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Focus:

CURE DOMICILIARI: UNA REALTÀ CONSOLIDATA 
O UNA SFIDA DA VINCERE? 
Equipe multidimensionale, progetto riabilitativo, continuità assistenziale sono necessari a garantire un’ade-
guata risposta alle persone con disabilità. A Parma a che punto siamo? Due i punti di vista a confronto tra 
chi racconta la validità dei servizi e chi sottolinea la mancanza d’integrazione tra gli stessi.
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I LINFOMI NON HODGKIN: 
PERCORSO DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICO
Pdt di riferimento dell’Azienda 
ospedaliero-universitaria di Parma.

GLI ODONTOIATRI
E IL CARCINOMA ORALE
Una giornata di aggiornamento su una 
neoplasia in costante aumento.

L’APPROPRIATEZZA ALLA BASE 
DELL’AGIRE MEDICO
Perché un intervento sia appropriato è 
necessario che i benefici attesi siano 
superiori ai possibili effetti negativi e 
ai disagi derivanti dal suo impegno.

L’AMMI COMPIE 40 ANNI
L’associazione è impegnata 
nell’ambito dell’informazione sanitaria, 
della solidarietà e della cultura
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“Università: Il piano triennale promuove qualità e rigore: Garantire agli studenti un’offerta sostenibile 
attraverso l’eliminazione dei corsi di laurea inutili o delle sedi distaccate con basso numero di iscritti. 
Più rigore nella valutazione delle Università telematiche, fusioni tra Università dello stesso territorio. 
Valorizzazione dei corsi di laurea richiesti dal mondo del lavoro. Favorire l’ingresso di studenti stranieri 
nelle nostre Università e la mobilità degli studenti italiani verso Atenei di altri Paesi. I requisiti neces-
sari per l’attivazione annuale dell’offerta formativa degli Atenei riguardano, fra l’altro, i requisiti di 
trasparenza e le condizioni necessarie per una corretta comunicazione rivolta agli studenti; i requisiti 
per l’assicurazione della qualità dei processi formativi; i requisiti di strutture e di docenza di ruolo; 
le regole dimensionali relative agli studenti sostenibili per ciascun corso di studio. Questi i principali 
obiettivi del ‘Piano di programmazione triennale 2010/12’, illustrato il 22 settembre scorso dai Ministri 
Gelmini e Tremonti, che definisce così obiettivi e regole per il sistema universitario, in particolare su 
ricerca, studenti e internazionalizzazione. Solo le Università che raggiungeranno tali obiettivi potranno 
ricevere maggiori finanziamenti dal Ministero attraverso la quota premiale o attraverso ulteriori fondi 
triennali messi a disposizione dal Miur“.
Dossier ‘’Requisiti corsi di studio e piano di programmazione triennale delle Università’’ 
Da Governo Informa del 28.09.2010
Gelmini e Tremonti hanno presentato il “Piano di Programmazione triennale 2010/2011” ponendo i 
paletti per la politica universitaria del futuro per la formazione e ricerca. Sempre nel nome della tra-
sparenza e nell’efficacia dell’insegnamento, tale provvedimento sotto tanti punti di vista appare rivolu-
zionario nell’empireo italiano. Almeno nelle intenzioni. Certo una simile impostazione dovrà, e non solo 
nelle intenzioni, essere gestita in base a criteri oggettivi, non relativistici, sebbene dietro tale termine 
potrebbe celarsi una visione poco culturale e formativa, ma molto incline alle tendenze politiche di 
gestione della cultura e del lavoro finora perseguite. Perlomeno discutibili. E’ altresì imprescindibile dal 
concetto di Società civile ed evoluta che il perseguimento della formazione universitaria si modelli su 
obiettivi che si coniugano chiaramente e solidamente col mondo del lavoro. Oggi, in una dinamica so-
ciale così spinta, non ci si può permettere di sfornare laureati che vadano a professare in base a quello 
per cui hanno così a lungo studiato. Deve capirsi, contravvenendo ad un adagio molto in voga negli anni 
scorsi, che la laurea non è un titolo solo accademico, ma l’investimento fatto dalle famiglie, e dunque 
dalla società, perché si abbia un livello elevato delle competenze nel mondo del lavoro. Da cui ne 
deriva che il conseguimento del diploma di laurea non è solo un riconoscimento formale  che consenta 
di  apporre in bella vista sulle pareti di casa o del proprio studio una bella o meno bella pergamena,  
siglata dalle autorità accademiche che dimostri il possesso del titolo di “dottore” bensì si richiede che 
esso sia il vero attestato di alta competenza nel mondo del lavoro. Una situazione che - dobbiamo avere 
il coraggio di dirlo - va contro la politica finora seguita negli Atenei del nostro Paese, e che pone seri 
interrogativi circa il destino del corpo docente. Corpo docente che è fortemente sovradimensionato ma 
che inanisce  per il numero costante - secondo le previsioni a suo tempo fatte, mi pare, anche dall’ami-
co Aldo Pagni durante la sua presidenza della Federazione Medica - per la mancanza di “fondi” che 
consentano la ricopertura dei posti di coloro che per età vanno in pensione. Ma un altro rilievo va fatto 
sul secondo dei punti del piano citato: le università devono ridurre il numero delle facoltà inutili e si de-
vono, al punto terzo dello stesso, accorpare in aree omogenee. Se teoricamente tutto ciò va condiviso 
nel nome dell’economia, c’è pur da chiedersi se nella geografia italiana ciò sia possibile. Certamente 
non è indolore. E altrettanto certamente non è scevro da influenze da parte di settori diversi da quelli 
accademici. Un rischio c’è. Ed è evidente per tutti. Al punto tale che ci si augura, in terra nostrana, che 
a prevalere sia buon senso, cultura e tradizione. Elementi su cui ci farebbe piacere che le diverse anime 
della politica locale e regionale si confrontassero con spirito altamente collaborativo diverso da quello 
di possibili egemonie di parte. La cultura ed il mondo del lavoro hanno bisogno di certezze: in rispetto 
delle competenze,  dei ruoli e dei risultati. Un richiamo alla politica ed all’Università.

Il Piano Triennale sulla
Formazione: un’occasione
da non perdere
di Pierantonio Muzzetto
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LA PRESA IN CARICO RIABILITATIVA
TERRITORIALE DEL PAZIENTE CON DISABILITÀ
Parole chiave: equipe multidimensionale, progetto riabilitativo, lavoro integrato, 
continuità assistenziale 
 

di Mariangela Dardani

L’evoluzione delle conoscenze mediche ha portato una maggiore 
sopravvivenza e una maggior aspettativa di vita delle persone 
colpite da patologie o da traumi di tipo cerebrale e/o neurologico 
e con esse l’aumento dell’incidenza di gravissime disabilità che 
comportano una grave limitazione delle attività, fino a raggiunge-
re in alcuni casi situazioni di totale non autosufficienza. Spesso, 
dopo la fase di ospedalizzazione, in tali pazienti permangono se-
quele che rendono necessari interventi di carattere sanitario e 
sociale a lungo termine, volti ad affrontare menomazioni e diasa-
bilità persistenti e difficoltà di reinserimento famigliare,sociale, 
scolastico e lavorativo. E’ necessario pertanto garantire un’ade-
guata risposta assistenziale alle persone con gravissime disabilità  
attraverso lo sviluppo di percorsi integrati e continuità delle cure 
e di interventi ad elevata valenza sanitaria e socioassistenziale, 
con programmi di assistenza a lungo termine o permanenti.
Occorre infine prevedere uno specifico piano personalizzato di 
sostegno e di aiuto ai famigliari che assistono al domicilio que-
ste persone attraverso un sostegno economico diretto,una mirata 
valutazione e superamento delle barriere ambientali e con forme 
di ricovero di solllievo.

La gestione della non-autosufficienza, nella fase extra-
ospedaliera della malattia, comporta dunque un complesso di 
interventi terapeutici e di misure assistenziali alla persona che 
ordinariamente possono essere erogati ambulatorialmente o al 
domicilio. 

Gli stessi possono essere messi in atto presso strutture 
residenziali, quando la persona disabile non abbia nel contesto di 
vita abituale risorse assistenziali-familiari adeguate al soddisfa-
cimento dei suoi bisogni quotidiani.
Nell’ambito della riabilitazione territoriale, gli  interventi di ria-
bilitazione vengono erogati presso diverse strutture pubbliche o 
private accreditate:

Strutture ospedaliere ed extraospedaliere di lungodegenza•	
Residenze sanitarie assistenziali•	
Presidi ambulatoriali di riabilitazione •	
Riabilitazione domiciliare.•	

I diversi interventi riabilitativi si sviluppano su livelli assi-
stenziali che comportano costi e durata differenti. Si pone allo-
ra con evidenza il problema della loro appropriatezza, cioè del 
giustificato accesso ad un determinato livello di assistenza ed 
all’efficace utilizzo delle risorse impiegate.
L’attuazione del modello Hub and Spoke, così come individuato 

nella DGR 1267/02, prevede una configurazione organizzativa 
delle strutture assistenziali e un sistema di governo dei processi 
in grado di offrire continuità di cura per l’area della riabilitazione 
e dei percorsi assistenziali necessari.
Con la riorganizzazione della rete ospedaliera secondo il modello 
Hub & Spoke, in particolare nel passaggio dalla fase riabilitativa 
a quella degli esiti, si sono necessariamente realizzati specifici 
sistemi di coordinamento e integrazione tra i servizi di riabilita-
zione e i servizi territoriali in grado di garantire la continuità assi-
stenziale nella fase degli esiti
A tal fine le Unità Operative  territoriali di Medicina Riabilitativa 
sono chiamate ad assicurare, anche nella fase degli esiti:

completamento dei programmi previsti nel progetto riabilita-•	
tivo individuale; 
copertura del fabbisogno riabilitativo a lungo termine per la •	
prevenzione del degrado delle attività acquisite; 
procedure di dimissione protetta; •	
individuazione di un medico fisiatra “garante della continuità •	
del progetto riabilitativo individuale” incaricato di partecipa-
re alla équipe multiprofessionale per la presa in carico nella 
fase degli esiti.

Le equipe multiprofessionali :
 i compiti 
valutare la situazione di bisogno della persona; 1. 
predisporre il Piano personalizzato di assistenza, che nella 2. 
fase degli esiti potrà essere articolato in interventi domici-
liari o residenziali; 
valutare la congruenza dei progetti assistenziali e dei soste-3. 
gni economici attribuiti per pervenire all’individuazione di 
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criteri uniformi ed omogenei di eleggibilità dei pazienti; 
effettuare valutazioni periodiche (audit) sui progetti.4. 
dimissione protetta5. 

Il lavoro “integrato”
l’attenzione alla persona con i suoi bisogni;•	
l’accento sui problemi da risolvere e non sulle competenze •	
delle singole istituzioni o servizi;
il lavoro per obiettivi da raggiungere e non per prestazioni,•	
la condivisione degli obiettivi da parte degli operatori;•	
il coinvolgimento di diverse professionalità, sia sanitarie che •	
sociali, con valorizzazione delle stesse;
la collaborazione attiva;•	
la corresponsabilità nel raggiungimento dell’obiettivo;•	
la comunicazione reciproca;•	
l’adozione di una metodologia di lavoro che utilizza strumenti •	
organizzativi integranti: riunioni di valutazione, di program-
mazione degli interventi, di verifica, coordinamento, indivi-
duazione e responsabilizzazione del referente familiare (care 
giver), procedure, cartella assistenziale, piano assistenziale 
personalizzato,responsabile del caso (case manager), valuta-

zione dei servizio, riprogettazione, ecc;
il coinvolgimento di tutte le risorse (istituzionali e informali) •	
che possono contribuire alla soluzione del problema;
monitoraggio dei guadagni di salute (efficacia) e dell’econo-•	
micità degli interventi effettuati.

•	
Cosa significa proteggere le dimissioni ?
Per definizione la dimissione protetta ha l’obiettivo di garantire 
la continuità assistenziale tra i servizi ospedalieri e i servizi ter-
ritoriali alle persone che, in relazione al loro stato di salute, al 

momento della dimissione dall’ospedale necessitano di servizi 
sanitari e sociali. In particolare garantisce l’attuazione di un pro-
getto assistenziale, da parte dell’équipe multi-professionale del 
territorio, mirato a rispondere ai bisogni della persona coinvol-
gendo il paziente e la famiglia.
E’ importante, infatti, preparare un’adeguata dimissione del pa-
ziente attraverso una serie di interventi programmati e organizza-
ti nei confronti dei seguenti soggetti o strutture:

famiglia, affinché continui a interessarsi della persona disa-•	
bile e acquisisca ogni strumento che le permetta di gestire, 
in regime di sicurezza e tranquillità, il proprio congiunto at-
traverso una sua adeguata educazione e formazione; 
équipe multidimensionale che attraverso il progetto riabilita-•	
tivo si faccia garante della continuità assistenziale.
servizi di assistenza sociale, affinché inizino a programmare •	
il soddisfacimento dei futuri bisogni prevedibili, facilitando 
in tal modo il processo di dimissione.

