale sia stato il fattore 
vincente per garantire i risultati di 
un outcome con tassi di complicanze 
di gravidanza sensibilmente conte-
nuti. Abbiamo puntato sull’impor-
tanza del percorso preconcezionale 
ma anche su percorsi assistenziali 
dedicati in gravidanza. L’avere ot-
tenuto gravidanze in cui nel 73% 
dei casi non insorgevano patologie 
e aver avuto nel 79% dei casi un 
parto a termine deve rassicurare le 
pazienti e gli operatori sull’ottimo 
outcome che deriva da un’accurata 
gestione clinica.
Nel frattempo in questi mesi dall’in-
vio dell’articolo alla pubblicazione 
abbiamo raggiunto il numero di 151 
bambini nati 
Un ringraziamento speciale a Lisa 
Settecase e a Lucia Gazzarri e un ul-
teriore grazie al team infermieristico 
e al team dei tecnici di laboratorio.

elisabetta.coccia@gmail.com

l’insorgenza di diabete gestaziona-
le, minaccia di parto pretermine, 
colestasi, ipertensione gestazionale, 
pre-eclampsia e ritardo di crescita 
(Tabella VI). Si segnala una perdita 
al follow-up pari al 4%.
Questi dati rappresentano la prima 

casi (97) non sono insorte patologie 
in gravidanza, nel 16% dei casi (25) 
c’è stata una sola patologia, mentre 
solo nell’8% (11) le gravidanze sono 
state pluripatologiche. Per quan-
to riguarda le patologie insorte in 
gravidanza abbiamo evidenziato 

Cicli eterologa al 30/09/2017 Gravidanze cliniche
n.

Parti
n.

Aborti
n. (%)

On going
n.

Ovodonazione 164 65/164 33 (20%) 66

IUI-D 19 10/19 3 (16%) 6

FIVET/ICSI-D 50 22/50 9 (18%) 19

PMA-E doppia donazione 7 2/7 1 (8%) 4

Totale 240 99/240 46 (19%) 95*

* Perse al follow-up 4%.

Tabella V – Gravidanze on going Procreazione Medicalmente Assistita Eterologa.

Patologie gravidiche Ovodonazione
n. (%)

IUI-D
n. (%)

FIVET/ICSI-D
n. (%)

PMA-E doppia donazione
n. (%)

Rialzo pressorio 6 (25%) 0 1 (20%) 0

Pre-eclampsia 2 (8%) 0 1 (20%) 0

IUGR 0 0 0 0

MPP 4 (17%) 1 (50%) 1 (20%) 0

Diabete gestazionale 11 (46%) 1 (50%) 2 (40%) 2 (100%)

Colestasi 1 (4%) 0 0 0

Totale 24 2 5 2

Tabella VI – Patologie insorte in gravidanza.

Tabella IV – Epoca del parto nelle PMA-E.
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workshop Progetto HEAT-SHIELD: 
sistema di allerta caldo per i lavora-
tori del settore agricolo e altri ambiti 
occupazionali. 

Prototipo di piattaforma  
previsionale del rischio da caldo  
per vari ambiti occupazionali
Il sistema si basa su previsioni proba-
bilistiche del modello meteorologico 
globale ECMWF (Centro Europeo 
per la Previsione a Medio termine) 
calibrate su circa 1.800 stazioni di-
slocate su tutta Europa. La scelta di 
basarsi su previsioni probabilistiche è 
stata dettata dall’esigenza di disporre 
anche di previsioni nel lungo periodo. 
Questo approccio ha però il limite di 
avere risoluzioni spaziali molto basse, 
motivo per cui è stata necessaria una 
operazione di “downscaling” a livello 
di stazione meteorologica, in modo da 
ottenere informazioni calibrate in ma-
niera puntuale. Il prototipo sviluppato 
per prevedere il rischio da caldo gior-
naliero per i lavoratori si basa sul cal-
colo dell’indice di stress termico Wet-
Bulb Globe Temperature (WBGT) 
(Yaglou and Minard, 1956) utilizzato 
anche come riferimento internazio-
nale proprio per la valutazione dello 
stress da caldo in ambito occupazio-
nale (NIOSH, 2016; ISO 7243, 2017). 
Il WBGT è un indicatore di stress da 
caldo espresso in °C che, consideran-
do la combinazione delle temperature 
dell’aria, di bulbo umido e globoter-
mometrica, permette di individuare 
delle soglie di criticità da caldo per 

