
Federazione Italiana Medici
di Medicina Generale,
Medici di Famiglia,
Medici Continuità Assistenziale,
Medici Emergenza Sanitaria
e Medici Dirigenza Territoriale

Poste Italiane spa - Sped. in abb. postale D.L. 353/2003 (conv. in l. 27/02/2004 n. 46)

art. 1, comma 1, DCB Roma - Contiene IP

10-10
N. 10 - 2010

MENSILE XLVIII ANNO

AVVENIRE MEDICO

ATTUALITÀ La seconda Conferenza nazionale della Professione medica / 6

ATTUALITÀ Il nodo della formazione specialistica in medicina generale / 7

SCIENZA L’infezione da Helicobacter Pylori in Medicina generale / 19

SPECIALE L’AUTOVALUTAZIONE PROFESSIONALE: IL PICENUM STUDY / I-VIII



AVVENIRE MEDICO 10-2010 5

S
ono momenti questi che non
permettono lunghe pause. Non mi
limiterò quindi a trasmettere ai
medici di famiglia e ai lettori di
questa rivista un semplice
messaggio augurale.

A poche settimane dalla chiusura della
seconda Conferenza nazionale della
professione medica, che ha visto riunite su
iniziativa della Fnomceo tutte le più
importanti associazioni del mondo medico
per condividere proposte innovative e
riaffermare insieme i valori della professione,
più che mai sentiamo la necessità di
testimoniare al mondo politico e istituzionale
il progredire di un percorso di alleanze fra le
varie componenti della nostra professione:
individuati e condivisi gli obiettivi
fondamentali, oggi i medici, uomini e donne,
rivendicano la propria autonomia e si
sottraggono alla logica che li ha sempre voluti
strumento di altri poteri politici ed economici.
Questa “politica delle alleanze”, certamente
favorita dal progressivo esaurimento della
pletora medica, è anche strategicamente
perseguita dagli Ordini e dalle altre
organizzazioni mediche e rappresenta la
migliore tutela della professione rispetto alle
complesse dinamiche politiche che hanno
caratterizzato il nostro paese da qualche
decennio.

Navighiamo in una tempesta di incertezze,
con un quadro politico e istituzionale
caratterizzato da una instabilità che non ha
precedenti e che non mostra una
prospettiva di soluzione in tempi brevi.
Gli effetti della crisi economica mondiale del
2008 si faranno ancora sentire nel medio
periodo e in assenza di stabilità economica è
difficile sperare di trovare stabilità politica.
Senza cedere al fatalismo cercheremo, in
ogni condizione, di continuare al meglio il
programma di lavoro che ci siamo dati, con
l’obiettivo di tutelare e far crescere la
medicina generale.
La crisi economica e i problemi di
sostenibilità del Ssn stanno imponendo una
sempre maggiore attenzione verso
l’assistenza primaria e, malgrado il blocco
degli Acn dei prossimi tre anni, le regioni
dovranno ristrutturare i loro servizi sanitari
per contenere la spesa, cercando di
sviluppare maggiore assistenza territoriale.
In questo quadro, crediamo che l’azione del
Sindacato nel triennio a venire debba
svilupparsi su tre direttrici fondamentali:
•raccogliere i risultati degli ultimi quattro

anni di politica del cambiamento,
arrivando ad una legge che introduca
l’accesso e il ruolo unico, la ristrutturazione
del compenso e il lavoro di squadra;

•coordinare le politiche sindacali regionali

per evitare che si realizzi una
frammentazione della medicina generale;

•definire nuovi contenuti di politica
sindacale orientati a procurare ala
medicina generale gli investimenti
necessari al suo sviluppo.

In questo momento, tutelare gli interessi dei
medici di medicina generale significa
fondamentalmente perseguire il
miglioramento delle condizioni di lavoro,
oggi decisamente umilianti sul piano
professionale, garantire il miglior
trattamento possibile per chi fra qualche
anno andrà in pensione e offrire ai colleghi,
appena entrati o che entreranno nel breve
nell’assistenza primaria, una prospettiva
professionale interessante e gratificante da
tutti i punti di vista. Obiettivi questi
strettamente correlati fra loro,che non
possono essere visti separatamente.
È importante che tutti i colleghi
comprendano la necessità del
cambiamento: senza un cambiamento
strutturale importante, il potere negoziale
economico della categoria è destinato a
ridursi sempre di più, confermando la
tendenza che dura ormai da oltre 20 anni.
La Fimmg è pronta.

Giacomo Milillo
Segretario nazionale Fimmg

Necessità del cambiamento
e politica delle alleanze

EDITORIALE



I
l dato di partenza è allarmante: og-
gi in Italia sono attivi 115mila me-
dici che hanno tra i 51 e i 59 anni e
che quindi tra dieci o quindici anni

andranno in pensione. Questo, decli-
nato per tipologie, vuol dire che man-
cherà il 62% dei medici di famiglia, il
58% dei pediatri di libera scelta, il 55%
degli specialisti ambulatoriali conven-
zionati e il 48% dei medici dipenden-
ti dai Servizi Sanitari Regionali e dal-
le Università.
Questo significa che qualcosa nella
programmazione del percorso forma-
tivo dei giovani medici non ha funzio-
nato e dunque occorre intervenire al
più presto. E intorno a questo nodo si
è ragionato nel corso della seconda
Conferenza nazionale della Professio-
ne medica, svoltasi a Roma il 2 e 3 di-
cembre scorsi sotto il titolo La quali-
tà professionale per la qualità delle
cure. Perché l’emergenza formativa
non può avvenire a danno della quali-
tà, come ha spiegato in apertura il pre-
sidente della Fnomceo Amedeo Bian-
co: “La moderna formazione di un me-
dico è una complessa ‘costruzione’
educativa, culturale, tecnico-scientifi-
ca, che ha ampi risvolti civili e socia-
li e rispetto alla quale occorre condi-
videre le responsabilità, le esperienze,
le intelligenze e le competenze di tut-
ti i soggetti, vecchi e nuovi, con il fi-
ne ultimo di tutelare la centralità dei
diritti del cittadino sano e malato”. Una