Come proteggere le dimissioni?
Mettere il luce l’esistenza di problemi complessi;•	
analizzare la capacità della famiglia di prendersi cura del •	
proprio congiunto;
realizzare la programmazione partecipata degli interventi •	
(progetto riabilitativo individualizzato);
predisporre le risorse e le procedure organizzative (chi fa che •	
cosa , come, con quali mezzi, dove e quando ; chi è respon-
sabile di che cosa);
individuare il medico di reparto/divisione ospedaliera refe-•	
rente per la dimissione protetta stessa;
ridurre o eliminare prolungamenti della degenza ospedalie-•	
ra;
contenere le dimissioni improvvise;•	
ridurre o eliminare ricoveri ripetuti;•	
mantenere la continuità assistenziale;•	
garantire l’integrazione dell’ospedale con la rete assistenzia-•	
le territoriale (domiciliare e residenziale);
mantenere/migliorare la qualità della vita dell’assistito.•	
Gli strumenti 

Il programma di assistenza domiciliare integrata (medica, infer-
mieristica, riabilitativa, di base) è uno degli strumenti attivabili 
dall’équipe assistenziale multi-professionale che possono con-
sentire la permanenza al domicilio di una persona, anche in si-
tuazione di totale non autosufficienza, insieme all’assistenza 
protesica, all’assistenza psicologica e all’assegno di cura e di 
sostegno.

Ausili e Progetto riabilitativo
L’ atto medico prescrittivo dell’ausilio,  deve costituire parte in-
tegrante del più ampio progetto riabilitativo e deve contenere un 
programma di utilizzo del dispositivo: il significato terapeutico e 
riabilitativo; le modalità, i limiti e la prevedibile durata di impie-
go del dispositivo; le possibili controindicazioni; le modalità di 
verifica del dispositivo in relazione all’andamento del program-
ma terapeutico. La prescrizione deve inoltre essere integrata da 
un’esauriente informazione al paziente ed eventualmente a chi 
lo assiste, sulle caratteristiche funzionali e terapeutiche e sulle 
modalità di utilizzo del dispositivo stesso. 
Il percorso può essere pertanto immaginato come composto da 



Parma Medica 3/2010 6focus

diversi momenti:
momento conoscitivo: valutazione funzionale riabilitativa •	
globale della Persona Disabile.
momento progettuale: ipotesi, sulla base del quadro funzio-•	
nale, della possibilità di recupero (prognosi riabilitava), valu-
tando le esigenze dell’utente sulla necessità di relazionarsi 
con l’ambiente interno (domicilio o lavorativo) ed esterno con 
le variabili di accessibilità.
momento decisionale: scelta degli ausili e dei presidi funzio-•	
nali più  appropriati ai bisogni della persona disabile coinvol-
gendo i famigliari anche nelle valutazioni dell’utilizzo dell’au-
silio negli ambiti di relazione.
momento attuativo: consegna, prova, addestramento, all’uso •	
dell’ausilio.
momento della verifica: valutazione e bilancio del lavoro ri-•	
abilitativo svolto, dell’efficacia ed efficienza delle soluzioni 
tecnologiche individuate, proposte ed utilizzate. 

La valutazione e l’ individuazione di ausili si realizza quindi at-
traverso varie fasi che prevedono la prescrizione e il collaudo, a 
responsabilità del medico fisiatra, dell’ ausilio inserito all’interno 
di un progetto riabilitativo. All’interno del progetto riabilitativo 
è compreso anche l’adattamento dell’ambiente domestico con il 
superamento delle barriere architettoniche, elementi indispensa-
bili per garantire il ritorno della persona al domicilio.
La qualità della prescrizione richiede che l’ausilio sia efficace cioè 
serva realmente per raggiungere l’obiettivo prefissato, utile cioè 
sia realmente percepito come necessario dal paziente ed infine 
che abbia un rapporto costo-utilità positivo.

Assegno di cura e di sostegno
Con la DGR n.1122/02 “Direttiva per la formazione di progetti 
personalizzati finalizzati a favorire le condizioni di domiciliarità 
e le opportunità di vita indipendente dei cittadini in situazione 
di handicap grave” è stata istituita una nuova modalità di inter-
vento denominata “assegno di cura e di sostegno”. Si tratta di 
un contributo economico, finalizzato a facilitare la permanenza 
della persona in situazione di handicap grave presso la propria 
abitazione evitando o posticipando il più possibile il ricorso ai 
servizi residenziali, ed ampliando le possibilità di vita indipen-
dente. L’assegno di cura e di sostegno integra e non sostituisce 
gli altri interventi e prestazioni socio-sanitarie ed è alternativo 
soltanto al ricovero in struttura residenziale.
L’erogazione di tali prestazioni richiede una forte integrazione 
professionale, l’individuazione di precise responsabilità organiz-
zative, nonché la definizione di livelli qualitativi e quantitativi di 
offerta assistenziale appropriati al livello di autosufficienza della 
persona, all’ambiente domestico, alla rete familiare ed informa-
le, nonché alla struttura delle relazioni. Occorre infine prevedere 
interventi a sostegno del lavoro di cura dei famigliari, quali ad 
esempio ricoveri di sollievo presso strutture residenziali per pe-
riodi temporanei, nonché servizi di emergenza e percorsi facilitati 
con le strutture sanitarie

Supporto alle famiglie
Al fine di sostenere l’attività di cura dei famigliari sono da preve-
dere tra i servizi di supporto alla famiglia:

il ruolo di mediazione e supporto svolto dal responsabile del •	

caso; 
il ricovero dei pazienti presso strutture residenziali per periodi •	
temporanei finalizzati al sollievo dei familiari che assistono; 
servizi di segretariato sociale e consulenza professionale sui •	
vari aspetti giuridici, assistenziali, previdenziali legati alla 
disabilità; 
l’assegno di cura e di sostegno; •	
informazioni e percorsi di accertamento unificati e semplificati •	
per favorire un accesso tempestivo alle provvidenze 
economiche a favore degli invalidi civili e alle altre forme di 
sostegno previste; 
Il ricovero, anche a tempo indeterminato, presso strutture •	
residenziali, che abbiano la possibilità di ospitare pazienti 
che necessitano di elevati livelli assistenziali. 

Per tale motivo risulta indispensabile che esista un percorso a 
partenza da Unità Operative di Medicina Riabilitativa territoriale 
in grado di assicurare:

corretta definizione prognostica;6. 
individuazione degli obiettivi sui quali pianificare gli 7. 
interventi;
formazione del caregiver;8. 
interventi strutturali adattivi sul domicilio;9. 
individuazione di un responsabile clinico ed assistenziale del 10. 
caso;
attività professionale di personale adeguatamente preparato 11. 
e formato.

Le funzioni dell’unità di valutazione multiprofessionale riabi-
litativa si possono così riassumere:
costruzione di percorsi appropriati, attraverso interventi dia-a) 
gnostici, valutativi, preventivi, terapeutici, educativi e altre 
procedure finalizzate a portare il soggetto affetto da meno-
mazione a contenere o minimizzare la sua disabilità, affinché 
possa svolgere le attività della vita quotidiana e di relazione 
nell’ambiente familiare, scolastico, lavorativo e sociale;
monitoraggio nel tempo per prevenire e limitare la regres-b) 
sione funzionale, controllandone l’evoluzione e i fattori di 
rischio, e definizione di eventuali variazioni del progetto di 
cura;
integrazione tra attività sanitarie di riabilitazione e ambiti c) 
clinico-assistenziali, attivando i servizi della rete territoria-
le idonei al caso o servizi erogati da strutture organizzative 
diverse;
valutazione degli ausili ed informazioni/addestramento al d) 
loro utilizzo;
prevenzione dell’ istituzionalizzazione dei soggetti favorendo e) 
la restituzione ed il mantenimento nel contesto socio-fami-
liare attraverso una attenzione all’ ambiente in cui il paziente 
vive.

L’efficienza della presa in carico riabilitativa dei paziente con 12. 
disabilità e delle loro famiglie, dipende quindi dalla capacità 
di agire in maniera complessiva e integrata , sui vari aspetti 
multidimensionali sanitari/sociali, nel rispetto delle tappe di 
un progetto riabilitativo garante di continuità assistenziale e 
di raggiungimento di obiettivi realisticamente raggiungibili e 
di risposta ai bisogni semplici e complessi della persona.
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TERRITORIO: UNA SFIDA POSSIBILE
Per le cure domiciliari non mancano i servizi ma la loro integrazione, soprattutto oggi fra professionisti 
e fra assistenza e tecnologie 
 

di Fernanda Bastiani

Premessa
Secondo una recente proiezione nel 2050 oltre il 30% della popo-
lazione avrà più di 70 anni. L’organizzazione delle cure territoriali 
e la necessità di gestire le criticità sul territorio sono attualmente 
le sfide più importanti per i sistemi sanitari. Questi hanno cessato 
di essere ospedalo-centrici da quando l’incremento delle malattie 
croniche e la necessità di contenere i costi sono diventate una 
priorità ineludibile.

ospedali
Gli ospedali che fino al secolo scorso  rappresentavano non solo 
una tappa obbligatoria per gran parte dei malati ma anche l’unico 
modello efficace ed efficiente di diagnosi e cura, si stanno infatti 
dimensionando ad un ruolo sempre più specifico e meno dilagan-
te: ciclo breve, alta specializzazione, scarsa flessibilità operativa, 
elevato contenuto tecnologico, alta intensità di cura e costi sem-
pre più in crescita (fig.1). Gli orientamenti più recenti prevedono 
la loro organizzazione per livelli di intensità di cura. 

e… territorio
Le cure territoriali, a torto in passato sottovalutate come aree 
di medio-bassa assistenza, possiedono oggi una peculiare spe-
cificità, necessitano di nuovi modelli assistenziali, di formazione 
adeguata nonchè di implementare processi di integrazione con 
ogni livello di assistenza e cura, sia fra i vari soggetti operanti 
nel territorio (integrazione orizzontale) sia con gli ospedali (inte-
grazione verticale). Gli operatori del territorio sono di fronte ad 
una casistica complessa in cui sociale e sanitario si intrecciano 
(anziani, disagio giovanile, dipendenze, patologie mentali), ma 
sono soprattutto di fronte a persone e non a malattie, assieme al 
contesto in cui vivono, spesso anch’esso problematico.
La delega sanitaria alle regioni  ha comportato in ambito naziona-
le approcci variegati al problema e soluzioni differenti. In Lombar-
dia ad esempio l’offerta sembrerebbe orientata allo sviluppo del 
modello di cure intermedie ( accento su RSA, Case Protette,DH, 
centri polifunzionali, poliambulatori, specialistica ambulatoriale) 
ma cresce l’interesse al potenziamento delle cure domiciliari, per 
le quali da tempo, in questa regione, è a disposizione dei cittadini 
anche un voucher sanitario. La novità è l’intenzione di istituire 
DRG territoriali, finalizzati a remunerare la presa in carico del pa-
ziente e non la somma delle singole prestazioni erogate.
In Emilia Romagna invece le politiche sanitarie sembrerebbero 
maggiormente orientate allo sviluppo del modello Cure Primarie 
(con maggiori responsabilità ai MMG nel ruolo di case- manager). 
Con un decreto del febbraio 2010 sono state fornite le indicazioni 
regionali per la realizzazione e l’organizzazione funzionale delle 

Case della Salute, a rafforzare le già presenti reti territoriali. Im-
plementare il sistema in rete dei servizi significa ora allocarlo, 
dove possibile, in strutture territoriali socio- sanitarie (Case del-
la Salute) ben riconoscibili e accessibili al cittadino altrettanto 
quanto gli ospedali. Tuttavia l’assistenza domiciliare capillare 
assieme alla realizzazione dei percorsi assistenziali che caratte-
rizzano le principali cronicità ( Diabete, Tao, Bpco, Scompenso 
cardiaco, IRC, progetto Leggieri per i malati psichiatrici, Cure 
Palliative, Demenze, Oncologici) sono nella nostra regione una 
realtà già consolidata, che necessita però di un ulteriore salto di 
qualità. Le parole chiave della nuova organizzazione del territorio 
sono collaborazione e integrazione: a ciascun professionista è 
chiesto di partecipare alla costruzione di un’opera comune attra-
verso modalità che, paragonate al mondo del lavoro, sono simili 
al passaggio dal lavoro artigianale a quello industriale.
Migliorare l’assistenza domiciliare è quindi ovunque  benché con 
accenti diversi, la priorità delle attuali politiche sanitarie. 

Il setting delle cure domiciliari
Attualmente occorre però ridefinire l’offerta in base ai nuovi biso-
gni emergenti, perché: 

1.La cronicità implica un polimorfismo di stati clinici,1. 
2. E’ necessario adeguare intensità e complessità di cura a 2. 
bisogni variabili,
3. E’ entrato in crisi il modello,  già obsoleto,  delle linee 3. 
guida di processo,
4. Occorre passare dalla standardizzazione alla 4. 
personalizzazione dei percorsi di cura.

Nella fig 2 sono paragonate le intensità di costo (euro/paziente/
die) dei vari settori di cura. Da questi dati si evince quanto possa 
essere interessante dal punto di vista economico la sfida delle 
cure domiciliari che a fronte di costi molto contenuti comporta in 
genere un’alta soddisfazione dell’utente.
Le cure domiciliari infatti sono il settore prioritario per una coper-
tura assistenziale efficace nel lungo termine, hanno una specifica 
indicazione nei pazienti con malattie croniche, hanno l’obiettivo 
di dare più qualità a condizioni sostenibili, richiedono soltanto 
adeguate competenze professionali e un’organizzazione assisten-
ziale specifica che coinvolge e responsabilizza anche il paziente e 
la sua famiglia (fig 3).