Introduzione
Attualmente sono disponibili nume-
rose fonti di informazioni meteo per 

tantissime località e con risoluzioni 
temporali e spaziali anche molto det-
tagliate. Tuttavia, a livello nazionale e 
anche internazionale, non esiste an-
cora un sistema previsionale specifico 
per i lavoratori, ossia per una categoria 
di persone che, soprattutto in ambiti 
occupazionali come l’agricoltura o le 
costruzioni, trascorre la maggior par-
te del tempo esposta alle più svariate 
condizioni atmosferiche. Durante il 
periodo più caldo dell’anno, inoltre, i 
lavoratori si trovano spesso a operare 
in condizioni meteo-climatiche po-
tenzialmente rischiose per la salute, 
caratterizzate da esposizione diretta 
e prolungata alla radiazione solare, 
temperature elevate associate anche 
ad alti tassi di umidità dell’aria. Tali 
condizioni, soprattutto se persistenti, 
possono determinare varie compli-
canze per la salute, soprattutto se i 
lavoratori sono impegnati in attività 
fisiche intense e indossano indumenti 
poco traspiranti. L’Unione Europea è 
sempre più sensibile alla tutela della 
salute dei lavoratori dai rischi con-
nessi al cambiamento climatico e il 
Progetto Horizon 2020 Integrated 
inter-sector framework to increase the 
thermal resilience of European wor-
kers in the context of global warming 
(HEAT-SHIELD, www.heat-shield.
eu) mira all’individuazione di solu-
zioni tecnologiche innovative, misure 
preventive e linee guida comporta-
mentali specifiche per i lavoratori, 
finalizzate alla tutela della loro salute 
dai rischi connessi alle elevate tempe-
rature. Nell’ambito di tale progetto, è 
stato sviluppato un prototipo di piatta-
forma previsionale del rischio da caldo 
specifico per il settore occupazionale, 
che è stato presentato recentemente 
a Roma (il 21 giugno 2018), presso 
la sede dell’INAIL, nell’ambito del 

Nonostante siano disponibili 

numerose fonti di previsioni 

meteo, nessuna è 

specificatamente indirizzata 

a fornire informazioni di 

dettaglio per i lavoratori, ossia 

una categoria di persone 

che, soprattutto in alcuni 

ambiti occupazionali, come 

l’agricoltura, trascorre la 

maggior parte del tempo 

all’aperto. Nell’ambito del 

progetto europeo Heat-Shield 

è stato sviluppato un prototipo 

di piattaforma previsionale di 

rischio da caldo personalizzato 

per i lavoratori, utilizzabile 

anche da datori di lavoro, 

enti e operatori preposti alla 

salvaguardia della salute in vari 

ambiti occupazionali.

Parole chiave: 
heat health warning system, 
stress termico, occupazione, 

personalizzazione dell’informazione

Sviluppo di un sistema 
 di allerta da caldo 

personalizzato per i lavoratori 
di Marco Morabito, Alessandro Messeri Marco Morabito

Istituto di Biometeorologia, Consiglio 
Nazionale delle Ricerche, Firenze;  
Centro di Bioclimatologia,  
Università degli Studi di Firenze

Alessandro Messeri
Centro di Bioclimatologia,  
Università degli Studi di Firenze
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previsionale (Figura 1). Il processo di 
registrazione consiste, in una prima 
fase, nel fornire un indirizzo e-mail 
necessario per ricevere in automati-
co un messaggio di allerta nel caso si 
preveda un livello di rischio da caldo 
almeno alto in uno dei primi cinque 
giorni di previsione. Successivamen-
te l’utente deve fornire tutta una 
serie di informazioni tra cui le più 
importanti ai fini del calcolo dello 
stress da caldo personalizzato sono 
l’altezza e il peso, il livello di attività 
fisica, l’ambiente di lavoro (al sole o 
in ombra), il tipo di vestiario indos-
sato e la località per la quale si vuole 
la previsione. Il processo di registra-
zione può essere fatto da un singolo 
lavoratore oppure da un datore di la-
voro (o stakeholder, medico compe-
tente o altro operatore preposto alla 
salvaguardia della salute dei lavorato-
ri); in quest’ultimo caso la differenza 
consiste nella possibilità di seleziona-
re una tipologia di lavoratore “stan-
dard” in termini di altezza e peso.

lavoro (esposto al sole o all’ombra), 
tenendo anche conto del fatto che 
il lavoratore si sia o meno acclima-
tato al caldo;

• il sistema previsionale fornisce una 
previsione del livello di rischio da 
caldo personalizzato (si tratta di 
cinque livelli di rischio: nessuno; 
basso; moderato; alto; molto alto) 
con suggerimenti nel breve perio-
do (fino a 5 giorni) riferiti a quanto 
bere e riposare durante l’ora più 
critica della giornata;

• le previsioni del livello di rischio da 
caldo personalizzate sono disponi-
bili anche nel lungo periodo (fino a 
circa 45 giorni), permettendo così 
una migliore pianificazione/organiz-
zazione delle attività lavorative.