prospettiva condivisa dal ministro del-
la Salute Ferruccio Fazio, che ha par-
tecipato alla prima giornata di lavori,
ricordando i “progetti comuni” condi-
visi con la Federazione (a cominciare

dalla riforma degli Ordini) e sottoline-
ando “l’importanza di formare alla
qualità delle cure i giovani medici”.
Alla Conferenza hanno partecipato
molti esponenti della Fimmg, con una
forte condivisione del sindacato ai te-
mi proposti, come scrive GiacomoMi-
lillo nell’editoriale che apre questo nu-
mero di Avvenire Medico.
Aconclusione dei lavori è stato approva-
to un “Documento di consenso” che af-
fronta tutti i diversi aspetti della forma-
zione in medicina, formulando diverse
proposte, molte delle quali chiedono un
ridimensionamento del ruolo delle Uni-
versità. Quattro i nodi essenziali: la de-
terminazione dei fabbisogni formativi;
l’accesso alla formazione di base (test
d’ingresso); la formazione specialistica e
di specialità, che per essere più professio-
nalizzante deve passare per i servizi sani-
tari regionali; gli esami di abilitazione.

DEFINIZIONE DEL
FABBISOGNO FORMATIVO
La richiesta è di superare “gli attuali cri-
teri di determinazione dei limiti dell’of-
ferta basati su un generico calcolo delle
capacità formativa delle Facoltà Medi-

La formazione medica,
oltre l’Università

Si è svolta a Roma la seconda Conferenza
nazionale della professione medica

ATTUALITÀ

� � Un appuntamento non rituale per chiudere l’anno dedicato al
Centenario dell’istituzione dell’Ordine dei medici: Fnomceo e sindacati
medici si confrontano sulle criticità del percorso formativo, partendo dal
rischio di una prossima carenza di medici in Italia e mettendo in discussione
molti aspetti della realtà universitaria

�segue a pag. 8
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Estratto dal documento conclusivo della
seconda Conferenza nazionale della Pro-
fessione Medica

In Europa ed anche nel nostro paese, la forma-
zione specifica in medicina generale è ogget-
to di profonde riconsiderazioni essendo larga-
mente condiviso l’opportunità di un riconosci-
mento come titolo specialistico sulla base di
una sua precisa identità di corpus cognitivo e
di procedure clinico assistenziali.
Non si tratta solo di riconoscere pari dignità cul-
turale e quindi formativa ad una specifica pra-
tica professionale ma cogliere la straordinaria
opportunità che lo stesso processo formativo
si faccia carico di porre le basi culturali e pro-
fessionali per quella integrazione tra cure spe-
cialistiche e cure primarie, oggi ritenuta una ri-
sposta efficace alla necessità di garantire quel-
la continuità assistenziale che, nel mutato con-
testo epidemiologico, può ottimizzare risorse
e mantenere al centro delle diverse competen-
ze i bisogni del paziente.
Scuole Regionali di Formazione Specifica in Me-
dicina Generale e Scuole di Specialità possono,
attraverso opportune convenzioni, individuare at-
tività integrate di reciproco insegnamento ed ap-

prendimento di docenti e discenti, di strutture, di
metodologie e obiettivi formativi nei tronchi co-
muni del primo biennio a cui attribuire crediti per
poi divergere nei successivi percorsi negli anni suc-
cessivi da dedicare prevalentemente ad attività
professionalizzanti nelle specifiche discipline.
Per sostenere questa prospettiva di Formazio-
ne Specifica in Medicina Generale, è necessa-
rio che le Regioni assumano la piena responsa-
bilità di sostenere un modello che integri l’ap-
prendimento nell’assistenza, strutturando l’of-
ferta formativa e la rete delle attività professio-
nalizzanti, parificando i trattamenti economici
iniziali oggi diversificati e regolamentando l’at-
tività assistenziale dei medici in formazione spe-
cifica nel rispetto del percorso formativo, attra-
verso opportune forme di contratti a termine
in materia di retribuzione, tutele prevido-assi-
stenziali e assicurative.
Anche in questo ambito è comunque centrale
l’esigenza che le attività professionalizzanti, sia-
no effettivamente svolte e valutate e, con tali
finalità, riteniamo debbano poter operare Os-
servatori Regionali, a composizione terza (Or-
dini Professionali, Società medico-scientifiche
accreditate del settore) in collegamento fun-
zionale con l’Osservatorio Nazionale.

LA FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE
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che, prevalentemente parametrate sul nu-
mero dei posti letto a direzione univer-
sitari”, riuscendo invece a “individuare
ed applicare nella programmazione de-
gli accessi una serie di indicatori di fab-
bisogni sulla base di standard sugli ef-
fettivi bisogni assistenziali futuri e delle
correlate competenze specialistiche, di
domanda e capacità occupazionale del
sistema sanitario nel suo complesso”.