Criticità
A questo punto l’interrogativo è: dove reperire risorse, compe-
tenze, formazione, esperienza, tecnologie per il loro sviluppo? Il 
problema non è semplice.
Quali sono i servizi già erogati o erogabili a livello domiciliare? 
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Per citarne alcuni: Ossigenoterapia e ventilazione meccanica (in-
vasiva e non) trattamento del diabete, dello scompenso e della 
BPCO e delle loro complicanze, nutrizione artificiale (enterale e 
parenterale) terapie del dolore e palliative oncologiche, tratta-
mento dell’insufficienza renale cronica (e dialisi), trattamento 
delle lesioni cutanee croniche,monitoraggio della terapia antico-
agulante, teleconsulto specialistico e telemonitoraggio dei para-
metri clinici attraverso l’istituzione di call-center dedicati.
Il modello attuale presenta alcune criticità: 

Oggi l’ADI (assistenza domiciliare integrata) offre 1. 
un’assistenza in prevalenza solo professionale,
Tecnologie e prestazioni specialistiche necessarie alla 2. 
presa in carico di bisogni complessi sono reperite attraverso 
committenze diverse,
Queste prestazioni non sono considerate servizi 3. 
sanitari e vengono acquistate secondo le regole di 
approvvigionamento per beni e servizi, con gare prezzo/
quantità,
In questo modo sceglie l’ASL e non il cittadino,4. 
La società incaricata risponde della fornitura , non della 5. 
presa in carico del paziente e manca un sistema strutturato 
di controllo,
La remunerazione è per volumi di attività, svincolata dalla 6. 
soddisfazione del bisogno,
Può quindi accadere che ausili, assistenza, cure 7. 
specialistiche, tecnologie abbiano come esito un’’assistenza 
domiciliare disintegrata”.

Proposte
Oggi la competizione basata esclusivamente sul prezzo porta a 
contenere gli investimenti per lo sviluppo dei servizi. La conse-
guenza è un’offerta standard , con aumento dei costi per ricoveri 
e riacutizzazioni. Le imprese del settore potrebbero allora impe-
gnarsi in una corresponsabilità con le istituzioni. Fino a giungere 
a coinvestire per aumentare la qualità a copertura dei servizi do-
miciliari, se riconosciuti come valore. 
Quindi: remunerazione tariffaria e non a piè di lista, richiesta di 
requisiti specifici qualitativi e di affidabilità, retribuzione della 
presa in carico della patologia (bisogno) e non della prestazio-
ne (prodotto), dimensionare alle effettive necessità assistenzia-
li (classi di gravità), responsabilizzare il provider sull’efficienza 
operativa, premiare l’appropriatezza, consentire la valutazione 
dei risultati.
Il rapporto collaborativo e costruttivo con le professioni sanitarie 
a questo punto diventa determinante, così come la creazione di 
bugets non solo operativi ma di investimento in ricerca e sviluppo. 
In continuità con le professioni si potrebbero sviluppare standard 
di servizio per le varie patologie. Infine gli oneri , indispensabili, 
della Pubblica Amministrazione potrebbero essere condivisi con 
forze sussidiarie al pubblico capaci di investire in modo creativo.

Conclusioni
Per le cure domiciliari non mancano i servizi ma la loro integra-
zione, soprattutto oggi fra professionisti e fra assistenza e tec-
nologie. 
Le società di servizi potrebbero contribuire allo sviluppo del setto-
re in modo sussidiario con investimenti in risorse e competenze.
L’orientamento al paziente, alla persona e non alla patologia, 

chiede un’assunzione di responsabilità verso il sistema e una 
nuova capacità di dialogo fra  le istituzioni e le professioni. 
In sanità lo scopo del professionista non è il profitto ma salvare 
il paziente, nello stesso tempo però se non c’è qualcuno che lo 
aiuta in questo lo scopo non può essere raggiunto. Occorre quindi 
fare un passo indietro su di sé per ottenere un passo avanti, cioè 
comprendere che nessuno da solo può farcela ma può sicuramen-
te dare il proprio contributo originale assieme ad altri , ciascuno 
a seconda delle proprie competenze. L’uomo contribuendo può 
fare un’esperienza di reale compimento di sé. E questo non può 
esserci pensandosi soli.

fig 1

fig 2

fig 3
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I LINFOMI NON HODGKIN:
PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
Pdt di riferimento dell’Azienda ospedaliero-universitaria di Parma. 
 

di Vittorio Rizzoli e Francesca Re

Nell’ambito del programma di ricerca ‘Percorsi Diagnostico-
Terapeutici (PDT) per la valutazione ed il miglioramento dell’ 
appropriatezza degli interventi sanitari’, progetto finanziato 
dal Ministero della Salute, è stato costituito un Gruppo di 
Lavoro Multidisciplinare (GLM) che ha visto la partecipazione 
di diversi Specialisti dell’ Azienda Ospedaliero-Universitaria 
(AOU) coordinato dall’ U.O. Ematologia e C.T.M.O. di Parma, 
Dipartimento Oncoematologico internistico.
Dalla proficua collaborazione del GLM è stato redatto 
un documento prodotto sulla base delle linee di indirizzo 
Nazionali ed Internazionali che si configura come un insieme di 
indicazioni operative ed organizzative finalizzate a coordinare e 
razionalizzare:

- gli interventi sanitari territoriali di base.•	
- gli interventi sanitari specialistici ambulatoriali ed •	
ospedalieri nei confronti dei pazienti affetti da Linfoma non-
Hodgkin.

È rivolto prioritariamente a:
- Medici di Medicina Generale (MMG) dell’ASL della •	
Provincia di Parma.
- Specialisti Ospedalieri dell’AOU della Provincia di Parma.•	

La scelta di definire un Percorso Diagnostico Terapeutico (PDT) 
del paziente affetto da Linfoma nasce dall’importanza che tale 
patologia oggi riveste in termini epidemiologici, economici e di 
impatto sulla qualità della vita. 
Sulla base di queste premesse è scaturita l’esigenza di delineare 
il Percorso Diagnostico Terapeutico dei pazienti con Linfoma per 
perseguire i seguenti obiettivi strategici:
·mantenimento e miglioramento della salute dei pazienti
·miglioramento continuo della qualità dell’assistenza
·miglioramento dell’accessibilità dei pazienti ai servizi sanitari
·integrazione/interazione tra Specialisti Ospedalieri e MMG
·razionalizzazione dell’utilizzo delle risorse impiegate
Il Percorso Diagnostico-Terapeutico sui Linfomi non Hodgkin 
e’ frutto di un lavoro iniziato gia’ nel Giugno 2003 arrivando 
attualmente alla terza versione del documento elaborata sulla 
base di innovazioni scientifiche prodotte in questi ultimi anni. In 
particolare:

Utilizzo di un nuovo sistema di classificazione istologica 1. 
WHO.
Nuove strategie terapeutiche.2. 
Evidenze a sostegno del ruolo fondamentale della PET Total-3. 
Body nella stadiazione e valutazione della risposta alla 
terapia.

APProCCIo GeNerALe AL PAZIeNte CoN SoSPetto 
LINFoMA

ANAMNeSI
Presenza di sintomi B: calo ponderale (> 10% in 6 mesi), •	
sudorazioni profuse -notturne-, febbre >38° -orale- non 
imputabile a processi infettivi.
Prurito generalizzato, eventualmente accompagnato da •	
marcata escoriazione della cute.
Dolore nelle sedi linfonodali coinvolte immediatamente •	
dopo l’ingestione di alcool.
Valutazione performance status WHO-ECOG •	
Valutazione co-morbilità •	
Se età > 70 anni, valutazione:•	
funzione cognitiva (Folstein’s Mini Mental State 1. 
Examination) 
sintomi depressivi (Geriatric Depression Scale)2. 
grado di inabilità (Lawton’s Instrumental Activities of Daily 3. 
Living).

eSAMe obIettIVo
Valutazione adenopatie superficiali espresse in centimetri •	
senza attributi generici, specificando 

 1. l’eventuale confluenza in pacchetti;  
 2. presenza di massa > 5 cm = Bulky.

Valutazione anello del Waldeyer (coinvolto/non coinvolto)•	
Misurazione organi ipocondriaci (in centimetri, al livello •	
dell’incrocio linea emiclavicolare/arcata costale, in 
inspirazione profonda) 

Non è possibile distinguere i vari tipi di linfoma senza l’esame 
istologico del linfonodo o di altri tessuti. Bisogna precisare che 
esistono circa 30 sottotipi istologici di linfoma non Hodgkin.
Momento essenziale per la diagnosi è quindi la biopsia 
linfonodale. 
Al fine di guidare il medico alla corretta identificazione dei pazienti 
che e’ opportuno inviare all’ ematologo per sospetta patologia 
linfoproliferativa sono stati prodotti dal GLM tre diversi algoritmi 
diagnostici, qui di seguito riportati.
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ALGorItMI DIAGNoStICI ADeNoPAtIA LoCALIZZAtA

eSAMI DI LAborAtorIo

Finalizzati all’esclusione di  patologie la cui modalità di 
presentazione comporta diagnosi differenziale con i linfomi:

L’esame emocromocitometrico (se alterato eseguire uno •	
striscio di sangue periferico e l’immunofenotipo)
Esami sierologici (CMV, EBV, Toxoplasma Gondi).•	
Esami virologici (Epatite B, C e HIV).•	
Valutazione clinica e laboratoristica atta ad escludere •	
patologie autoimmuni.

Finalizzati all’inquadramento diagnostico e prognostico del 
paziente:

VES •	
LDH, cupremia. •	
Proteine totali ed elettroforesi •	
Dosaggio immunoglobuline •	
Ferritina, sideremia, transferrina •	
PT, PTT, fibrinogeno •	
Esami della funzionalità epatica (transaminasi, bilirubina, •	
gammaGT, fosfatasi alcalina) 
Esami di funzionalità renale (sodio, potassio, creatinina , •	
uricemia , calcemia) 
Esame urine•	

In casi selezionati sarà necessario il test di Coombs, la tipizzazione 
linfocitaria, la ricerca delle crioglobuline.ecc.
Ai fini del completamento diagnostico è indispensabile inoltre l’ 
esecuzione della BOM per valutare se vi è interessamento del 
midollo osseo.
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eSAMI StrUMeNtALI

Fra gli esami strumentali sono in genere indispensabili: 
Ecografia addome •	
Rx torace•	
TAC collo-torace-addome e pelvi •	
PET indicata per i linfomi aggressivi.•	
In casi particolari sarà necessario eseguire altri esami o •	
procedure diagnostiche:
Risonanza magnetica nucleare, che in molti centri •	
sostituisce la TAC; 
Spirometria con diffusione monossido di carbonio, per •	
valutare la funzione respiratoria.in pazienti da sottoporre 
a terapia trapiantologia oppure con anamnesi positiva per 
patologia respiratoria cronico-ostruttiva.
Ecocardiogramma con misurazione della frazione di •	
elezione, per valutare la funzione cardiaca da effettuarsi in 
pazienti da sottoporre a terapia con Antracicline oppure che 
presentino almeno una delle seguenti condizioni: 
età >60 anni•	
ipertensione•	
scompenso cardiaco congestizio•	
vasculopatia periferica•	
patologia cerebro-vascolare•	
angina pectoris•	
infarto miocardico pregresso•	
aritmie•	
Esame del liquor cefalorachidiano o liquor, per valutare la •	
presenza di cellule neoplastiche nel sistema nervoso.
TAC cerebrale.•	
Laparoscopia esplorativa per eseguire prelievi di linfonodi •	
addominali, del fegato, della milza o di altri organi, al fine di 
stabilire il coinvolgimento di questi organi.
Mediastinoscopia, toracoscopia o toracotomia. Queste •	
procedure invasive si rendono necessarie quando mancano 
linfonodi superficiali da biopsiare e la localizzazione della 
malattia è nel mediastino.

obIettIVI e INDICAtorI

Al fine di garantire la qualita’ assistenziale il GLM ha individuato 
una serie di indicatori EBM (Evidence-Based Medicine), che 
vengono monitorati su base semestrale.

1. Assicurare il rapido accesso alla diagnosi
Le indicazioni della NHS del 1999 stabiliscono in 2 settimane 
il tempo massimo che dovrebbe intercorrere tra il sospetto di 
neoplasia e la visita specialistica [NHS Executive Summary 
1999]. Tale necessità è ribadita in due lavori recenti dedicati alla 
tempistica della diagnosi nei linfomi [Summerfield 2000; Allgar 
2005]. 

Indicatore Percentuale di pazienti con sospetta patologia 
linfoproliferativa visitati dallo specialista entro 
2 settimane dalla richiesta del MMG 

2. Garantire un rapido iter diagnostico attraverso una 
corretta esecuzione della diagnosi 

E’ fondamentale che la diagnosi venga eseguita il più presto 
possibile, mediante biopsia linfonodale. Il PDT mira a garantire 
che l’esame bioptico venga eseguito entro 1 settimana dalla 
visita specialistica [Summerfield 2000]. 
La diagnosi di LNH viene eseguita sempre tramite esame 
istologico e non citologico [Steward 1998, Das 1999]. Nonostante 
le indicazioni della letteratura, che raccomanda di non eseguire 
l’aspirazione a meno che non si disponga di tecniche adeguate di 
analisi molecolare (microarrays) [Kocjan 2005], per la diagnosi di 
linfoma in alcuni casi viene eseguita inutilmente l’aspirazione del 
linfonodo. E’ obiettivo del PDT assicurare che venga seguito l’iter 
diagnostico appropriato secondo le evidenze scientifiche.