Per poter accedere alle previsioni 
personalizzate dello stress da caldo 
è necessario procedere a una regi-
strazione cliccando sul link Avvisi 
di calore personalizzati e consigli di 
riposo/idratazione accessibile attra-
verso la homepage della piattaforma 

specifici livelli di attività fisica, cor-
retti anche in funzione del vestiario 
indossato, oltre le quali sarebbe ne-
cessario prendere provvedimenti per 
contrastare gli effetti del caldo. Nella 
forma attuale il prototipo previsionale 
sviluppato nell’ambito di Heat-Shield 
permette la previsione della peggiore 
condizione giornaliera, in quanto le 
variabili utilizzate per il calcolo sono 
i valori massimi giornalieri di tempe-
ratura dell’aria e radiazione solare e 
i valori medi di velocità del vento e 
umidità relativa. 
Di seguito sono elencate le caratte-
ristiche fondamentali di questo siste-
ma di allerta che lo rendono unico e 
originale:
• la previsione dello stress da caldo 

è “personalizzata”, ossia in grado di 
calcolare una condizione di stress 
termico sulla base delle caratteri-
stiche fisiche del lavoratore (in par-
ticolare altezza e peso), del tipo di 
vestiario indossato, del livello di at-
tività fisica svolta, dell’ambiente di 

Figura 1 – Homepage del prototipo di piattaforma previsionale del rischio da caldo sviluppata nell’ambito del progetto eu-
ropeo Heat-Shield.
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in funzione delle caratteristiche del 
lavoratore e di altre situazioni in cui 
egli si trova coinvolto. Questo sistema 
previsionale, comunque, rappresenta 
una prima forma prototipale che su-
birà sicuramente modifiche e imple-
mentazioni in un prossimo futuro, 
con lo sfruttamento anche dei fee-
dback degli utenti che utilizzeranno 
la piattaforma. Al momento il sistema 
permette di individuare la peggiore 
condizioni di disagio da caldo prevista 
per uno specifico giorno e le previsio-
ni sono disponibili solo per alcune lo-
calità (circa 1.800 in Europa). Stiamo 
comunque già lavorando per imple-
mentare le informazioni di previsione 
dello stress da caldo nel breve periodo 
utilizzando modelli meteorologici de-
terministici a elevata risoluzione, che 
permettano di ottenere informazioni 
di dettaglio nei vari momenti della 
giornata (mattina, pomeriggio, sera, 
notte) in cui i lavoratori possono esse-
re impegnati e, in virtù di un’elevata 
risoluzione, di estendere le previsioni 
a tutte le località. 

m.morabito@ibimet.cnr.it

particolarmente intensi e persistenti 
(ondate di calore) (Morabito et al., 
2018). I lavoratori rappresentano una 
categoria di soggetti particolarmente 
esposti alle condizioni atmosferiche e, 
siccome spesso non è possibile inter-
rompere l’attività lavorativa (perché 
non sostenibile economicamente), 
sono necessari strumenti operativi 
in grado di aiutarli a contrastare nel 
miglior modo possibile le condizioni 
atmosferiche che insistono in un de-
terminato periodo su una certa zona e 
in grado di aiutare i datori di lavoro (o 
chi è preposto alla salvaguardia della 
salute dei lavoratori) a prendere prov-
vedimenti organizzativi per pianifica-
re al meglio le attività lavorative pre-
servando la salute del dipendente e 
conseguentemente la sua produttività 
(modificando, per esempio, l’orario di 
lavoro o decidendo che tipo di man-
sioni privilegiare in un periodo rispet-
to ad altri). Inoltre, il fatto di avere a 
disposizione un sistema di previsione 
personalizzato, unico nel suo genere 
in questo momento, permette a un 
datore di lavoro (o a un medico com-
petente) di calibrare con maggiore 
precisione gli interventi da prendere 

Finita la registrazione, l’utente può 
accedere alla propria pagina di pre-
visione in cui è possibile visualizzare 
le previsioni dello stress da caldo e i 
suggerimenti comportamentali da 
adottare a breve termine oltre che la 
probabilità di stress da caldo persona-
lizzata nel lungo periodo (Figura 2). Ai 
fini della previsione a lungo termine è 
riportata, per ciascun giorno, anche la 
probabilità di superamento della so-
glia personale di criticità. È possibile 
anche modificare il profilo dell’utente 
(ad es. il livello di attività fisica, l’am-
biente di lavoro o altro) ottenendo in 
tempo reale le nuove previsioni a bre-
ve e lungo termine dei livelli di stress 
termico sulla base dei nuovi dati di in-
put. L’utente, infine, ha la possibilità 
di inviare un messaggio di feedback su 
vari argomenti inerenti la piattaforma 
previsionale. 