ACCESSO ALLA FORMAZIONE
DI BASE
Una dettagliata analisi compiuta sui ri-
sultati dei test d’ingresso alle Facoltà di
Medicina, mostra molte incongruenze.
In estrema sintesi, se a Milano il pun-
teggio minimo da conseguire per poter
procedere all’immatricolazione è stato
quest’anno di oltre 45/80, ci sono Ate-
nei dove si accede con poco più di 30/80.
Una palese “incoerenza”, soprattutto se
si considera che i test sono uguali per
tutto il territorio nazionale. Per rendere
più trasparente la selezione e per garan-
tire che siano davvero gli studenti mi-
gliori ad entrare, il documento propone
di inserire la valutazione del profitto ne-
gli studi superiori, l’avvio di attività di
counselling da parte degli Ordini pro-
vinciali e la sperimentazione di gradua-
torie per il 70% su base locale e per il
30% su base nazionale, sugli esclusi da
quelle locali. Una proposta che si ac-
compagna a quella di istituire borse di
studio per i più meritevoli, anche per
rendere meno gravoso per le famiglie lo
spostamento in altre sedi universitarie.

FORMAZIONE SPECIALISTICA
E DI SPECIALITÀ
L’attuale sistema di formazione spe-
cialistica presenta diverse criticità, che
il documento conclusivo della Confe-
renza riassume testualmente in:
• una sostanziale indifferenza dell’of-

ferta formativa di specialisti alla ri-
voluzione demografica ed epidemio-
logica in atto;

• un insufficiente sviluppo delle attivi-
tà professionalizzanti, del tutto evi-
dente nel passaggio alla gestione au-
tonoma delle competenze;

• un ingresso nel mondo del lavoro
molto più in ritardo rispetto ai colle-
ghi europei con l’impossibilità di co-
struire prima dei 70 anni il massimo
pensionistico, salvo il riscatti degli
anni e/ totalizzazioni degli anni for-
mativi, particolarmente onerosi;

• un sostanziale confinamento dei 25.000
medici in formazione specialistica al-
l’interno delle unità operative a dire-
zione universitaria che già oggi mani-
festano difficoltà a garantire volumi e
tipologie di casistiche disponibili per
l’expertice di ciascun specializzando
così come previste dall’ordinamento;

• la scarsa applicazione della riforma
curriculare che prevede l’articolazio-
ne dei Crediti Formativi in un tronco
comune biennale per aree omogenee
e la prevalenza delle attività profes-
sionalizzanti nel triennio successivo.

La via d’uscita proposta è quella di
spostare parte della formazione sui ser-
vizi sanitari, estendendo e innovando
“le attività professionalizzanti nelle re-
ti formative dei Ssr (ospedali, presidi
e strutture di insegnamento)”.
Per la formazione specifica in Medicina
Generale, già oggi realizzata a livello re-
gionale, la richiesta è che “le Regioni as-
sumano la piena responsabilità di soste-
nere un modello che integri l’apprendi-
mento nell’assistenza, strutturando l’of-
ferta formativa e la rete delle attività pro-
fessionalizzanti, parificando i trattamen-
ti economici iniziali oggi diversificati e
regolamentando l’attività assistenziale

dei medici in formazione specifica nel
rispetto del percorso formativo, attraver-
so opportune forme di contratti a termi-
ne in materia di retribuzione, tutele pre-
vido-assistenziali e assicurative”.

ESAMI DI STATO ABILITANTI
Attualmente le Commissioni esamina-
trici sono prevalentemente, se non esclu-
sivamente, costituite da docenti univer-
sitari. La proposta della Conferenza del-
la professione medica è quella di una
modifica negli strumenti valutativi e
nella composizione. “L’adozione di nuo-
vi strumenti di valutazione aggiuntivi e
determinanti (progress test; presenta-
zione e discussione di casi clinici segui-
ti durante il tirocinio) – si legge nel do-
cumento – va accompagnata, in coeren-
za con quanto già acquisito in altri am-
biti professionali, da una modifica del-
la Commissione di esame, dovendo in
prospettiva compiutamente configura-
re e sostanziare una terzietà valutativa
rispetto alle istituzioni formative”.

Il testo integrale del documento è di-
sponibile si portale www.fnomceo.it

E.A.

� segue da pag. 6

Riceviamo e volentieri pubblichiamo.

Caro Direttore,
Nella nota pubblicata a pag. 6 di Avvenire Medico n. 9/2010, nel citare i motivi dell’av-
vicendamento Stella/ Zingoni alla carica di Presidente, si dà una interpretazione non
conforme dell’art. 3 comma 6 dello Statuto, ed in particolare dell’elettorato attivo e
passivo dei medici pensionati.
La norma statutaria infatti recita che i medici di medicina generale che cessano l’attività
per pensionamento, possono mantenere l’iscrizione alla Fimmg, come pensionati, “ …
e mantengono tutti i diritti di elettorato attivo e passivo previsto dallo Statuto; comun-
que la loro presenza negli organismi statutari elettivi a livello nazionale, regionale e
provinciale non può superare il venti per cento del numero dei membri previsti in cia-
scuno dei detti organismi….” .
L’avvicendamento alla carica di Presidente non è stato dovuto quindi ad incompatibi-
lità statutaria, ma alla mancata ricandidatura, per motivi personali, del Presidente
uscente.
È evidente che il riferimento è agli organismi collegiali, essendo problematica
l’individuazione del 20% di un Organo monocratico come quello della Presidenza.
Con viva cordialità

Stefano Zingoni

Avvicendamento
alla presidenza Fimmg:
una rettifica
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Il Consiglio nazionale della Fimmg
riunito a Roma in data 2 Dicembre
2010 presso l’Hotel NH Villa Carpe-
gna in Roma, sentita la relazione del
Segretario Generale Nazionale Gia-
como Milillo sulla situazione politi-
co sindacale attuale e sul necessario
perseguimento della Ri-Fondazione
della Medicina Generale, la,
approva.