Indicatore Percentuale di biopsie linfonodale eseguite 
entro 1  settimana dalla visita specialistica

3. eseguire una corretta e tempestiva stadiazione 
Per tutte le neoplasie la stadiazione corretta è un requisito 
fondamentale per definire la terapia adeguata. Obiettivo del 
PDT è garantire che la stadiazione venga effettuata secondo le 
indicazioni della letteratura per i linfomi non Hodgkin, in termini 
sia di tempo che di modalità di applicazione [Smithers 1971, Rai 
1975, Binet 1981, Armitage 2005].

Indicatore Percentuale di pazienti non studiati 
correttamente secondo le indicazioni della 
letteratura.

Indicatore Esami ematochimici, TAC T-B, PET e BIOPSIA 
OSTEOMIDOLLARE eseguite entro 2 settimane 
dal referto istologico di linfoma

4. Garantire il trattamento adeguato
Il LNH è una patologia eterogenea, che richiede il coinvolgimento 
di tutte le discipline interessate alla sua gestione [NHS 1999]. E’ 
importante quindi che tutti i casi di LNH confermati dall’esame 
istologico vengano discussi dal team multidisciplinare, al fine di 
pianificare il trattamento più adeguato. E’ altresì importante che 
il trattamento venga avviato il più presto possibile non appena 
si dispone di una diagnosi. Il PDT richiede che la chemioterapia 
venga iniziata entro 2 settimane dalla conferma diagnostica.
Infine, poiché la letteratura dimostra che la partecipazione a studi 
clinici porta benefici ai pazienti, in termini sia di compliance con 
i trattamenti sia relativamente agli esiti [White 2005], il GLM 
ritiene importante che il maggior numero possibile di pazienti sia 
inserito in sperimentazioni cliniche.

Indicatore Percentuale di casi discussi dal team 
multidisciplinare

Indicatore Percentuale di pazienti che iniziano la 
chemioterapia entro 2 settimane dalla 
diagnosi

Indicatore Percentuale di pazienti che aderiscono a un 
protocollo di studio.
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GLI ODONTOIATRI E IL CARCINOMA ORALE
Una giornata di aggiornamento su una neoplasia in costante aumento. 
 

di Marco Meleti – Paolo Dall’Aglio

Il 5 giugno si è svolto, nella sala convegni del Centro Cavagnari, il 
Workshop di Patologia e Chirurgia Orale Laser-Assistita dal titolo 
“Gli Odontoiatri e il Carcinoma Orale”, organizzato dal Prof. Paolo 
Vescovi e dai colleghi dell’Ambulatorio di Patologia e Chirurgia 
Orale Laser-Assistita della Sezione di Odontostomatologia 
(Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma) e dalle Commissioni 
Albo Odontoiatri (CAO) dell’ Ordine dei Medici Chirurghi ed 
Odontoiatri di Parma e di Piacenza, in collaborazione con 
l’Associazione Nazionale Dentisti Italiani (ANDI). La giornata, 
legata al progetto nazionale di diagnosi e prevenzione del 
carcinoma orale promosso dalla Commissione Albo Odontoiatri 
Nazionale (CAO), ha avuto il patrocinio di importanti società 
scientifiche quali la Società Italiana di Patologia e Medicina Orale 
(SIPMO), la Società Italiana di Chirurgia Orale e Maxillo-facciale 
(SIOCMF) e la Società Italiana di Laser in Odontostomatologia 
(SILO).
La partecipazione di circa 200 colleghi tra odontoiatri, chirurghi 
maxillo-facciali, medici di base e studenti è stata la testimonianza 
tangibile dell’interesse e dell’attualità delle tematiche trattate. 

Il programma scientifico, elaborato per fornire risposte pratiche 
e “know how” ai professionisti coinvolti nel campo della salute 
orale, ha toccato tutti i punti fondamentali, dalla diagnosi delle 
lesioni potenzialmente maligne e delle neoplasie al management 
odontoiatrico dei pazienti oncologici.
La giornata è stata introdotta dal Professor Mauro Bonanini, 
Presidente del Corso di Laurea Magistrale in Odontoiatria e Protesi 
Dentaria dell’Università di Parma, dal Professor Paolo Vescovi, 
vice-presidente della SIPMO e coordinatore dell’European 
Master Degree on Oral Laser Applications (EMDOLA), dal Dottor 
Paolo dall’Aglio, membro della COA di Parma e Presidente ANDI 
di Parma, dal Dottor Muzzetto (Vice-Presidente dell’Ordine 
dei Medici di Parma), dal Dr. Tosciri, Rappresentante CAO di 
Piacenza e dal Dottor Aldo Oppici, responsabile dell’ambulatorio 
di Odontostomatologia dell’Ospedale di Piacenza.

I colleghi che hanno partecipato a questo momento di formazione, 
hanno avuto la possibiltà di assistere alla comunicazione 
scientifica del Professor Isaäc van der Waal dell’Università di 
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Amsterdam, uno dei massimi esperti di oncologia orale del 
mondo, che ha dedicato la totalità della sua attività professionale 
allo studio del carcinoma e delle lesioni potenzialmente maligne 
del cavo orale. Il Professor van der Waal, ha focalizzato la sua 
relazione sulla diagnosi precoce e la terapia medica e chirurgica 
delle leucoplachie e del carcinoma orale iniziale, fornendo 
basilari “take-home messages” e chiarendo numerosi aspetti 
di carattere pratico come l’esecuzione di una corretta biopsia 
e l’interpretazione di un referto istopatologico. A questa “lectio 
magistralis”, ha fatto seguito la comunicazione di un altro esperto 
internazionale in materia di chirurgia orale, Il Professor Jacques 
Baart, responsabile della Clinica di Chirurgia Maxillo-facciale 
dell’Università di Amsterdam. Il Professor Baart ha presentato le 
più recenti innovazioni riguardanti la terapia Laser delle lesioni 
potenzialmente maligne orali, argomento che ha suscitato un vivo 
interesse tra i partecipanti stimolando discussioni e riflessioni. 
I componenti del team dell’ Ambulatorio di Patologia e Chirurgia 
Orale laser-assistita (Dr.ssa Maddalena Manfredi, Dr. Marco 
Meleti e Dr.ssa Elisabetta Merigo) e il coordinatore (Prof. 
Paolo Vescovi), hanno presentato un conciso aggiornamento su 
argomenti quali le condizioni parafisiologiche, il ruolo dei virus e 
dei miceti nel cancro orale, le pigmentazioni, il lichen planus e le 
lesioni lichenoidi.
A conclusione dell’evento formativo, il Professor Giovanni Lodi, 
dell’Università di Milano, ha esposto le attuali linee guida per 
la gestione odontoiatrica dei pazienti oncologici presentando, 
sulla base dell’evidence-based dentistry, i criteri per una corretta 
riabilitazione orale in questa peculiare categoria di “special 
needs patients”.
La manifestazione scientifica ha inoltre registrato la presenza di 
importanti moderatori come il Dr. Carlo Fornaini, in rappresentanza 
della World Federation of Laser in Dentistry (WFLD) e il Dr. Luigi 
Corcione, anatomo-patologo presso l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma.
Oltre ad essere un momento di aggiornamento ed incontro 
scientifico, Il workshop “Gli Odontoiatri e il Carcinoma Orale” 
ha sancito la stretta e decennale collaborazione scientifica tra la 
scuola di Parma e quella di Amsterdam, nonché l’ottimo rapporto 
e la continua collaborazione esistente tra la nostra Università, 
l’Ordine dei Medici e l’Associazione di categoria (ANDI).
La giornata inoltre, rappresenta uno dei tanti eventi formativi 
organizzati nell’ambito dell’attività clinico-scientifica 
dell’Ambulatorio di Patologia e Chirurgia Orale Laser-assistita 
della nostra Università. L’ambulatorio, che lavora in stretta 
collaborazione con la sezione di Chirurgia Maxillo-facciale 
coordinata dal Professor Sesenna, rappresenta un centro di 
riferimento per lo screening, la diagnosi e la terapia chirurgica 
laser-assistita delle lesioni potenzialmente maligne e del 
carcinoma iniziale del cavo orale nonché per il trattamento 
odontoiatrico dei pazienti oncologici.
Durante la giornata è stato presentato il Manuale di riferimento 
“Il carcinoma orale” (GrilliEditore), preparato appositamente per 
l’iniziativa nazionale dalla SIPMO e curato dal Prof. Lorenzo Lo 
Muzio e dal Dr. Sandro Pelo.
Già richiesto da molti colleghi, il volume (costo 40 euro) è visibile 
presso la sede dell’Ordine dei Medici e può essere richiesto 
direttamente alla segreteria tramite e-mail.
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L’APPROPRIATEZZA ALLA BASE
DELL’AGIRE MEDICO
Perché un intervento sia appropriato è necessario che i benefici attesi siano superiori ai possibili effetti 
negativi e ai disagi derivanti dal suo impegno. 
 

di Mario Scali

L’appropriatezza dovrebbe essere alla base dell’agire medico sia 
esso pubblico che privato.
Cosa significa “appropriatezza”? Il sostantivo non esiste nella 
lingua italiana. L’aggettivo “appropriato” è sinonimo di adegua-
to, adatto, conveniente e pertanto presuppone la relazione esi-
stente fra due cose diverse. 
Una cosa non può essere appropriata in senso assoluto ma può 
essere appropriata, adeguata o conveniente rispetto a un’altra 
cosa e, in modo particolare, rispetto al raggiungimento di un 
determinato fine. 
La pratica clinica odierna è diventata un’attività complessa che 
comprende fini diversi e che deve tenere conto di numerosi ele-
menti eterogenei.
L’appropriatezza clinica (diagnostica, terapeutica, ecc.), è la mi-
sura di quanto un particolare intervento sia indicato e poten-

zialmente efficace per la persona che lo riceve. Perché un in-
tervento sia appropriato è necessario che i benefici attesi siano 
superiori ai possibili effetti negativi e ai disagi derivanti dal suo 
impegno. Non solo, dovrebbe essere anche l’intervento in cui il 
rapporto benefici/danni è più elevato; e deve tenere conto dei 
costi, considerando più appropriato un intervento meno efficace 
di un altro se la differenza di efficacia è piccola e l’intervento più 
efficace costa molto di più. 
E’ probabile che nel nostro io più profondo, nessuno di noi ri-
tenga di lavorare in modo inappropriato e senza basarsi sulle 
evidenze. Soggettivamente, tutti i nostri atti nei confronti del 
paziente ci appaiono, se non i migliori , per lo meno appropriati. 
Ma proprio in questa soggettività risiede la lacuna che la “nuo-
va scienza” dell’appropriatezza vorrebbe colmare.
Una eccessiva variabilità di comportamento dei diversi operatori 
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sanitari di fronte a quesiti simili è in genere indice di un cattivo 
(inappropriato) uso delle risorse, che rappresenta un danno sia 
per il singolo paziente che per la collettività. Non esiste, oggi, 
sistema sanitario che non debba confrontarsi, ogni giorno, con 
la limitatezza di risorse a fronte di bisogni sempre crescenti nel-
la collettività.
La maggior parte delle inappropriatezze nel nostro lavoro ri-
guarda un uso eccessivo di mezzi diagnostici o terapeutici per 
indicazioni non acclarate, superflue o del tutto errate. Dato che 
le risorse sono necessariamente limitate, questi comportamenti 
inappropriati sono alla base del crescente divario tra domanda 
di servizi sanitari e possibilità di soddisfare le richieste. 
Occorre inoltre affrontare il tema  della cosiddetta appropria-
tezza inversa che  rappresenta un aspetto non esplorato anco-
ra della stessa e che comprende il non utilizzo di un intervento 
farmacologico,diagnostico  quando ne esista la condizione cli-
nica.
Il sottoutilizzo di interventi sanitari rappresenta - insieme al so-
vrautilizzo ed al mal-utilizzo -una delle barriere nascoste per il 
miglioramento della qualità della assistenza sanitaria.
È importante precisare che l’appropriatezza si riferisce alla fase 
decisionale del processo clinico. Una prestazione appropriata 
può poi essere effettuata (e, nel caso di un esame diagnostico, 
anche interpretata) in modo più o meno corretto. In molti casi 
una decisione clinica sarà appropriata o meno a seconda del 
paese, della situazione economica, dello stato delle conoscenze 
e della volontà del paziente.
Un processo decisionale in clinica si definisce appropriato se è 
scientificamente condivisibile, conveniente per quanto riguarda 
l’allocazione delle ri-
sorse, confacente ai 
valori dei pazienti, si-
curo in relazione alla 
gestione del rischio.
L’appropriatezza non 
deve essere solo un 
approccio manageria-
le al servizio dell’ef-
ficienza del sistema 
sanitario, ma anche e 
soprattutto una siste-
matizzazione della mi-
gliore gestione clinica 
possibile, a livello di 
grandi numeri, che si 
ripercuote positiva-
mente sulla colletti-
vità. 
Il concetto di appro-
priatezza clinica riveste forti valenze etiche oltre che metodo-
logiche, sia sul piano individuale che sociale. E’ fondamentale 
che l’Etica medica sia affiancata e sostenuta dall’Etica politica, 
dall’Etica istituzionale, dall’Etica amministrativo-gestionale.
Il concetto di appropriatezza clinica risponde alla reale esigenza 
di spiegare comportamenti tanto diversi di fronte ad uno stesso 
problema, allo scopo di operare una regressione virtuosa verso 
la media (dove con tale termine si intende il comportamento 
“statisticamente” più corretto di fronte a tale situazione).