Conclusioni
Lo sviluppo di un tale sistema di aller-
ta risulta particolarmente utile soprat-
tutto alla luce dei cambiamenti clima-
tici in atto e principalmente a causa 
della maggior frequenza con cui in 
Europa si verificano periodi di caldo 

Figura 2 – Previsione dei livelli di rischio da caldo personalizzati a breve (con i suggerimenti comportamentali) e lungo 
periodo.
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Al fine di ridurre la spesa sanitaria 
pubblica, conformare l’organizza-
zione del personale all’evoluzione 
tecnico-culturale e consentire al 
cittadino la libera scelta del medico 
specialista, sia in regime ambulato-
riale che ospedaliero, appare per-
tanto auspicabile: 
• sopprimere la figura del direttore 

di struttura semplice o complessa, 
trasferendo tutte le sue funzioni 
organizzative al direttore di dipar-
timento; 

• nel caso di espressa richiesta, con-
sentire al cittadino la libera scelta 
del medico specialista per consu-
lenza ambulatoriale o per tuto-
raggio ospedaliero della degenza, 
riconoscendo al professionista un 
incentivo fisso; 

• abrogare gli attuali criteri per la va-
lutazione delle performances, per 
il riconoscimento degli incentivi e 
per l’assegnazione delle progres-
sioni verticali di carriera. 

La deregulation delineata consen-
tirebbe la reasonable competition 
alla base della concorrenza, con-
templata dall’art.  41 della Costitu-
zione, consentirebbe l’esercizio di 
un diritto democratico già inserito 
nella legge istitutiva del Servizio 
Sanitario Nazionale e renderebbe 
possibile il ribaltamento del giudi-
zio di merito tecnico-professionale, 
che verrebbe effettuato dal basso e 
non più dall’alto.

fernando.prattichizzo@uslcentro.toscana.it

I protagonisti della Sanità cercano 
costantemente nuove vie per dise-
gnare il futuro dell’assistenza. Per 
una trasformazione radicale dell’as-
sistenza sanitaria occorre indubbia-
mente l’intervento del legislatore e 
occorre partire dalla legge n.  833 
del 23 dicembre 1978, istitutiva 
del Servizio Sanitario Nazionale. 
Questa, all’articolo 19 comma 2, 
prevede che: ai cittadini è assicu-
rato il diritto alla libera scelta del 
medico e del luogo di cura nei limi-
ti oggettivi dell’organizzazione dei 
servizi sanitari. Conformemente, 
il codice deontologico dei Medi-
ci-Chirurghi e degli Odontoiatri, 
nell’ultima versione del 19 maggio 
2016, prevede all’articolo 20 che: 

la relazione tra medico e paziente 
è costituita sulla libertà di scelta e 
sull’individuazione e condivisione 
delle rispettive autonomie e respon-
sabilità. Il medico nella relazione 
persegue l’alleanza di cura fondata 
sulla reciproca fiducia e sul mutuo 
rispetto dei valori e dei diritti e su 
un’informazione comprensibile e 
completa, considerando il tempo 
della comunicazione quale tempo 
di cura. Pertanto, la libera scelta 
e il rapporto fiduciario tra medico 
e cittadino possono da una parte 
costituire un argine all’estrema va-
riabilità delle decisioni cliniche e 
dall’altra contribuire alla riduzione 
del contenzioso derivante dal ri-
schio clinico. Il Sistema Sanitario 
Nazionale concede gratuitamente 
la libera scelta del medico di base, 
ma chiede il pagamento per la li-
bera scelta del medico specialista. 
Quindi, per dare piena attuazione 
alla legge istitutiva del Servizio Sa-
nitario Nazionale occorre garan-
tire al cittadino, gratuitamente o 
con compartecipazione alla spesa 
proporzionata al reddito, la libera 
scelta dello specialista ambulato-
riale e/o ospedaliero. Nell’attuale 
sistema di assunzione, verifica dei 
risultati, progressione di carriera e 
incentivazione del personale, sono 
stati adottati criteri non sempre 
trasparenti, talvolta clientelari, che 
hanno determinato gelosie, recri-
minazioni e ricorsi amministrati-
vo-giudiziari, mentre l’evoluzio-
ne tecnica, culturale e giuridica 
nell’assistenza ospedaliera ha con-
dotto alla soppressione della distin-
zione tra aiuto e assistente con la 
creazione del dirigente medico, ma 
non alla soppressione della figura 
del direttore, ex-primario medico. 

Fernando Prattichizzo
Dirigente Medico SOC di Medicina 
Interna 2, Empoli, Azienda USL Toscana 
Centro. Tutor di Semeiotica Medica, 
Università degli Studi di Firenze

La scelta dal basso in Sanità
di Fernando Prattichizzo

L’evoluzione tecnica, culturale 

e giuridica nell’assistenza 

sanitaria consentirebbe 

modernamente al cittadino 

la libera scelta del medico 

specialista, in attuazione 

dell’articolo 19 della legge 

n. 833/1978 e dell’articolo 20 

del Codice Deontologico.