Il Consiglio Nazionale della Fimmg

ribadisce
la necessità di proseguire il dialogo
con tutte le Organizzazioni sindaca-
li e scientifiche del mondo medico,
nonché con gli Ordini dei Medici Chi-
rurghi ed Odontoiatri, nel rispetto
della disponibilità e degli specifici
ruoli di ciascuno, al fine di individua-
re e perseguire obiettivi di comune
interesse della professione ed a tal
fine

dà mandato
al Segretario ed alla Segreteria na-
zionale di partecipare alla Seconda
Conferenza della Professione Medi-
ca che si terrà a Roma il 3 Dicembre
p.v. e di contribuire alla stesura del
documento di consenso che in quel-
la sede sarà proposto e presentato
alle autorità istituzionali.

Il Consiglio Nazionale della Fimmg

esprime apprezzamento
per l’impostazione data alla parte
relativa allo sviluppo delle Cure Pri-
marie nella bozza di Piano Sanitario
Nazionale 2011-2013.

Il Consiglio Nazionale della Fimmg

afferma
il ruolo di riferimento e di indirizzo
del Sindacato Nazionale, pur in una
prospettiva di decentramento fisca-
le e amministrativo sempre più spin-
ti, che trova concreta realizzazione
nell’impegno di tutti a rispettare le
linee politiche di indirizzo e le deci-
sioni assunte a maggioranza negli
organi collegiali nazionali, dopo
adeguato dibattito ispirato alla mas-
sima libertà di opinione e di espres-
sione ed

individua
nei Segretari Regionali e Provin-
ciali, nelle rispettive competenze,
le persone che sono impegnate a
diffondere ai dirigenti periferici le
specifiche linee di politica sanita-
ria condivise negli organi delibe-
ranti della Fimmg e rappresenta-
te dal Segretario Generale e dal-
l’Esecutivo nazionale, al fine di fa-
vorirne la promozione e la realiz-
zazione.

ed individua,
quale obiettivo del pronunciamen-
to unitario, la riaffermazione della
dignità e dell’autorevolezza della
professione. Il Consiglio nazionale
della Fimmg, quindi,

Il Consiglio Nazionale della Fimmg

preso atto
dell’emendamento al Decreto Bru-
netta, fatto proprio dalla maggio-
ranza di Governo, finalizzato a:
• risolvere definitivamente l’inappro-

priata espressione che vincolava il
medico a non certificare diagnosi
non direttamente constatate né
obiettivamente documentate, ri-
portando l’atto ai criteri di buona
pratica clinica;

•attribuire inequivocabilmente la
gestione delle sanzioni per il dolo-
so mancato invio telematico del
certificato di malattia alle proce-
dure disciplinari contenute nei con-
tratti e nelle convenzioni;

•a conservare il canale della certifi-
cazione cartacea come alternativa
di riserva all’impossibilità dell’invio
telematico;

dà mandato
al Segretario e all’Esecutivo nazio-
nale di programmare l’interlocuzio-
ne con la Parte Pubblica al fine di ot-
tenere un’ulteriore proroga dell’ini-
zio della fase sanzionatoria, la sim-
metria con la dipendenza, la validi-
tà del cartaceo nella condizione
d’impossibilità di invio telematico e
nella domiciliarità, ed infine la defi-
nizione delle specifiche procedure
disciplinari contenute nei Contratti
e nelle Convenzioni.

Il Consiglio Nazionale della Fimmg

dà mandato
al Segretario Generale nazionale
e all’Esecutivo nazionale di appro-
fondire la compatibilità dei pro-
getti delle Centrali Cooperative in
tema di Assistenza Primaria rispet-
to agli indirizzi di politica sanita-
ria della nostra Associazione, in
particolare nella strutturazione di
consorzi che comprendano socie-
tà cooperative di altre professio-
nalità e con il primario interesse
di poter avvicinare il mondo del si-
stema creditizio all’esigenza di fi-
nanziamento dei nostri fattori
produttivi.

Il Consiglio nazionale della Fimmg
sentita la comunicazione delle deci-
sioni della Segreteria nazionale sul-
la individuazione e conferma di spe-
cifici ambiti operativi e dei loro re-
sponsabili, la

condivide
Il Consiglio nazionale della Fimmg
in vista delle prossime elezioni per il
rinnovo del Comitato d’Indirizzo del-
la Fondazione Onaosi,

individua
nell’ordine quali componenti della
Lista Fimmg i colleghi Umberto Ros-
sa, Mauro Ucci, Bruno Cristiano, Fio-
renzo Corti e Graziano Conti.

Il Consiglio nazionale della Fimmg
sentita la relazione del Segretario
Amministrativo, Mauro Ucci, sulla
delibera economico-amministrativa
in materia di criteri di rimborsi e del-
la entità delle indennità dei Dirigen-
ti Nazionali, che si allega, la

approva.

Il Consiglio Nazionale della Fimmg

registra

le criticità evidenziate per la Polizza
Sanitaria Enpam riguardanti l’incre-
mento dei premi corrisposti dagli
iscritti, a fronte di una ben difficile
sostenibilità della gestione finanzia-
ria della stessa Polizza.