La variabilità inter-individuale, così nota al clinico, rappresenta 
il limite maggiore sia del concetto stesso di appropriatezza cli-
nica, sia del principale strumento su cui esso vorrebbe basarsi 
- le  linee guida - nate come sintesi aggiornate e sistematizzate 
delle conoscenze, ma necessariamente lacunose e comunque 
mai vincolanti nel singolo caso. Di questo limite sarà sempre ne-
cessario tenere conto, anche se si riconosce la necessità effetti-
va di applicazione dei criteri di appropriatezza per uniformare il 
comportamento clinico e ottimizzare l’uso delle risorse.
L’appropriatezza “scientifica” non deve mai rappresentare un 
surrogato del ragionamento clinico, proprio per essere pronti 
alle eccezioni che confermano le regole: quello dell’avvento di 
algoritmi predigeriti e totipotenti sarà un brutto giorno per chi 
esercita l’arte medica.
Secondo Cartabellotta (L’appropriatezza nel mirino, Sanità Ma-
nagement, n. 9, settembre 2003): l’appropriatezza serve per 
effettuare “l’intervento giusto, al paziente giusto, al momento 
giusto, per il tempo giusto, nel posto giusto, dal professionista 
giusto”.
In effetti, il concetto richiama un approccio multidisciplinare che 
deve comprendere efficacia, efficienza, idoneità e pertinenza 
dell’intervento, sia sotto l’aspetto clinico che sotto quello or-
ganizzativo.
C’è anche un problema di rapida diffusione e accettazione del-
le conoscenze nella pratica quotidiana, c’è un problema di im-
plementazione delle stesse, essendo dimostrato che non basta 
rendere disponibili le informazioni perché i professionisti le fac-
ciano proprie e per il cui successo sembra essere insufficiente 
la stessa formazione.

Tra le possibili strate-
gie di “razionamento” 
implicito ed esplicito 
delle prestazioni a 
fronte della progres-
siva e incontrollabile 
crescita della spesa 
sanitaria, in Italia 
si è scelto il criterio 
dell’efficacia clinica 
e della appropriatez-
za come condizione 
di ammissibilità delle 
singole prestazioni 
all’interno dei livelli 
essenziali di assi-
stenza. L’ipotesi di 
partenza è che la di-
mensione della inap-
propriatezza sia am-

pia e conseguentemente ampi siano gli spazi per un recupero 
dell’efficienza ed una razionalizzazione del sistema anche sotto 
il profilo economico. L’appropriatezza appare per la prima volta 
in un documento ufficiale nel 1998. Il piano sanitario 98/2000  
ha tra le idee forti la promozione dell’uso appropriato dei servizi 
sanitari. Il decreto legge 229/99, la riforma sanitaria ter, stabi-
lisce che sono escluse  dalle prestazioni erogate a carico del 
SSN quelle che non rispettano i principi d’efficacia dell’appro-
priatezza, ovvero la cui efficacia non è dimostrabile in base ad 
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evidenze scientifiche disponibili o che sono utilizzate per sog-
getti le cui condizioni cliniche non corrispondono a condizioni 
raccomandate.
ll tema dell’appropriatezza in sanità coinvolge molti ambiti, 
dall’area clinica a quella gestionale, da quella etica a quella 
finanziaria. Queste considerazioni ben riconducono la tematica  
“appropriatezza” al concetto di “qualità” in medicina, un con-
cetto che affonda le sue radici nel passato.
L’appropriatezza deve essere vista come una sintesi ragionata di 
efficacia, efficienza e opportunità.
Nel 1978 la Conferenza Internazionale OMS di Alma Ata indicò 
chiaramente la necessità di adottare tecnologie appropriate in 
quanto scientificamente valide, socialmente accettabili ed ac-
cessibili a tutti, al fine di ottimizzare l’efficacia e di razionalizza-
re i costi in sanità.
In effetti l’appropriatezza è un concetto che nasce dal fonda-
mentale bisogno degli operatori della Sanità di spiegare perché 
esistono comportamenti così differenti tra di loro di fronte al 
medesimo problema clinico.
Di fatto si suole distinguere l’appropriatezza clinica da quella 
organizzativa. 
L’appropriatezza clinica si riferisce all’indicazione o all’imple-
mentazione di un intervento sanitario in condizioni in cui la 
probabilità di beneficio sia superiore al carico atteso di rischio. 
L’appropriatezza organizzativa riguarda il livello assistenziale, 
che deve essere proporzionale e proporzionato all’intervento 
sanitario clinicamente appropriato, in termini di efficacia, sicu-
rezza, tollerabilità e razionalità delle risorse impiegate.
Oggi non è infatti accettabile o condivisibile il modo di agire di 
una classe medica che non  consideri in primo luogo i “processi” 

e solo dopo i singoli atti e che non faccia efficacemente coesi-
stere la buona pratica professionale con il razionale utilizzo di 
risorse e tecnologie.
L’appropriatezza non deve pertanto essere solamente un punto 
di arrivo ma anche e soprattutto un modo di pensare ed agire 
che sia di ausilio nel mantenere la giusta rotta nel lavoro sani-
tario quotidiano.
Negli ultimi 10-15 anni, anche in conseguenza dell’affermarsi 
della Medicina Basata sulle  Evidenze, lo standard di appropria-
tezza può essere reso disponibile dalla analisi sistematica della 
letteratura biomedica attraverso le revisioni della Cochrane Col-
laboration.
Il raggiungimento dell’appropriatezza - intesa come elemento 
fondante ed integrale della qualità in sanità - richiede un pro-
cesso progressivo e ciclico, che può sempre migliorare.
L’appropriatezza è un parametro interno all’evoluzione della 
professione, al suo trasformarsi sul piano deontologico, meto-
dologico ed operativo, che non richiede un uso acritico ed au-
tomatico, bensì ragionato e condiviso. Un professionista della 
sanità del terzo millennio deve quindi ricercare l’appropriatezza 
metodologica e, nel rispetto di tutte le variabili individuali e dei 
valori del paziente, non può dimenticare che la medicina è una 
scienza probabilistica sempre più basata su evidenze cliniche, 
migliorabile in relazione all’estensione delle capacità del singo-
lo professionista della sanità e delle sue esperienze individuali.
Purtroppo la faccia che l’utente si trova di fronte quando non 
riesce ad esigere i propri diritti non è quella del ministro del 
Tesoro (vero ministro della Sanità) o degli Assessori regionali o 
dei DG, ma quella dei Medici. 
Siamo di fronte ad un passaggio critico della nostra storia di 
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Medici, perché viene messo in crisi il nostro rapporto fiduciario 
con il paziente ed in definitiva il nostro ruolo sociale.
I Medici sono stati considerati come semplici induttori di spesa 
ed in altre realtà il management  aziendale si è mosso con il solo 
scopo di controllare la loro attività e la loro autonomia.
Ad essere sottoposto a controllo è stato a volte lo stesso proces-
so diagnostico e terapeutico, attraverso l’adozione di protocolli 
rigidi che dovrebbero garantire la tipologia delle prestazioni, il 
loro numero e una predeterminazione dei costi. In realtà sfugge 
che la base della medicina  moderna è l’incertezza, da cui deri-
va il rischio professionale, e che le implicazioni di una malattia 
non sono solo di natura medica, ma anche sociali, ambientali e 
psicologiche.
Il comportamento medico è certamente catalogabile in linee gui-
da basate sulle evidenze  scientifiche, derivate dagli studi clinici 
randomizzati su popolazioni più o meno selezionate, ma queste 
non possono che avere un carattere generale di orientamento, 
in quanto il Medico cura il singolo paziente che è portatore del 
diritto alla salute anche se non rientra nelle caratteristiche della 
popolazione da cui sono state derivate le evidenze scientifiche 
(come accade spesso). È, insomma, appropriato sempre e sol-
tanto quello che è dimostrato dalle evidenze scientifiche (grandi 
trial) e sancito dall’EBM o anche, ed in alcune condizioni, ciò che 
è utile per il benessere fisico e psichico del paziente?
Ivan Cavicchi ha scritto in un articolo pubblicato su “Il Sole 24 
Ore”:
“...Lo schema è il seguente: si costruiscono prima le forme ideali 
di verità (indici, statistiche, standard, limitazioni, ecc.), secondo 
convenzionali criteri di appropriatezza e di evidenza; lo Stato li 

assume come scopi e i medici devono obbligatoriamente agire 
per tradurli in fatti. Questo schema, caratteristico peraltro di 
una diffusa razionalità scientifica, se usato in modo assoluto, 
come pretenderebbero certi funzionari, è pericoloso perché si 
basa sulla deliberata sostituzione del reale con degli artefatti... 
Si impone al medico per imporre al malato. Il cuore del proble-
ma è tutto qui: sottomettere la realtà del malato, sottomettere i 
fatti a degli artefatti. Ciò che i funzionari dello Stato ritengono il 
meglio diventa per i medici e per gli ammalati obbligatoriamen-
te il vero. Nella pratica ordinaria questo ragionamento non fun-
ziona mai. Il principale problema del medico e la sua principale 
bravura stanno nel gestire gli scarti tra conoscenza ideale e co-
noscenza reale. La medicina libera (quella della porta accanto) 
non ha di questi problemi. Essa condivide certamente lo schema 
di razionalità scientifica comune a tutta la medicina ufficiale, ma 
nel caso in cui i criteri convenzionali non funzionano è libera di 
integrarli con quelli reali.”
Ed il Medico di Medicina Generale (MMG) come si pone nei 
confronti dell’appropriatezza ?
Moltissime sono le criticità legate alla ricerca dell’appropriatez-
za nelle Cure Primarie:

forti prove di efficacia solo per pochi interventi sanitari, •	
e fra questi la fanno da padrone

quelli per il trattamento farmacologico; •	
molto rare le revisioni per ricercare prove di efficacia •	

in procedimenti diagnostici, percorsi assistenziali differenziati, 
trattamenti non farmacologici, procedure di prevenzione, ecc;

difficoltà oggettiva a contestualizzare linee guida e evi-•	
denze scientifiche;
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conflitto d’interesse spesso presente ed a più livelli: •	
dalle aziende che producono farmaci a quelle della sanità priva-
ta, dagli interessi professionali di disciplina a quelli istituzionali, 
al marketing che attraverso i media è in grado di condizionare i 
bisogni e le richieste del cittadino/utente;

tendenza di alcune Aziende Sanitarie a razionare più •	
che a razionalizzare;

valutazione soltanto dei contesti più “semplici”, più •	
“strutturati” come l’Ospedale a scapito della complessità del 
Territorio.
Queste criticità si amplificano se trasferiamo i concetti astratti 
dell’appropriatezza al terreno della Medicina Generale (MG), 
improntata per definizione a criteri di “globalità e continuità”, 
dove gli indicatori di valutazione ed i percorsi assistenziali non 
possono prescindere dai bisogni, dalle preferenze e dalle aspet-
tative della persona assistita, dalla mancanza di una struttura 
e di una rete organizzata e di un flusso di dati incasellabile e 
valutabile.
Diciamo subito che soltanto una piccola parte del lavoro del 
MMG è stato oggetto di studio e quindi di analisi costo-bene-
ficio, efficacia ed efficienza, per cui viene a mancare il “gold 
standard” a cui fare riferimento per poter confermare se una 
prestazione è efficace o non lo è.
E’ necessario tener conto dei tanti fattori di interferenza che 
possono influenzare, in MG,  l’applicazione di una linea guida, 
se pur codificata, accettata e condivisa.
Le problematiche più rilevanti possono essere così individuate :

Rapporto medico-paziente. •	
Quello che è appropriato scientificamente o per la medicina 
basata sulle evidenze può non essere appropriato per il pa-
ziente. Spesso i media contribuiscono ad enfatizzare procedure 
diagnostiche o terapie scardinando quello che è il processo di 
Governance Clinica. Da qui la necessità da parte del MMG di in-
formare, contribuire a modificare comportamenti, concordare e 
negoziare soluzioni che, anche se scaturite da un’impostazione 
appropriata, potrebbero, lungo la strada della “personalizzazio-
ne”, avere tappe e percorsi non proprio appropriati.

Adesione a linee guida. •	

È ormai consolidato che le linee guida cliniche, prodotte da 
gruppi multidisciplinari con metodo evidence-based e adattate 
al contesto locale, rappresentano lo strumento di riferimento 
per definire i criteri di appropriatezza professionale e talvolta 
anche organizzativa. Pur nell’ambito del SSN ci troviamo però 
spesso di fronte a interpretazioni e comportamenti differenzia-
ti (senza voler menzionare il diverso comportamento del pro-
fessionista quando si trova ad agire come dipendente o come 
libero-professionista) : l’EBM) può rappresentare un parametro 
di riferimento universale? Il concetto che la Medicina sia una, 
vera e assoluta non è sostenibile, perché forse non corrisponde 
al vero. Il nostro obiettivo non è il mero esercizio della Medicina 
in quanto tale, ma è “la cura”, “il prendersi cura”, il prestare 
ascolto ed attenzione a problemi raramente solo organici, più 
spesso “bio-psico-sociali”, nell’ambito di un processo umano 
potenzialmente fallace, ricco di variabili, che comporta da parte 
dei Medici e dei pazienti la responsabilità di scelte, le meno 
lesive e più convenienti per quel paziente, per quella condizione, 
per le conoscenze attuali e, perché no, per quel Medico. Scelte 

che il più delle volte comportano “accordi” e “negoziazioni” che 
non possono sintetizzarsi in concetti di evidenza assoluta.