Parole chiave: 
qualità e professione, assistenza, 

 organizzazione sanitaria, deontologia
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ALTERNANZA SCUOLA-LAVORO 2018: L’IMPEGNO DEL RUSSELL NEWTON DI SCANDICCI

Il Progetto Alternanza Scuola-Lavoro 2018 ha visto impegnato anche il nostro Or-

dine che in più occasioni ha ospitato tantissimi giovani alla scoperta di temi e pro-

blematiche legate a numerose istanze della medicina moderna. In questi incontri i 

ragazzi, opportunamente preparati e supportati dai propri insegnanti, hanno potuto 

chiarirsi le idee su argomenti di grande attualità (ad esempio, il mondo complesso 

delle dipendenze o l’accoglienza ai migranti), magari riuscendo a ricavare anche 

qualche importante informazione per indirizzare il proprio futuro in senso “medico”.

Al termine di questa esperienza l’Istituto Statale di Istruzione Superiore Tecnica e 

Liceale Russell Newton di Scandicci ha pubblicato un garbatissimo librettino in cui 

25 ragazzi delle classi III e IV hanno raccolto e organizzato le informazioni ricevute 

e, secondo le parole della dirigente scolastica, “scoperto le proprie potenzialità, 

sperimentato l’importanza della correttezza dei dati nella divulgazione scientifica, 

individuato nell’informazione un cardine della cittadinanza attiva”.

Sulla copertina di DOCumentiamoci sono riportati alcuni concetti ben conosciuti dai medici, che adesso fanno parte anche del 

bagaglio culturale di questo gruppo di preparatissimi studenti: infezioni, medicina narrativa, vaccini, sepsi, antibiotici, ognuno 

ben spiegato all’interno della pubblicazione in maniera vivace e accattivante. Veniamo pertanto a sapere che ragazzi di 17-18 

anni si sono confrontati con concetti come gli “antibiotici batteriostatici o battericidi”, il “curare e il prendersi cura”, i “vaccini vivi 

attenuati”, le “infezioni da prioni”, l’“eradicazione del vaiolo”. Nell’ultima pagina un elenco illuminante (per i medici) di desideri, 

raccolto sotto il titolo Il medico che vorrei, quello cioè che “si mostra interessato alla tua situazione personale, ti spiega ciò che vuoi 

conoscere dei tuoi sintomi e della tua malattia, ti aiuta a gestire le emozioni che la malattia ti genera, ti rende semplice il parlare 

dei tuoi problemi, ti ascolta, ti visita, ti coinvolge nelle decisioni, ti prepara a quello che devi aspettarti dalla visita specialistica o 

dal ricovero in ospedale, ti spiega le ragioni per cui deve essere fatto un esame o un ricovero ospedaliero, si ricorda di ciò di cui 

avete parlato la volta precedente, ti aiuta a capire perché dovresti seguire le sue prescrizioni”.

IL SITO TOSCANA MEDICA.ORG
Toscana Medica è anche on line. 
Ricordiamo ai colleghi che tutti i contenuti della rivista, in formato pdf scaricabile e sfogliabile dal dispositivo, sono 
disponibili sul sito toscanamedica.org, sul quale è inoltre possibile ricercare articoli pubblicati sui numeri precedenti 
navigando tra le categorie “Ambiente e salute”, “Editoriale”, “Frammenti di storia”, “Lettere al Direttore”, “Letti per voi”, 
“Medicina legale”, “Notiziario-Vita dell’Ordine”, “Opinioni a confronto”, “Politiche per l’equo accesso alla salute”, “Qualità 
e professione”, “Regione Toscana”, “Ricerca e clinica”, “Sanità nel mondo”, “Internet e medicina”, “Clima e salute”.
Il sito dispone dei contatori per il monitoraggio dei click degli utenti. 
Riportiamo i tre contributi più letti dei primi due numeri del 2018.
Toscana Medica gennaio 2018:
• Attività ambulatoriale con i migranti a Firenze di A. Allamani, I. Severi, C. Silvestri, pag. 12 (229 click).

• La fragilità ossea: i mille problemi della cronicità di M.L. Brandi, C. Marinai, A.M. Menti, R. Michieli, M. Rossini, M. Ucci, pag. 6  
(201 click)

• Processo di donazione da donatore a cuore fermo (DCD), di A. Peris, pag. 21 (186 click)

Toscana Medica febbraio 2018:
• Prevenire le complicanze dell’Herpes Zoster: una nuova opportunità, di P. Bonanni, R. Mediati, G. Rosellini, L. Rossi, L. Roti,  

M. Ruggeri, pag. 7 (424 click)

• Le cure di fine vita nei malati cronici: è tempo di cambiare rotta?, di A. Zuppiroli, pag 12 (231 click) 

• Paraparesi e tetraparesi spastica, di B. Spacca, R. Battini, S. Perazza, R. Di Pietro, G. Cioni, A. Filippini, T. Pisano, S. Paoli,  
F. Melani, M. Lampasi, R. Guerrini, L. Genitori, F. Giordano, pag. 18 (151 click).