Approvata all'unanimità

La mozione finale del Consiglio nazionale Fimmg del 2 dicembre 2010
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mostrato di essere l’unica categoria
medica trasparente e misurabile in tut-
ta la sua attività”.
L’intervento del ministro Fazio è ini-
ziato con una confessione: “oggi so
di medicina più di quanto sapevo nel
passato, infatti la mia attività profes-
sionale mi aveva impedito di com-
prendere a fondo l’attività del medi-
co di famiglia, non mi faceva coglie-
re in pieno l’importanza di avere un
medico di famiglia che sapesse gesti-
re i codici bianchi o verdi, di un me-
dico di famiglia che sappia accoglie-
re, seguire nella terapia, e anche ne-
gli ospedali, il proprio paziente”.
“L’elaborazione del Psn proposto tie-
ne conto di queste considerazioni”, ha
concluso Fazio, non mancando però
di sottolineare che programmi come
SISSI o MilleGPG portano un contri-
buto importante al miglioramento del-
l’efficienza del Ssn. Quindi, riguardo
alle certificazioni on line, il ministro
ha ribadito che finché la rete non sa-
rà messa completamente a punto non
ci potranno essere sanzioni per i mmg
anche se i prossimi steps dell’innova-
zioni sono da ricercare nelle teleme-
dicina semplice, nella ricetta elettro-
nica, in una efficace ristrutturazione
della rete dell’emergenza-urgenza, an-
che perché in ogni caso la riconver-
sione degli ospedali non potrà avve-
nire se prima non siano organizzate
nel territorio le soluzioni alternative.
Per queste attività il ministro Fazio ha
annunciato che chiederà ufficialmen-
te l’aiuto delle più importanti Socie-
tà scientifiche della medicina come
consulenti del Ministero.
In definitiva un altro piccolo passo in
avanti per il pieno riconoscimento del-
la medicina generale come fulcro cen-
trale del nostro Ssn.

Mettere le ali alla
medicina generale

ATTUALITÀ

di Paolo Giarrusso

Si è svolto a Firenze il 27°
Congresso della Simg

“M
ettere le ali alla me-
dicina generale”. È
questo il messaggio
che Claudio Cricel-

li ha voluto mandare al ministro Fer-
ruccio Fazio nel suo intervento al 27°
Congresso nazionale della Simg. Cri-
celli, dopo aver passato in rassegna
l’attività svolta dalla Simg in tutti que-
sti anni, ha evidenziato come alcune
certezze di oggi (informatica, misu-
razione della attività professionale,
qualità, etc.) siano state per anni pro-
poste dalla Simg, ma guardate con so-
spetto e solamente nell’ultimo perio-
do fatte proprie dalla professione (e
neanche da tutta la categoria, viste le
resistenze che la nostra associazione
professionale incontra ogniqualvolta
si presenti una qualsiasi novità) e ora
finalmente inserite anche nella bozza
del Piano sanitario nazionale 2011-
2013. Nel nuovo Psn infatti diviene
necessario, ha sottolineato Cricelli,
“un aumento dell’efficienza senza pre-
cedenti, un processo che mira ad ot-
timizzare le risorse del 25% rispetto

alla allocazione attuale”. In altre pa-
role, si tratta di ricercare risorse da in-
vestire migliorando l’efficienza ed eli-
minando sprechi e sovrapposizioni,
spostando risorse dall’ospedale al ter-
ritorio. “In questo processo – ha con-
tinuato il presidente della Simg – la
medicina generale non teme confron-
ti: con gli strumenti che oramai ha in
uso la maggior parte dei mdf, va mi-
surata anche la salute che producia-
mo con una misurazione degli outco-
me. La bozza del nuovo Psn finalmen-
te recepisce alcune di queste propo-
ste e per questo il nostro giudizio ap-
pare positivo, ma si dovranno vedere
i fatti in pratica. Anche perché è ne-
cessario accogliere altre esigenze del-
la medicina generale quali lo snelli-
mento della burocrazia, l’abolizione
dei piani terapeutici, la completa re-
sponsabilizzazione dei singoli pre-
scrittori, l’informazione obbligatoria
sui nuovi farmaci, etc”. Proprio per
questo appare indispensabile, ha con-
cluso Cricelli “mettere le ali alla me-
dicina generale che fino ad ora ha di-

Gli italiani
mangiano ancora
“all’italiana”?
Il 34,2 per cento degli italiani è in so-
vrappeso e il 9,8 per cento è franca-
mente obeso. Un problema che non
risparmia l’infanzia: anzi. Quasi 1
bambino su 3, tra i 6 e gli 11 anni (ol-

tre 1,1 milioni), ha problemi legati
all’indice di massa corporea e al gi-
ro vita.
Partendo da questi dati, i Laboratori
di Ricerca dell'Università Cattolica di
Campobasso con il contributo di Ba-
rilla stanno per dare il via a un ampio
programma di monitoraggio delle
abitudini alimentari degli italiani. Si
chiamerà Osservatorio INHES e, attra-
verso un’indagine telefonica condot-

ta su un campione di 13 mila italiani
di entrambi i sessi con più di 6 anni,
cercherà di comprendere se le abitu-
dini a tavola degli italiani sono anco-
ra coerenti con il modello alimentare
mediterraneo o se la nostra popola-
zione sta perdendo il “vantaggio”
nelle prevenzione di obesità, malat-
tie cardiovascolari e tumori che le sue
tradizioni alimentari avevano finora
garantito.