Appropriatezza del setting. •	
Per semplicità di Ricerca, le evidenze disponibili si ri-•	

feriscono quasi tutte all’Ospedale perchè sicuramente meglio 
identificabili dei percorsi di assistenza nel Territorio, di diagnosi 
di probabilità basate su anamnesi e esame obiettivo, di assi-
stenza domiciliare integrata o programmata o su richiesta.

Uso delle risorse. •	
Attualmente la valutazione prevalente del lavoro del MMG è 
stata quella prescrittiva, usando indicatori quantitativi, non 
certo qualitativi di appropriatezza soprattutto nell’uso del far-
maco. Tale concetto di appropriatezza viene utilizzato dagli 
amministratori per dare risposte alla cronica carenza di risor-
se. Se un richiamo all’ etica della spesa è sicuramente un fatto 
positivo e che ha consentito in certe realtà di liberare risorse 
per sperimentazioni di modalità assistenziali o per investimenti 
produttivi in altri campi, non è automatico che chi spende meno 
effettui una prescrizione più appropriata rispetto a chi spende 
di più. Ecco allora che diventa doveroso inserire altri parametri 
valutativi dell’appropriatezza terapeutica, che vanno dal rispetto 
delle note AIFA (che di fatto sono linee guida cogenti per leg-
ge), all’audit clinico all’interno di “gruppi di miglioramento” fra 
MMG o meglio ancora interdisciplinari. Sono questi strumenti 
che permetteranno di avvicinarsi al concetto di valutazione della 
qualità professionale, e non solo prescrittiva.
In definitiva il MMG si trova oggi nella scomoda, ma anche 
stimolante, posizione di dover coniugare tutti gli aspetti finora 
esposti: in particolare dovrà conoscere bene i pochi elementi 
evidence based applicabili nella propria attività professionale, 
promuovere e partecipare ad attività di ricerca che sviluppino 
una EBM della MG, unica reale possibilità alla base di un riferi-
mento obiettivo sulla appropriatezza delle proprie prestazioni.
Dovrà anche tener conto degli aspetti della EBM inquinati dal 
conflitto di interessi e dall’oggettiva concordanza dell’agire di 
aziende farmaceutiche, mass media, medicina specialistica che 
hanno come fine di rendere sempre più piccolo il numero degli 
individui “sani” e quindi non oggetto delle loro attenzioni. In 
questo senso il MMG dovrà agire da “avvocato difensore” del 
proprio paziente, consigliandolo secondo una interpretazione 
talvolta ristretta delle risultanze EBM, ma sicuramente più reali-
stica: questo potrebbe consentire anche risparmi economici, ma 
perseguendo l’obiettivo costante di promuovere e  conservare il 
più a lungo possibile uno stato di benessere.
E’ naturale che un rapporto così stretto e di lunga durata quale 
quello che lega il MMG al suo assistito consentirà raramente 
una applicazione “brutale” delle informazioni scientificamente 
valide: forse il giudizio sull’appropriatezza di una prestazione in 
MG dovrebbe proprio essere il frutto dell’esame delle evidenze 
disponibili, passato poi al setaccio del giudizio che di queste dà 
il paziente e di quello che ne dà il medico, che dovrebbe essere 
in grado di fare una sintesi che sia più accettabile possibile sia 
dal punto di vista scientifico che relazionale.
Il cardine dell’appropriatezza è l’uso dei farmaci che costituisco-
no un cospicuo capitolo di spesa per il SSN.
Cosa significa usare appropriatamente i farmaci? Su cosa si 
basa una scelta appropriata? 
Una prescrizione può dirsi appropriata:
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- in termini di salute: si ottengono i risultati desidera-•	
ti. Ciò presuppone che si sia fatta una diagnosi giusta in base 
alla quale si è scelto correttamente il farmaco e adoperato nei 
dosaggi adeguati;

- in termini di rispetto della normativa: il farmaco è •	
impiegato nei termini stabiliti dalle norme che ne definiscono 
l’uso;

- in termini economici: si è scelto il farmaco che, a pa-•	
rità di efficacia, ha il minor costo. 
Prescrivere quindi in modo appropriato significa - in primis – 
partire dalle conoscenze delle prove di efficacia di un determi-
nato farmaco.

Fino a un recente passato la decisione prescrittiva era basata 
più sull’esperienza personale (definita in EBM “evidenza aned-
dotica”) che sulla documentazione scientifica della validità del 
farmaco. Oggi tale 
atteggiamento, per 
l’enorme sviluppo dei 
farmaci e per la quan-
tità di essi che sono 
stati immessi sul 
mercato, non è più 
accettabile. Bisogna 
però anche sottoline-
are che tale indispen-
sabile conoscenza 
deve essere critica: 
c’è chi sostiene che 
negli ultimi anni si 
sia creata una vera e 
propria religione mo-
noteista che spinge a 
considerare i trial una 
sorta di verità assolu-
ta, facendo abdicare 
alle prerogative decisionali e di responsabilità dei medici tera-
pisti. Il passaggio di una medicina basata sull’esperienza a una 
medicina basata su prove di efficacia non è privo di contraddi-
zioni e problemi. 
È evidente che le prove di efficacia disponibili non coprono le 
risposte a tutti i problemi che la pratica clinica pone quotidia-
namente e pertanto bisogna prendere atto che esiste una vasta 
zona “grigia” nella quale il medico si deve muovere senza avere 
a disposizione chiare indicazioni - in un senso o nell’altro - della 
validità dei farmaci.

Non si può non considerare che qualsiasi atto medico, in parti-
colare i problemi che la decisione prescrittiva comporta, devono 
in buona parte essere convogliati e affrontati in un nuovo patto 
medico-paziente. Ci sono medici e pazienti che rimpiangono – 
anche con argomenti ragionevoli - la perdita dell’alone “magi-
co” che ha circondato per secoli il medico. Ma oggi il senso 
del nuovo patto è segnato dalla diversa posizione che ha og-
gettivamente assunto il paziente. Una posizione non più dipen-

dente totalmente ma attiva, bisognosa di informazione, disposta 
in diverse circostanze a una corresponsabilizzazione. In sintesi 
quella che si definisce “alleanza terapeutica”. Il medico può ri-
nunciare al suo vecchio ruolo magico se riesce a coinvolgere il 
paziente nei suoi processi decisionali che, come abbiamo detto, 
non sempre si basano su sicure evidenze scientifiche. Soprat-
tutto la vasta zona grigia della medicina deve essere affrontata 
in uno scambio con il paziente: spetta al medico fornire le infor-
mazioni con la dovuta sensibilità e infondendo fiducia ma sta 
anche al medico saper ascoltare bisogni, desideri, risposte. La 
decisione prescrittiva può essere anche frutto di uno scambio 
intelligentemente guidato.
Esiste una dimensione più vasta dell’appropriatezza prescrittiva 
che si traduce in minor variabiltà di comportamenti fra i medici 
per situazioni cliniche comparabili. E’ certo che non può essere 
ottenuta con atti normativi ma deve risultare da una appropria-

tezza metodologica e 
scientifica. 
È solo tramite il 
raggiungimento di 
quest’ultima che si 
può ottenere quell’ob-
biettivo che è interes-
se comune di pazienti 
medici e gestori della 
sanità. Ed è la difficile 
ma percorribile strada 
intrapresa dai MMG 
dell’ASL di Parma 
nell’interesse dei pa-
zienti ma che richie-
de un forte “spirito 
di squadra” da parte 
di tutti gli attori della 
sanità, privati inclusi. 
Secondo Stoker (1998) 

la “Governance clinica” (dizione preferibile alla traduzione in 
italiano con Governo Clinico che tradisce il senso del termine 
Governance) fa riferimento alla creazione di un ordine che non 
può essere imposto dall’esterno, ma è il risultato dell’interazio-
ne di una molteplicità di attori che si autogovernano, influenzan-
dosi reciprocamente.
L’appropriatezza come punto d’arrivo di un percorso di qualità 
professionale e non come obbligo normativo che potrebbe altri-
menti essere la strada attraverso la quale si consuma definiti-
vamente l’uso di un termine attualmente un po’ logoro e di cui, 
invece, è necessario e doveroso recuperare lo spirito originario.
Il Cardinale Carlo Maria Martini, nella sua lettura al Convegno 
sulla già citata “riforma ter”, sottotitolata come “un patto di 
solidarietà per la salute”, organizzato dal Ministero della Sanità 
disse tra l’altro: “Non si può pensare alla Sanità come Azienda, 
alla salute come prodotto, al paziente come cliente. È necessa-
rio riproporre la centralità della persona umana, soprattutto nei 
momenti di sofferenza”.
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IL DOLORE: LA PAROLA AI POETI – II PARTE
Florilegio 
 

di Gianfranco Cervellin

Have any of you, passers-by, 
Had an old tooth that was an unceasing discomfort? 
Or a pain in the side that never quite left you? 
Or a malignant growth that grew with time? 
So that even in profoundest slumber 
There was shadowy consciousness or the phantom of thought 
Of the tooth, the side, the growth? 
…………………. 
Till perfect freedom from the earth-sphere 
Come to you as one who wakes 
Healed and glad in the morning! 
 
(Nessuno di voialtri, passanti, ha mai avuto un dente che lo 
facesse disperare? O un dolore nel fianco che non lo lasciasse 
tranquillo? 
O un tumore maligno che crescesse col tempo? In modo che 
anche nel sonno più profondo gli durasse una vaga, lontana 
coscienza di quel dente, di quel fianco, di quel tumore? 
………………. 
Finché la liberazione dalla sfera terrestre giunge a voi come, a 
chi si ridesta lieto e guarito, il mattino!)

Much of your pain is self-chosen. 
It is the bitter potion by which the physician within you heals 
your sick self. 
Therefore trust the physician, and drink his remedy in silence 
and tranquillity: For his hand, though heavy and hard, is guided 
by the tender hand of the Unseen,  
And the cup he brings, though it burn your lips, has been 
fashioned of the clay which the Potter has moistened with His 
own sacred tears.
 
(Gran parte del vostro dolore è scelto da voi stessi. È la pozio-
ne amara con la quale il medico che è in voi guarisce il vostro 
io malato. 
Quindi confidate in lui e bevete il suo rimedio in serenità e in 
silenzio: poiché la sua mano, benché pesante e rude, è retta 
dalla tenera mano dell’Invisibile, e la coppa che vi porge, 
nonostante bruci le vostre labbra, è stata fatta con la creta che 
il Vasaio ha bagnato di lacrime sacre.)

Tu, medico non sai di quale male io soffra: 
né, t’offra il polso o t’offra il petto, lo saprai. 
Non hai stromento adatto per misurare il male; 
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è un male eterno, eguale, è un po’ male da matto. 
Non microbo o veleno  che m’abbian tocco il sangue: 
la mia faccia non langue, il mio respiro è pieno. 
Prigione senza uscita, deserto senza via è questa malattia. 
O medico, ho la vita…

And I looked in the mirror and something said: “One should be 
all dead when one is half-dead-” Nor ever mock life, nor ever 
cheat love.” And I did it looking there in the mirror- Dear, have 
you ever understood? 
 
(E io guardai nello specchio e qualcosa mi disse: “Si dovrebbe 
esser morte del tutto, quando si è morte a metà – e non finge-
re la vita, non truffare l’amore”. E allora lo feci, guardando là 
nello specchio. Caro, hai mai compreso?)

Bianco è il letto, che fu già nuziale, ove giace l’infermo sopra 
un fianco. 
Ed il volto di lui non è men bianco, forse; che si sprofonda nel 
guanciale, appesantito d’un peso mortale. 
E non mai volto d’uomo fu più stanco. 
Un braccio fuori dal lenzuolo posa: ed è immobile. Ed è prona 
la mano. 
Come tutta si svela in quella mano 
L’inesprimibile anima affannosa! 
Non è forse nel mondo alcuna cosa più triste. È là tutto il 
dolore umano. 
Anche un libro, da presso, è sul lenzuolo: chiuso: che forse 
non riapriranno quelle dita però che a quell’affanno non v’è 
conforto, o v’è un conforto solo.

O douleur! ô douleur! 
Le Temps mange la vie, 
et l’obscur Ennemi qui nous ronge le coeur 
du sang que nous perdons croît et se fortifie! 
(O dolore! O dolore! 
Il Tempo mangia la vita, 
e l’oscuro Nemico che ci rode il cuore cresce e si rafforza col 
sangue che noi perdiamo!

Ertrinken, versinken, 
unbewußt, höchste lust! 
(Affogare, inabissarsi,  
inconsapevolmente, voluttà suprema!) 