     6/2018     TOSCANA MEDICA

28 testatina28 Notiziario  a cura di Simone Pancani

CRONICITÀ, ASSISTENZA DOMICILIARE E TERRITORIALE:  
IN TOSCANA LA NUOVA FIGURA DELL’INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITÀ 

La delibera n. 597 del 4 giugno della Giunta Regionale Toscana ha definito caratteristiche, percorso formativo, competenze e 
ambiti di intervento del “nuovo” infermiere di famiglia e comunità (IFC) che andrà a integrarsi a tutti gli effetti nel fondamentale 
settore della cronicità, rappresentando al suo interno lo sviluppo di specifici percorsi di assistenza.
Si tratta in altre parole di “costruire” una figura professionale innovativa che si occupi a livello di comunità di un gruppo predefinito 
di famiglie e/o assistiti, rilevandone i bisogni assistenziali, valutando e monitorando nel tempo la continuità e l’adesione alle cure, 
cercando per quanto possibile di ridurre i numeri dei ricoveri ospedalieri e di migliorare la qualità della vita delle persone all’interno 
del proprio ambito familiare e sociale. Questo professionista troverà la sua naturale collocazione all’interno delle strutture della 
medicina generale (AFT) e delle Case della Salute, insegnerà ai pazienti l’autogestione della salute e del proprio stato di malattia, 
supporterà l’azione dei caregivers e garantirà l’accesso alla rete dei servizi territoriali socio-sanitari.
Secondo gli intendimenti regionali l’IFC deve arrivare a essere “il professionista responsabile della gestione dei processi infermie-
ristici in ambito familiare”, promuovendo “un’assistenza di natura preventiva, curativa e riabilitativa differenziata per bisogno e per 
fascia di età, attraverso interventi domiciliari e/o ambulatoriali” a favore di uno specifico ambito territoriale di riferimento.
La formazione degli IFC sarà in una prima fase organizzata a livello regionale, rivolgendosi soprattutto agli infermieri delle zone di-
stretto nelle quali sarà sperimentata questa nuova modalità di assistenza (almeno in due zone per ogni azienda Usl della Regione).
Saranno inoltre individuati e valutati specifici indicatori per la verifica dell’andamento e della qualità del processo. 

MORBILLO, COSA È SUCCESSO IN ITALIA NEI PRIMI 5 MESI DEL 2018
Nel periodo dal 1° gennaio al 31 maggio 2018 in Italia sono stati registrati 1716 casi di morbillo, gravati in 4 casi addirittura 
dalla morte del paziente con l’età media dei soggetti colpiti attestata intorno ai 25 anni. 346 pazienti sono stati bambini con 
età < 5 anni, tra i quali 107 al di sotto dell’anno di vita. La grande maggioranza delle segnalazioni, l’84%, è arrivata da Sicilia, 
Lazio, Calabria, Campania e Lombardia e circa il 92% dei colpiti risultava non vaccinato mentre un altro 5% aveva ricevuto solo 
una dose di vaccino. Nessuna segnalazione è arrivata dal Molise.
Altri due dati interessanti che non possono non contribuire a sottolineare ancora una volta l’importanza fondamentale della 
pratica vaccinale: almeno una complicanza si è manifestata nel 49% dei colpiti, mentre ben il 59,2% di tutti i malati ha richie-
sto il ricovero in ospedale.

ANCHE A FIRENZE LA GIORNATA DELLA PREVENZIONE DEI TUMORI MASCHILI 
Lo scorso 14 giugno anche a Fi-

renze è stata celebrata la Giornata 

Nazionale per la Prevenzione dei 

Tumori Maschili. 

Sul camper della LILT parcheg-

giato presso un grande centro 

commerciale della città sono state 

svolte visite specialistiche gratuite 

da un gruppo di medici coordinati 

dal dottor Pietro Claudio Dattolo, 
Nefrologo della Usl Toscana Cen-

tro e Consigliere del nostro Ordine.

IL DOTT ALEXANDER PEIRANO (PRESIDENTE CAO FIRENZE) NOMINATO AL Co.Ge.A.P.S

Con grande soddisfazione accogliamo la notizia della nomina del dottor Alexander Peirano quale rappresentante della CAO Nazio-
nale nell’Assemblea e nell’Esecutivo del Co.Ge.A.P.S, il consorzio responsabile dell’aggiornamento dell’anagrafe formativa delle 
professioni sanitarie. Al dottor Peirano i migliori auguri di buon lavoro nel rappresentare al meglio le peculiarità degli odontoiatri 
nel sistema di aggiornamento ECM.
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LE PROPOSTE DEL SIGM A FRONTE DELLA CARENZA  
DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE

Il segretariato italiano Giovani Medici, di fronte alle oggettive difficoltà che affliggono oggi la medicina generale in tutto il territo-
rio nazionale, ha elaborato un documento che è stato inviato al ministro Giulia Grillo come punto di partenza per una riflessione 
seria e costruttiva sull’argomento. Cinque i punti principali che individuano soluzioni improntate alla massima concretezza. 