LE NEWS LE NEWS LE NEWS
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L’amore
e la follia
� � Si racconta che una volta,
tanto tempo fa, tutti i sentimen-
ti, le qualità e difetti dell’uomo
si riunirono. Dopo che la Noia
ebbe sbadigliato per l’ennesima
volta, la Follia propose di gioca-
re a nascondino. La Curiosità
chiese: “A nascondino?.. e co-
me si fa?”. “E’ un gioco – spie-
gò la Follia – io mi copro gli oc-
chi e comincio a contare fino a
un milione, voi nel frattempo vi
nascondete e quando non c’è
più nessuno in giro ed io ho fi-
nito di contare, il primo di voi
che trovo si mette a contare al
posto mio”. L’Entusiasmo bal-
lò, seguito dall’Allegria e dal-
l’Euforia e fecero tanti salti che
finirono per convincere il Dub-
bio e l’Apatia che non aveva vo-
glia di fare nulla. Ma non tutti
vollero partecipare: la Verità pre-

ferì non nascondersi, la Super-
bia disse che era un gioco mol-
to sciocco e la Codardìa prefe-
rì non rischiare. “Uno due
tre…”, iniziò a contare la Follia.
La prima a nascondersi fu la Pi-
grizia che si nascose dietro la
prima pietra incontrata sul cam-
mino. La Fede salì in cielo e l’In-
vidia si nascose dietro l’ombra
del Trionfo che era riuscito a sa-
lire sulla cima dell’albero più al-
to. La Generosità invece non
riusciva a nascondersi, perché
ogni posto trovato lo lasciava ai
suoi amici. Un lago cristallino?
Ideale per la Bellezza. Un cespu-
glio? Perfetto per la Timidezza.
Un soffio di vento? Ideale per la
Libertà. Finché la Generosità
non decise di nascondersi die-
tro un raggio di sole. L’Egoismo
invece prese il posto migliore
tutto per lui. La Bugia si nasco-
se, ma veramente non si sa do-

ve. La Passione e il Desiderio si
nascosero dentro un vulcano e
la Dimenticanza, davvero non
ce lo ricordiamo! Quando la Fol-
lia finì quasi di contare, l’Amo-
re non aveva ancora trovato un
posto dove nascondersi, finchè
non vide un roseto e decise di
nacondersi lì tra le bellissime ro-
se. “UN MILIONE!!!!!”, disse la
Follia cominciando a cercare i
suoi amici. Trovò per prima la
Pigrizia, poi la Fede, poi ancora
la Passione e il Desiderio che

aveva sentito ardere dentro il
vulcano. Trovò poi l’Invidia, che
si era nascosta nello stesso po-
sto del Trionfo. Camminando
verso il lago trovò la Bellezza e
il Dubbio, che non aveva anco-
ra deciso dove nascondersi. Ep-
poi uno dopo l’altro incontrò
tutti gli altri eccetto l’Amore. La
Follia iniziò a cercarlo nel bosco,
sulla cima degli alberi, tra le
montagne…. Quando fu sul
punto di darsi per vinta, vide il
roseto e incominciò a muovere
i rami, ma all’improvviso si udì
un doloroso grido: le spine ave-
vano ferito negli occhi l’Amore.
La Follia non seppe cosa fare e
come chiedergli scusa. Pianse,
pregò, implorò e chiese perdo-
no. Da allora, da quando per la
prima volta sulla terra si giocò
a nascondino, l’Amore fu cieco
e la Follia non lo lasciò mai più.

a cura di Bruno Cristiano

Sine ira et studio - Senza ira né pregiudizi
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A
bbiamo scritto più volte sul-
l’originale ispirazione della
Cassa Galeno, che non è
un’assicurazione. Non ha

clienti ma Soci che possono decidere di
personalizzare liberamente il ventaglio
delle prestazioni che vengono offerte.
Ricordiamo che non si versa un premio
assicurativo ma una quota associativa
che garantisce tutta la famiglia.
Ogni socio partecipa alla gestione del-
la Cassa e la controlla nelle assemblee
annuali e nelle elezioni del Consiglio di
Amministrazione.
Mutualità, Solidarietà, Autogestione,
Personalizzazione e Convenienza,queste
le parole chiave di Galeno, la Cassa au-
tonoma di previdenza e Assistenza in-
tegrativa creata dai medici per i medici.
Galeno offre ai propri associati una tu-
tela globale: assistenza sanitaria, tutela
per la invalidità e premorienza, previ-
denza integrativa e fondo di solidarie-
tà a sostegno delle situazioni più diffi-
cili della vita famigliare.

Grazie alla forza collettiva di più di
12.000 assistiti, il risparmio per le pre-
stazioni che la Cassa prevede, arriva a
toccare una media del 40% rispetto ai
costi di mercato.
Vogliamo ora offrire un piccolo esem-
pio della peculiarità della Cassa, rispet-
to alle molteplici e multiforme offerte
di tutela da parte degli altri prodotti as-
sicurativi presenti sul mercato, accen-
nando sinteticamente al Piano Cent’An-
ni. Con questo programma, il socio può
usufruire dall’assistenza sanitaria per
tutta la vita, senza timore di ricevere di-
sdetta o di vedersi applicare restrizioni
alle garanzie.
Tale limitazione è, infatti, il costante
problema dei rapporti tra assicurato e
assicuratore ed è stato, da sempre, il
principale timore di un sistema sanita-
rio basato sul principio dell’Assicura-
zione privata.
Galeno ha superato questo problema.
In più Galeno premia la fedeltà, fornen-
do agli assistiti con 25 anni di apparte-