Là dove si arresta il potere delle parole, comincia la Musica 
Richard Wagner

Testi di (in ordine alfabetico): 
Charles Baudelaire - Gabriele D’Annunzio - Fabrizio De Andrè 
– Costanzo Festa - Khalil Gibran - Fausto Maria Martini - Edgar 
Lee Masters – Claudio Monteverdi/Ottavio Rinuccini - Carl 
Müchler – Torquato Tasso - Raimon de Toulouse - Raimbaut de 
Vaqeiras - Bernart de Ventadorn - Richard Wagner – Mathilde 
Wesendonk 
 
Fotografie: 
dell’autore.
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L’AMMI COMPIE 40 ANNI
L’associazione è impegnata nell’ambito dell’informazione sanitaria, della solidarietà e della cultura

L’AMMI, Associazione nazionale costituita dalle Mogli e dalle ve-
dove dei Medici e dei laureati in odontoiatria Italiani, quest’anno 
festeggia i 40 anni di attività a Parma. Per celebrare l’evento, è 
prevista la manifestazione “A.M.M.I. 40 anni a PArMA” nei 
giorni 26 e 27 novembre prossimi.
Nel frattempo ripercorriamo le tappe di un’istituzione che, nata 
nel 1970 a Mantova ad opera di un gruppo di Mogli di Medici (da 
qui l’origine della sua denominazione, scaturita dal ruolo di più 
attiva collaborazione che allora le consorti rivestivano nella pro-
fessione del marito) per attuare compiti morali, sociali, culturali 
e assistenziali nei confronti della donna, oggi è presente in Italia 
con 80 sezioni e con all’attivo più di 8000 iscritte.
L’Associazione, che è apartitica, aconfessionale, e non persegue 
fini di lucro, opera attivamente, in stretta collaborazione con la 
classe medica, per una educazione sanitaria, una corretta divul-
gazione della medicina preventiva in favore della popolazione e 
della tutela della donna.
L’AMMI inoltre opera nel campo umanitario e della solidarietà, a 
sostegno delle categorie sociali più deboli in Italia ed all’estero.
La sezione di Parma, in questi ultimi anni, si è particolarmente 
distinta per le sue iniziative benefiche in favore di varie istituzioni 
quali l’Airc, il telefono Azzurro, la Casa della Giovane, l’Ira-
ia, l’ospedale dei bambini e delle vittime delle calamità natu-
rali come lo tsunami, l’alluvione del bangladesh, il terremoto 
in Abruzzo ed infine per il  terremoto ad Haiti.
In questo ultimo caso abbiamo contribuito al grande progetto di 
“Parma per Haiti” del Comune di Parma con la realizzazione di 

due concerti al Ridotto del Teatro Regio: “Il Violino virtuoso di 
Mihaela Costea” in febbraio e il Concerto di Pianoforte del gran-
de Maestro Victor Derevianko in maggio.
L’Associazione inoltre realizza annualmente incontri di carattere 
medico – divulgativo su patologie e tematiche di attualità qua-
li le vaccinazioni (HPV, Influenza A H1N1), problematiche legate 
all’alimentazione (Osteoporosi, Anoressia e Bulimia) e alla disa-
bilità (Ippoterapia, Autismo, Alzheimer ecc.).
Quest’anno in giugno presentando il libro di Margherita De Bac, 
giornalista del Corriere della sera, “Noi quelli delle malattie rare, 
storie di vita, amore e coraggio”, abbiamo affrontato, in collabo-
razione dell’Industria Chiesi Farmaceutici, l’argomento drammati-
co delle malattie rare, delle problematiche che devono affrontare 
le famiglie dei malati ed infine Chiesi Farmaceutici ha fatto il 
punto sullo stato della ricerca sul tema.
In campo culturale l’AMMI organizza una manifestazione dal tito-
lo:  “Da donna a donna, quattro incontri con donne speciali che si 
raccontano e ci raccontano” di cui sono protagoniste donne che, 
per il loro impegno e le loro carriere si segnalano nel panorama 
culturale e sociale di oggi e possono essere d’esempio per le nuo-
ve generazioni. Hanno partecipato personalità quali: Susanna Ta-
maro, Alessandra Borghese, Rosa Alberoni, Daniela Poggi, Paola 
Saluzzi, Raina Kabaivanska, Anna Bartolini, Caterina di Asburgo, 
Liliana Cosi, Benedetta Barzini, Oriella Dorella, Livia Azzariti, Raf-
faella Curiel, Giulia Maria Crespi, Benedetta Cibrario.
Quest’anno, alla quinta edizione, sono state premiate, come 
“Donne speciali 2010”, Mihaela Costea, primo violino dell’Orche-

stra Filarmonica Toscanini, Annamaria Ber-
nardini de Pace, scrittrice ed avvocato, Anita 
Garibaldi, scrittrice e pronipote di Giuseppe 
Garibaldi, ed infine Maria Vittoria Rava, pre-
sidente della Fondazione Francesca Rava Nph 
Italia. Un’edizione particolarmente felice che 
ha  ricevuto anche le congratulazioni del Sin-
daco Pietro Vignali che ha definito l’AMMI 
“una risorsa preziosissima per la nostra co-
munità”.

Presidente Adele Quintavalla 
Vicepresidente Rossana Bernasconi
Past President Mariangela Rinaldi 
Segretaria Maria Candida  Peracchi  
Tesoriera Giusy Buccino
Quota iscrizione annuale € 60 di cui €. 16 
vanno alla Tesoreria nazionale 
c/o Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoia-
tri via Po,134 - 43125 Parma
per informazioni ed iscrizioni telefonare 
cell. 3358070440 /3332300399
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Assegnati  2 premi di Laurea ai migliori laureati 
in Medicina e Chirurgia  2008/2009

Tra le iniziative dell’AMMI di Parma c’è stata sempre quest’anno, 
l’assegnazione di 2 Premi di Laurea di 5mila euro cadauno a 
due giovani laureati Dottoressa Chiara Casali e Dottor Giovanni 
Pelliciari della Facoltà di Medicina e Chirurgia che, nell’anno 
accademico 2008/2009, hanno conseguito il miglior risultato 
nel più breve e proficuo percorso di studio. 

L’AMMI ha voluto così non solo valorizzare ed incoraggiare i 
due giovani medici ma anche stabilire un costruttivo rapporto 
di collaborazione con l’Università di Parma, in particolare con la 
Facoltà di Medicina e Chirurgia.

Il progetto “Premi di Laurea”, ideato e fortemente voluto dalla 
Past President dell’AMMI Mariangela Rinaldi e realizzato con 
l’incondizionato appoggio del Consiglio Direttivo e di tutte 
le socie, rappresenta un importante traguardo per questa 
associazione che ha tra i suoi compiti istituzionali anche quello 
di promuovere la cultura medico-scientifica.

A sottolineare l’importanza di questo evento è stata la presenza 
alla premiazione della Presidente Nazionale dell’AMMI, Lilia 
Tatò, che ha elogiato la sezione di Parma per tutte le iniziative 
portate brillantemente a termine nell’ambito dell’informazione 
sanitaria, della solidarietà e della cultura.

Infine la Presidente della sezione di Parma, Adele Quintavalla, 
ha ricordato come l’AMMI ritenga che lo studio e l’esempio 
di chi si applica rappresentino una forza motrice non solo per 
l’individuo, ma per tutta la comunità.
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Tra un bambino malato di leucemia e la gioia di vivere mancano 
pochi centimetri. Quelli del tuo cordone ombelicale. 
Il sangue del cordone ombelicale
Il cordone ombelicale, che normalmente viene gettato, contiene 
sangue ricco di cellule staminali, le stesse del midollo osseo. E 
una donna che decide di donare quel sangue offre a tante perso-
ne malate una speranza in più di guarire e tornare alla vita.

Cosa c’è nel sangue del cordone ombelicale?
Il sangue del cordone ombelicale contiene cellule staminali, 
identiche a quelle presenti nel midollo osseo, capaci di genera-
re globuli rossi, globuli bianchi e piastrine che costituiscono gli 
elementi fondamentali del nostro sangue. Circa il 40- 50% dei 
pazienti affetti da leucemia e linfomi, per i quali è necessario il 
trapianto di midollo osseo, non dispone di un donatore compati-
bile nell’ambito familiare o nei registri internazionali dei donatori 
volontari di midollo osseo. Il sangue del cordone ombelicale può 
sostituire il midollo per il trapianto.

Come avviene il prelievo del sangue del cordone om-
belicale?
Si tratta di un’operazione semplice e rapida, che non procura al-
cun rischio e sofferenza al neonato e alla madre, perchè avviene 
quando il cordone è già stato reciso. Il prelievo consiste nell’aspi-
rare il sangue dal cordone ombelicale per poi raccoglierlo in una 
sacca sterile. La sacca viene poi inviata alla banca del cordone 
ombelicale per le analisi e la crioconservazione in speciali conte-
nitori a 190° sotto zero.

Perchè serve il consenso della donna alla donazione?
Il sangue del cordone ombelicale può essere usato per un trapian-
to solo se privo di agenti infettivi ed è necessario quindi effettua-
re dei controlli oltre che sullo stesso sangue anche sulla dona che 
partorisce. Si tratta solo di due prelievi di sangue venoso: uno al 
momento del parto e uno sei mesi dopo di esso. La donna deve 
perciò dare il suo consenso alla donazione e la sua disponibilità a 
sottoporsi alle analisi di controllo.

Perché ADISCo?
L’Associazione Donatrici Italiane Sangue del Cordone Ombelicale 
è nata nell’ottobre 1995 come associazione di donne disposte a 
donare, dopo il parto, il sangue del cordone ombelicale che sa-
rebbe altrimenti gettato via ed è aperta a chiunque voglia soste-
nere le sue iniziative.
ADISCO a partire dal 2004 è iscritta all’Anagrafe unica delle Onlus, 
ai sensi dell’art. 11, comma 1 del D.Lgs. 4 dicembre 1997 n. 460. 

Inoltre dal 17 marzo 2008 si è iscritta nel Registro delle Organizzazioni 
di Volontariato di cui all’art. 3 della legge Regionale 28 giugno 1993, 
n° 29, Sezione “Sanità”.
I suoi obiettivi sono:

promuovere la donazione di sangue del cordone ombelicale •	
e renderla possibile su tutto il territorio nazionale;
raccogliere fondi per la ricerca al fine di sviluppare •	
completamente le enormi potenzialità dell’impiego di 
sangue del cordone ombelicale nei trapianti;
consentire la nascita e lo sviluppo della rete di Banche di •	
sangue del cordone ombelicale sul territorio nazionale. 

A chi bisogna rivolgersi per fare la donazione del cordone 
ombelicale a Parma e Provincia?
Per prenotare la donazione a Parma, le future mamme al settimo 
mese di gravidanza possono telefonare al numero 0521-702437 
di Ostetricia – Ginecologia e fissare un appuntamento per il col-
loquio informativo.

Centri operativi di raccolta sangue

Azienda Ospedaliero-universitaria di Parma
Ref. Dr. Alberto Bacchi Modena
tel. 0521 702111 – 0521 703111
 

Fidenza Ostetricia – Ginecologia Ospedale Vaio
Ref. Dr. Giuseppe Crovini
tel. 0524 515243

Borgotaro Ostetricia – Ginecologia Ospedale S.Maria
Ref. Dr. Antonio Pistolesi
tel. 0525 970237

ADISCO sede di PARMA: 
 

Azienda Ospedaliero-universitaria di Parma  
Via Gramsci, 14  
Padiglione Rasori 2° piano 
43100 Parma  
Tel./Fax: 0521-704709  
Cell. 340-4962260 
E-mail: presidente-emiliaromagna@adisco.it 
Presidente: Paola Ronchei Bagnasco
Orario apertura: 
Lunedì 15.30-18 
Mercoledì e venerdì 10-12
Per le offerte:
IBAN BANCA - IT3700 6230 12700 0000 35943633

DALLA VITA PER LA VITA:
LA DONAZIONE DEL CORDONE OMBELICALE
www.adisco.it
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ACqUA DI FEBBRAIO
di Michele Meschi

[…] perché sapevo che l’Essere

non ha opinioni o ne ha molte

a seconda del suo capriccio

e chi non può seguirle

ne è inseguito.

Si era nel ’38.

Eugenio Montale, Altri versi

Si era nel ’38, nel febbraio del sedicesimo anno di un’Era 
che avrebbe vittoriosamente ottenuto, per il sogno di un buffone-
sco Impero, la realtà di almeno un milione e quattrocentomila 
italiani morti tra caduti in combattimento, dispersi, vittime della 
prigionia, di rappresaglie o di bombardamenti. 

Dall’ultima stanza del sanatorio, di fronte alla scritta 
“VIETATO SPUTARE” vergata sul muro lurido con vernice nera, il 
vecchio Abelli osservava provvisori fiumiciattoli saltare tra i ciot-
toli del cortile e dileguarsi verso la strada.

«Acqua di febbraio riempie il granaio» borbottò un bel momento 
alla sorella, tutta intenta ad assettare i pochi effetti personali 
poggiati sul letto.

Non si capiva se, con tale lapidario asserto, giudicasse i continui 
rovesci di quell’anno una benedizione per i campi o una disgrazia 
insormontabile.

Il vecchio Abelli aveva gli occhi piccoli, umidi e rigati di rosso 
come la salvietta che l’ausiliaria aveva lasciata stesa sul davan-
zale. C’era chi diceva che li avesse così perché beveva troppo 
lambrusco, quando ce n’era, e chi perché, per qualche fisiologica 
ragione, gli occhi rigati deve averli chi è di natura meschina.