Primo punto. Prevedere che, in assenza di medici già in possesso del titolo specifico, venga permesso ai medici che stanno 
frequentando il corso di formazione in Medicina generale l’esercizio già durante il percorso formativo. 

Secondo punto. In presenza di un’area carente dovrebbe poter essere momentaneamente superato il massimale di scelte dei 
medici che lavorano in quella zona. 

Terzo punto. In caso di mancanza di medici in possesso dello specifico titolo formativo, il SIGM propone di “associare la richie-
sta di pubblicazione di un’area carente alla richiesta di attivazione di una borsa di formazione specifica in medicina generale”.

Al quarto punto si suggerisce, nelle aree in cui sia necessario ricorrere a medici non in possesso del titolo formativo, l’attiva-
zione del part-time per il corso di Fsmg, come del resto previsto dalla normativa nazionale ed europea. 
Il quinto punto prevede l’individuazione di facilitazioni in graduatoria per i medici che si sono formati in un’area carente, al 
fine di garantire loro, una volta completata la formazione, l’ottenimento della titolarità nella medesima zona. Ciò consentirebbe 
peraltro di garantire anche una vantaggiosa continuità assistenziale.

GLI ANZIANI E I VACCINI

Gli anziani talvolta tendono a non tenere nella giusta considerazione l’attività vaccinale, quasi si trattasse di un qualcosa che 
nella mente di molti riguarda solo i bambini o le persone più giovani. In questo campo appare pertanto di fondamentale impor-
tanza una informazione mirata e attendibile che riesca a raggiungere il maggior numero possibile di soggetti di età avanzata.
Di questi argomenti si è parlato durante l’incontro La longevità si conquista. 
Il contributo della prevenzione per la salute dell’anziano che si è recentemente tenuto a Firenze per iniziativa di Italia Longeva, 
la rete del Ministero della Salute sull’invecchiamento e la longevità attiva con il patrocinio della Regione, del Comune di Firenze 
e delle società scientifiche di riferimento. 
Alcuni dati particolarmente interessanti presentati durante l’iniziativa: in Toscana negli ultimi sei anni la popolazione anziana 
è aumentata dell’1% raggiungendo la cifra di quasi un milione di ultrassessantacinquenni e nonostante la notevole offerta 
vaccinale gratuita i tassi di copertura rimangono ancora ampiamente insoddisfacenti, con il 55,3% attuale contro il 75% della 
soglia raccomandata. 
Anche in questo settore, è stato ribadito a Firenze, rimangono di fondamentale importanza l’impegno e la collaborazione par-
tecipata dei professionisti della medicina generale.

NASCITE, NEL 2017 RAGGIUNTO IN ITALIA UN NUOVO MINIMO STORICO

Impietosi i dati ISTAT relativi alla situazione demografica del nostro Paese. Al 31 dicembre 2017 i residenti in Italia erano 
60.483.973, di cui più di 5 milioni con cittadinanza straniera. Si sono contati 649.061 decessi (33.800 in più rispetto al 2016), 
valore più elevato dal 1945.
Nello stesso anno sono nati nel nostro Paese soltanto 458.151 bambini, ben 15.000 in meno rispetto al 2016 (120.000 negli 
ultimi 9 anni). 
Il fenomeno appare più marcato al Centro e anche il contributo alla natalità delle donne straniere continua a diminuire: 67.933 
nati nel 2017, pari al 14,8% di tutte le nascite. 
I bambini stranieri nascono con maggiore frequenza al Nord, diminuendo progressivamente procedendo verso il Centro e il 
Sud. L’incidenza più alta dei nati stranieri sulla totalità dei nati è stata registrata in Emilia Romagna con il 24,3%.
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PROGETTO SOSAN DEI LIONS ITALIANI A FAVORE DEGLI INDIGENTI

SoSan è una organizzazione nata tra i Lions italiani per favorire, come dice il nome, la solidarietà sanitaria. Dopo oltre 130 missioni 
all’estero in tre continenti SoSan ha deciso di pensare anche alle persone indigenti che vivono in Italia, offrendo l’erogazione di 
prestazioni medico-specialistiche a titolo completamente gratuito, tramite l’impegno di medici, Lions e non, in libera professione 
nei propri studi. 
A oggi sono state erogate visite ortopediche, dermatologiche, oculistiche ed ecografie con tempi di attesa medi di circa 10 giorni. 
Purtroppo mancano ancora sufficienti professionalità soprattutto in ambito odontoiatrico, ginecologico e radiologico e le richieste 
appaiono particolarmente numerose a Grosseto. I colleghi interessati a questa importante iniziativa possono rivolgersi a: toscana.
progettoitalia.sosan@gmail.com oppure cecchi.roberto@gmail.com

ELEVATO IN ITALIA IL “RISCHIO DEMENZE”