nenza alla Cassa l’assistenza sanitaria
gratuita dal 70° anno di età in poi, na-
turalmente ciò significa che viene ap-
plicato uno sconto a chi non ha raggiun-
to tale traguardo proporzionale alla sua
anzianità di socio.
Proseguiamo ancora con un’altra offer-
ta di Galeno per la tutela della professio-
ne. Chi, meglio dei Medici conosce le
problematiche di una possibile conflit-
tualità con il proprio paziente? Oggi le
richieste di indennizzo cominciano a de-
nunciare un sensibile incremento anche
in campi, come la Medicina Generale,
fino ad ora relativamente “risparmiati”
dal contenzioso megale. I medici che am-
ministrano la Cassa sono riusciti, attra-
verso il confronto con gli esperti del ra-
mo, a trasferire tali problematiche in una
garanzia di copertura gratuita della re-
sponsabilità professionale per le somme
dovute oltre € 516.000 e fino a un mas-
simale di € 2.065.000 per la medicina
generale convenzionata, la continuità as-
sistenziale, la pediatria di libera scelta e
la dirigenza medica territoriale.

Arrivederci alle prossime tappe del no-
stro viaggio alla scoperta di Galeno.

Prosegue il nostro viaggio alla scoperta della Cassa
Mutua cooperativa, realizzata da una su misura per i
medici e le loro famiglie

L’impegno
continua

Cassa Galeno

di Angelo Sabani

CASSA GALENO

GALENO

L’alluvione che ha colpito il Veneto, causata
dall’intensa pioggia (50 centimetri caduti in
meno di 24 ore) combinata con un caldo im-
provviso che ha sciolto le nevi in quota e dal
libeccio che ha ostacolato il normale defluire
dei corsi d’acqua verso il mare, ha trasforma-
to in immensi laghi d’acqua e fango intere cit-
tà (come Vicenza) e campagne. In questa si-
tuazione emergenziale, molti colleghi medici sono rimasti senza
strumenti di lavoro a causa di studi invasi dall’acqua e attrezza-
ture e vetture distrutti o resi inutilizzabili dal fango. Galeno non

poteva non rispondere alle richieste d’aiuto dei
propri soci. Il consiglio direttivo ha quindi im-
mediatamente deciso di attivare il fondo di so-
lidarietà previsto per tali eventi inviando una
lettera a tutti i soci del Veneto in cui si chiede
di segnalare eventuali problemi cui fossero an-
dati incontro per poter fornire loro un aiuto con-
creto. Ancora una volta Galeno ha voluto di-

mostrare di essere sempre vicina ai propri associati in difficoltà:
soci tra i soci.

Ezio Cotrozzi

Cassa Galeno vicino ai colleghi veneti colpiti
dall’alluvione
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È
ormai imminente la scadenza
dell’8 febbraio 2011 entro la
quale è possibile iscriversi al-
l’Onaosi, per quei sanitari (me-

dici chirurghi, odontoiatri, veterinari,
farmacisti) già inseriti nei rispettiviAl-
bi provinciali ma non ancora contri-
buenti di questo Ente. Per i sanitari non
dipendenti pubblici questa è l’ultima
possibilità di iscrizione all’Onaosi co-
me contribuenti volontari, da effettuar-
si inderogabilmente entro e non oltre
l’8 febbraio 2011. Infatti, secondo le
nuove regole statutarie (che entreran-
no in vigore il 9 febbraio 2010), se non
si iscriveranno entro il suddetto termi-
ne perderanno per sempre la possibi-
lità di farlo.
I sanitari neoiscritti ad Albi e Ordini
avranno invece cinque anni, dalla da-
ta di prima iscrizione all’Albo, per
iscriversi volontariamente all’Onaosi,
mentre i dipendenti pubblici (contri-
buenti obbligatori) nel caso in cui cam-
biassero status, per non perdere le op-
portunità Onaosi, dovranno iscriversi
entro due anni dalla data di cessazio-
ne dal servizio pubblico.
Inoltre, in conformità alle indicazioni
del Ministero del Lavoro e delle Poli-
tiche Sociali di concerto con il Mini-
stero dell’Economia e delle Finanze
pervenute alla Fondazione alla fine di
settembre, la Giunta Esecutiva Onao-
si ha attivato le procedure elettorali per
l’elezione del Comitato di Indirizzo
della Fondazione, dandone notizia, ol-
tre che sul sito www.onaosi.it, anche
agli Ordini Provinciali, alle Federazio-
ni nazionali e alle Organizzazioni sin-
dacali della sanità rappresentative, se-
condo quanto stabilito daAran e Sisac.
L’Onaosi ha per scopo primario il so-

stegno, l’educazione, l’istruzione e la
formazione degli orfani, figli legitti-
mi, adottivi o naturali riconosciuti, di
medici-veterinari, farmacisti, medici-
chirurghi ed odontoiatri, contribuenti
obbligatori o volontari. La Fondazio-
ne eroga prestazioni anche in favore di
figli di contribuenti obbligatori o vo-
lontari viventi, nei casi previsti dallo
Statuto. Possono fruire, a pagamento,
delle prestazioni e dei servizi anche i
figli di contribuenti obbligatori o vo-
lontari viventi, gli stessi contribuenti
e i loro coniugi.
Le prestazioni consistono in contribu-
ti economici a domicilio, anche di ca-
rattere straordinario, graduati secondo
il progresso negli studi e le situazioni
di eventuale disagio socio-economico,
e in alternativa nell’ammissione in
strutture di studio ubicate sul territo-
rio nazionale. Sono inoltre previsti in-