Ma il vecchio Abelli non era cattivo; era anzi, a modo suo, saggio 
e di testa fina, forse un poco originale, diverso dagli altri del pae-
se e pertanto, a detta di questi, mica tanto schietto. In realtà era 
così di zucca buona che teneva sempre in mezzo ai denti una ri-
sposta per tutto, e bastava che qualcuno gli domandasse qualco-
sa del tempo o dei terreni o delle bestie, che lui faceva previsioni 
per il domani e per il dopodomani, e riferiva notizie più precise di 
quelle che in città riportava Il Giornale d’Italia. 

Mentre stava a guardare i rivoli d’acqua sguisciare via come le 
vipere, con le dita massicce e grinzose s’arrotolava di nascosto 
un tocco di sigaretta, di quelle con la carta speciale; di quelle 
che, quand’erano accese al fuoco della stufa, gl’impastavano la 
barbaccia bianca e mal curata di un profumo grasso e sdolcinato, 
da fiori del cimitero. 

Non fumava mica continuamente. Lo faceva solo prima di qualche 
occasione importante, perché sosteneva che, in quella maniera, 
il cervello ragionava meglio; dal momento che, ancora a detta di 
lui, il cervello dentro il fumo ci vede come i gatti dentro il buio.

Quella mattina sì, ch’era una delle occasioni importanti. Il signor 
dottore veniva a poggiare l’orecchio alla sua schiena: in quattro e 
quattr’otto, come sempre, ne avrebbe deciso del ritorno a casa. E 
il signor dottore sicuramente non avrebbe potuto scegliere gior-
nata peggiore; d’altra parte, quando pioveva, le bestie nella stalla 
riposavano più volentieri e sembravano più contente e in salute, 
anche più belle; un po’ come, nella stessa situazione, ogni cri-
stiano a letto, con sopra le coperte di lana e sotto il prete appena 
spento. 

Entro le mura del sanatorio, tuttavia, tante gocce e il cielo scuro 
scuro non facevano una grande impressione: il selciato, ancora 
sporcato agli angoli da qualche residuo di neve, sembrava più 
dissestato e desolato di quanto non fosse, animato verso l’Arco 
Littorio solo dai fantasmi degli alberi e dalle aiuole spogliate.

«Acqua di febbraio riempie il granaio» pensò il vecchio Abelli «Al 
dottore dirò così, perbacco».

Sentì una gran morsa allo stomaco. Non aveva mangiato nulla 
dalla sera precedente, i crampi si facevano sentire. 

Brutta cosa la fame. La conosceva bene, da quella volta che 
era caduto lungo una frana, da ragazzo, dov’era nato. Costretto 
a chiamare aiuto per due giorni, ché nessuno s’era immaginato 
dove fosse andato a ruzzolare; freddo non ne aveva patito, dato 
ch’era estate, dolore neanche tanto – pur con una gamba rotta, al 
male non aveva fatto caso, giacché lamentarsi per qualche osso 
malandato è roba da signorine –, ma la fame! Quella era stata 
una grama bestia. S’era sentito così debole che, nella confusione 
di testa, gli era parso persino di vederla.

«Vorrei morire qui secco se vi conto una balla!» si metteva a gri-
dare in corsia, agli ausiliari e agli altri ammalati «Ho guardato in 
faccia la fame, di persona».

«Ma va’ là, Abelli, che eri ubriaco! E come l’era questa fame? Era 
un uomo o una donna?».
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«L’inverno non ci ha occhi, l’estate ce n’ha troppi» commentava il 
cieco con la tisi, alludendo al fatto che col gelo i giovanotti non 
hanno l’abitudine di guardare le ragazze, perché troppo coperte, 
mentre d’estate fanno a gara a rincorrere la prima sottana.

«Era una donna, quant’è vero il Duce: che schioppasse adesso!».

«E ce le aveva le tette?».

«Magra come un chiodo, vacca d’una miseria. Alta alta e senza 
neanche un capello in testa. E ci aveva la pancia scoperta, così 
secca e spigasenta che ci vedevo le budelle muoversi dentro. E 
poi era vestita di nero».

Da quella volta il vecchio Abelli s’era messo a lavorare come un 
negro per poter mangiare tutti i giorni, e persino la carne, la do-
menica, per avere la bocca piena e non vedere mai più la fame 
in faccia.

«Mai più, né io né i miei figlioli».

Abelli di figlioli non ne aveva. La moglie, tanti anni addietro, non 
aveva portato a termine quella che sarebbe stata l’unica gravi-
danza della sua vita e che l’avrebbe spedita diritta al Padreterno. 
La fantasia del borgo l’aveva buttata sul fatto che la povera don-
na non si fosse nutrita a sufficienza, per la particolare miseria che 
allora affliggeva la valle.

«Dite, infermiere, che cosa c’è nel pentolone?» tuonò il vecchio in 
quella mattina di pioggia. 

Un po’ di zuppa.

«E non si mette niente sotto i denti. Vado fuori un minuto e torno, 
ché voglio mettermi coricato».

«Ma dove vai?, viva la Madonna!, ti bagni tutto!».

Al vecchio Abelli premeva una sbirciata ad un tiglio alto come 
l’Arco, che si poteva toccare dal terrazzino. L’albero gli faceva ve-
nir in mente il fratello emigrato in Sardegna a fare il taglialegna, 
perché a casa non si mangiava. Con le precipitazioni di quei giorni 
c’era il rischio che l’umidità facesse dei danni o, chissà, che qual-
che fulmine lo spaccasse in due: bisognava fare un sopralluogo.

Quando aprì la porta a vetri, il vecchio sentì il rumore assordan-
te dell’acqua schiacciare i sassi e l’erba con una forza inaudita 
e ricordò un amico attempato raccontargli del passaggio delle 
carrozze delle dame cittadine. In mezzo al frastuono riconobbe il 
verso di un cane.

«Questo qui ha paura del tuono. Mai sentito il tuono in febbraio, 
schioppasse il Duce con tutta la sua ghenga!».

Fece qualche passo. I piedi, messi al riparo con le scarpe buone, 
sprofondavano nella fanghiglia. A fatica riuscì ad aprire l’ombrel-
lo, facendosi strada tra le raffiche del vento, che gli portava l’ac-
qua tutta di sbieco, fin sotto la barba.

«Acqua di febbraio riempie il granaio» blaterò, soffocando una 
bestemmia.

Arrancò su e giù per il terrazzino, scivolando un paio di volte. Fece 
gesti ai portantini, che in camice bianco lo guardavano dall’edi-
ficio di fronte. Voltò il capo a destra e a sinistra, a scorgere una 
specie di foschia, l’Arco pian piano divorato da questa.

Il tiglio se la passava discretamente. Era quasi più asciutto di lui. 
Gli s’avvicinò con delicatezza, l’annusò. Lo carezzò e con le mani 
bianche di freddo gli tolse la sporcizia dai rami più facilmente 
raggiungibili. Immaginò quante foglie esso avrebbe prodotto in 
primavera, il vecchio Abelli, alzando la testa per contare le cime 
più robuste e farsene una precisa idea.

In punta al suo prediletto stava abbarbicata una figura con una 
grande veste nera ed un fazzolettone legato al collo.

«Ma chi è lassù? Che vi venga un accidente! Scendete, ch’è pe-
ricoloso!».

L’ombra sull’albero non rispose. Faceva dondolare le gambe come 
fosse sull’altalena. Il vecchio Abelli sentì di nuovo una ferita sot-
to il cuore; comprese di trovarsi ancora una volta con chi sapeva 
lui, faccia a faccia, e si spaventò. Chiuse l’ombrello. In una corsa 
unica, senza fermarsi, tornò a mettersi in camera.

Rimase un bel po’ a grattarsi la pelata e a tener lo sguardo fisso 
fuori dalla finestra.

«Ma che cos’è che hai?» gli fece la sorella.

«Taci» bisbigliò l’altro «Ho da dirti una cosa che fa impressione, 
non raccontarla al dottore, ché se no mi prende per matto e non 
mi manda a casa».

La sorella imperturbata infilò in bocca un cucchiaio di zuppa.

«Sul tiglio ho trovato la fame».

La sorella s’alzò in piedi, infilò le ciabatte e andò a sciacquare il 
cucchiaio.

«Che vi venga un cànchero a te e al Duce» augurò l’Abelli per rin-
graziare lei dell’attenzione e di tante altre cose la guida dell’Im-
pero.

«Han bussato all’uscio» fu la risposta dell’altra.

Avevano bussato davvero. Un infermiere fece accomodare il dot-
tore, che era pulito e per nulla fradicio, perché l’acqua a questo 
mondo bagna solo i poveretti, dicono.

Il medico scelse la sedia più comoda e tolse il cappotto. Era gras-
so e baffuto, con la barba ben sistemata e i capelli brizzolati, la 
spilla del Fascio fresca della sua nomina a Podestà del paese. Il 
vecchio Abelli ne aveva conosciuto il padre, che dalle sue parti 
aveva fatto il condotto per dieci anni: s’era sempre dimostrato 
un pezzo d’uomo, pieno di grana ma dai modi gentili, capace di 
regalare a Natale pollo e salame ai propri pazienti.

Il figlio non gli somigliava.

«Dunque, Abelli Cesarino…» esordì costui, con il collo adiposo 
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che tremolava «Bisogna che ti trasferiamo in fondo al corridoio, 
va bene?».

«Sissignore, ma io sto meglio a casa, col vostro permesso».

«Che fai, discuti? Ma sentilo, questo! In fondo al corridoio puoi 
stare come a casa».

«In fondo al corridoio si va a morire».

«Dài » all’infermiere « Spostiamolo, poche balle».

«Piuttosto resto qui. Ho il mio albero lì fuori, mi fa compa-
gnia…».

«Ma quest’uomo ha qualche rotella giù di posto?» sempre all’in-
fermiere.

«Almeno una finestra sul viale lungo, perché possa vederlo!», in-
filando Abelli lo straordinario congiuntivo.

«Che cos’è che vuoi? L’albero?».

«Sissignore. Però col vostro permesso».

La sorella aveva gli occhi sbarrati.

«Ma che significa, col vostro permesso? Guarda se devo stare a 
discutere con… In fondo al corridoio, al massimo nel pomerig-
gio».

«Mi ci sono affezionato a quell’albero, lì dov’è. Mio fratello di 
alberi così ne segava tutti i giorni, perché se no non aveva i soldi 
per mandare giù niente».

Il signor dottore si passò un dito dietro al colletto della camicia. 
Nonostante il freddo, sudavano i baffi e il grasso colava. Si sforzò 
d’un sorriso.

«Capisco, è un ricordo di famiglia certamente. Anch’io ho fami-
glia, lo sai, eh? La mia bambina compie domani sei anni. E il ma-
schietto ne ha quasi dodici. Capisco bene, i ricordi di famiglia».

Il vecchio Abelli si sentì sollevato, ma continuò a tenere lo sguar-
do basso, in segno di sottomissione.

«Signor professore dottore, anche se piove, vi porto a vederlo. 
Lo ammirerete, com’è bello. Dà anche più valore al vostro sana-
torio».

Il Podestà rise e si fece viola alle orecchie. Lentamente, barcol-
lando, s’alzò e mosse in direzione della porta. Abelli gli aprì l’om-
brello e fece strada per il terrazzino.

Si fermarono davanti al tiglio. Il vecchio sembrava un pennello 
intinto in un secchio, il medico non s’era bagnato nemmeno il ca-
mice. Piano costui s’avvicinò ad una cima timidamente inverdita 
e cominciò a smuoverla con tutte e due le mani.

«Cesarino, è tutta roba marcia, non senti? Chissà le radici. Il le-
gno, poi. Niente, niente: quest’arnese qui lo taglieranno, prima 
o poi!».

D’improvviso, sotto gli occhi impotenti dell’altro, inflisse un calcio 
con la punta della scarpa e una scheggia voluminosa si staccò 
dal fusto.

Per il vecchio fu un dolore immenso. Oltre allo stomaco, gli pre-
sero a far male il fegato e gli altri visceri. Per la debolezza e per 
l’emozione, tutta la sua saggezza e la sua prudenza scomparvero 
assieme ai fiotti che scorrevano verso la grondaia: trascinando 
le ossa inzuppate, s’avventò sul medico e cercò di colpirlo, ma 
cadde a terra sbattendo il muso sulla ringhiera.

Percepì il sibilo di altri calci, forse era gente che accorreva. Lungo 
disteso, i lombrichi che gli serpeggiavano sul naso, udì le proprie 
parole morire nell’aria:

«Duce sbudlàto! Pezzo di delinquente! Cànchero! Abelli non è un 
insiochito che puoi far su come una gallina!»

Provò a muoversi, come a voler rimettersi in piedi. Non riuscì a 
spostare un dito. Vide a malapena il contorno della sorella, giunta 
dopo che per tutto il piano s’era diffuso il trambusto.

«Ha battuto la testa, è grave». Era la voce del dottore?

Le nuvole, sopra l’Arco, erano più chiare ed inquiete: la pioggia di 
febbraio di lì a poco avrebbe smesso.

«Acqua di febbraio riempie il granaio» pensò il vecchio Abelli, ed 
avrebbe voluto gridarlo, per la miseria! avrebbe voluto che l’udis-
sero tutti, che non ce la faceva a sollevarsi perché non aveva 
mangiato e non perché era caduto male!

In quel febbraio del ’38, secondo dalla proclamazione dell’Impe-
ro, egli avrebbe voluto che tutti s’accorgessero che, appoggiata 
all’albero, stava la donna in nero: discesa dal ramo più alto, s’era 
persino strappata la veste da un lato. 
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