Il nostro Paese, secondo i dati OCSE, occupa il secondo posto al mondo dopo il Giappone per numero di casi di demenza in rela-
zione al numero di abitanti e nel prossimo futuro questo poco invidiabile risultato potrebbe verosimilmente creare grossi problemi 
di sostenibilità complessiva per il nostro sistema sanitario.
Il problema della gestione socio-assistenziale delle persone con demenza colpisce comunque, seppure a livelli differenti, prati-
camente tutti i Paesi del mondo. Nel 2017 in quelli OCSE si sono contati circa 19 milioni di questi malati, una cifra che potrebbe 
lievitare fino a 41 nei prossimi decenni con conseguenze economiche facilmente immaginabili. Anche senza aspettare simili 
devastanti scenari futuri, consideriamo che stime attendibili suggeriscono già per il 2018 un costo globale per queste situazioni 
di ben 1.000 miliardi di dollari.

MORBILLO: MIGLIORA IN EUROPA LA SITUAZIONE DELL’ITALIA

I dati aggiornati a giugno riportano che in Europa il maggior numero di casi di morbillo è stato registrato in Romania (3.284), 
seguita da Francia (2.306), Grecia (2.097) e Italia (1.258).
La percentuale di copertura vaccinale almeno del 95%, ritenuta in grado di contenere efficacemente la diffusione dell’agen-
te patogeno e di proteggere le classi di popolazione più vulnerabili, secondo dati WHO 2016 è stata raggiunta, tra i Paesi 
UE, solo in Croazia, Portogallo, Slovacchia, Svezia e Ungheria.

CONVENZIONI
FONDAZIONE TEATRO MAGGIO MUSICALE FIORENTINO

La Fondazione del Teatro Maggio Musicale Fiorentino ha stipulato una convezione con l’Ordine dei Medici Chirurghi 

e degli Odontoiatri di Firenze che riconosce a tutti i suoi iscritti una riduzione sul costo di acquisto del biglietto di 

ingresso in platea pari al 20% del prezzo intero. 

La scontistica è applicata salvo esaurimento posti disponibili, a ogni spettacolo organizzato dalla Fondazione e 

riconosciuto con l’inserimento, al momento dell’acquisto on line, di un apposito codice coupon, comunicato periodi-

camente e pubblicato nella Newsletter di Toscana Medica.

La Fondazione inoltre, offre promozioni speciali last minute per eventi organizzati e scelti per affinità di interessi 

dell’Ordine.

Per informazioni e calendario eventi: www.operadifirenze.it
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Il Gruppo Menarini ha oltre 17.000 dipendenti, un fatturato di 3.6 Miliardi di Euro,
6 centri di Ricerca e Sviluppo e 16 stabilimenti produttivi in Italia e all’estero, dove sono
prodotte e distribuite nei cinque continenti oltre 580 milioni di confezioni l’anno.

Con la sua produzione farmaceutica Menarini contribuisce, in modo continuo e con standard
di qualità elevatissimi, alla salute dei pazienti di tutto il mondo.

Algeria
Angola
Antille Curaçao
Arabia Saudita
Argentina
Armenia
Australia
Austria
Azerbaigian
Bahrein
Belgio
Benin
Bielorussia
Bosnia e
Erzegovina
Brasile
Bulgaria
Burkina Faso
Camerun
Cile
Cina
Cipro
Colombia
Congo

MENARINI NEL MONDO
Corea del Sud
Costa d'Avorio
Costa Rica
Croazia
Danimarca
Ecuador
Egitto
El Salvador
Emirati Arabi Uniti
Estonia
Etiopia
Filippine
Finlandia
Francia
Gabon
Gambia
Georgia
Germania
Ghana
Giordania
Grecia
Guatemala
Guinea
Honduras
Hong Kong

India
Indonesia
Iraq
Irlanda
Italia
Kazakistan
Kenia
Kirghizistan
Kosovo
Kuwait
Lettonia
Libano
Liberia
Libia
Lituania
Lussemburgo
Macedonia
Malesia
Malta
Marocco
Messico
Moldavia
Mongolia
Montenegro
Nicaragua

Niger
Nigeria
Norvegia
Nuova Zelanda
Oman
Paesi Bassi
Pakistan
Panama
Perù
Polonia
Portogallo
Qatar
Regno Unito
Repubblica Ceca
Repubblica
Dominicana
Repubblica
Slovacca
Romania
Russia
Senegal
Serbia
Sierra Leone
Singapore
Siria

Slovenia
Somalia
Spagna
Sri Lanka
Stati Uniti
d'America
Sud Africa
Sudan
Svezia
Svizzera
Tagikistan
Tailandia
Taiwan
Tanzania
Togo
Tunisia
Turchia
Turkmenistan
Ucraina
Uganda
Ungheria
Uzbekistan
Venezuela
Vietnam
Yemen
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