terventi mirati a favorire la formazio-
ne ed anche in favore di disabili.
Con il nuovo Statuto, una volta assi-
curate le prestazioni e i servizi alle at-
tuali categorie di assistiti, potranno
avere titolo ai benefici assistenziali an-
che: i figli del contribuente vivente,
che si trovi in grave e documentata dif-
ficoltà economica; i figli dei contri-
buenti anche in caso di decesso del ge-
nitore non sanitario; i contribuenti in
condizioni di comprovato disagio eco-
nomico, sociale e professionale; i con-
tribuenti disabili e gli ex contribuenti,
se indigenti e qualora non fruitori di
prestazioni di altri Enti previdenziali.
L’iscrizione all’Onaosi costituisce una
efficace copertura assicurativa previ-
do-assistenziale davvero conveniente
e a basso costo, unica nel suo genere,
a tutela del professionista e della sua
famiglia. Una occasione vantaggiosa
da non perdere. Il professionista in at-
tività e, in particolare, il giovane sani-
tario, iscrivendosi all’ Onaosi, ha la
possibilità di costruirsi, con lungimi-
ranza, un più ampio e diversificato
“ombrello”, usufruendo di una oppor-
tunità estremamente conveniente. Il
versamento annuale, come si può ve-
dere dalle quote nella tabella sotto ri-
portata, è davvero contenuto ed è di-
versificato per fasce di reddito e an-
zianità ordinistica.
Tutte le informazioni e la modulisti-
ca per l’iscrizione volontaria sono di-
sponibili sul sito www.onaosi.it.

*Consigliere di Amministrazione
Onaosi delegato alla Comunicazione

Iscrizione volontaria
solo fino a febbraio 2011

Cambia lo Statuto dell’Ente

di Umberto Rossa*

ONAOSI

Anzianità ordinistica fino a 5 anni complessivi
€155,00 annui
€140,00 annui

€75,00 annui

€25,00 annui

Anzianità ordinistica superiore a 5 anni complessivi
€155,00 annui
€140,00 annui

€125,00 annui

€40,00 annui
€65,00

QUANTO COSTA LA CONTRIBUZIONE VOLONTARIA ONAOSI PER IL 2010

Reddito complessivo individuale superiore a €60.000,00
Reddito complessivo individuale superiore a €40.000,00 ed inferio-
re/uguale a €60.000,00
Reddito complessivo individuale superiore a €20.000,00 ed inferio-
re/uguale a €40.000,00
Reddito complessivo individuale inferiore/uguale a €20.000,00

Reddito complessivo individuale superiore a €60.000,00
Reddito complessivo individuale superiore a €40.000,00 ed inferio-
re/uguale a €60.000,00
Reddito complessivo individuale superiore a €20.000,00 ed inferio-
re/uguale a €40.000,00
Reddito complessivo individuale inferiore/uguale a €20.000,00
Contributo una tantum (vitalizio) a partire dal 1.1.2009, per età anagra-
fica superiore ai 67 anni compiuti al 31 dicembre dell'anno precedente
ed in possesso di una anzianità contributiva complessiva (obbligatoria e/o
volontaria) di almeno quindici anni (atto n. 24 del C.d.A. del 21/06/2008)



n modello alimentare che
coniuga tipicità e salubri-
tà”. Così il presidente di
FedersanitàAnci,Angelo

Lino Del Favero, ha commentato la noti-
zia della proclamazione della dieta medi-
terranea a patrimonio immateriale del-
l’umanità da parte dell’UNESCO nel cor-
so della riunione del comitato intergover-
nativo tenutasi a Nairobi. A sostenere la
proposta c’erano quattro Paesi mediter-
ranei, oltre all’Italia anche Spagna, Gre-
cia e Marocco.
“La dieta mediterranea è una risorsa per
la medicina e un patrimonio per l’umani-
tà: non a caso l'Italia è tra i paesi con la
più alta percentuale di speranza di vita –
ha detto Del Favero – anche grazie all'esi-
stenza di un modello alimentare ispirato
alla Dieta mediterranea che si è rivelato
uno dei pilastri fondamentali per la pre-
venzione di alcune patologie croniche co-
me il diabete, le cardiopatie, l’obesità”.
Il progetto di valorizzazione della dieta
mediterranea e dello stile alimentare ita-
liano promosso da FedersanitàAnci e Buo-
nitalia è volto a promuovere corretti stili
di vita anche in termini di sana alimenta-
zione. “Non c’è investimento economico,
per quanto ingente – ha detto Del Favero
– che possa dare frutti senza un'educazio-
ne alla responsabilizzazione del cittadino”.
Comunicare e informare sulla salubrità
dei prodotti tipici che compongono la die-
ta mediterranea è di interesse per l’intero
Paese, sia per gli effetti di una buona ali-
mentazione, sia per i costi della comuni-
tà. Siamo attualmente uno dei paesi più
longevi, ma al contempo abbiamo tra il
25 e il 33% di bambini in sovrappeso o
obesi tra gli studenti fino alle scuole me-
die inferiori. La prevenzione è certamen-
te migliore della cura. Il progetto, svilup-
pato in collaborazione con Buonitalia, è

di durata pluriennale e prevede incontri e
dibattiti su tutto il territorio nazionale, una
sessione di eventi culturali e scientifici nel
nord America, documentazioni tecnico-
scientifiche e anche divulgative per orien-
tare ed educare al consumo consapevole
le famiglie. In particolare FedersanitàAn-
ci sarà presente con un camper itinerante
in tutte le Regioni italiane in occasione
delle principali manifestazioni di promo-
zione dell’agroalimentare di qualità.
La valorizzazione e promozione di que-
sto stile di vita ha tre principi ispiratori:
� salubrità, ovvero l’esaltazione dei

principi nutrizionali degli alimenti ita-
liani per un sano stile di vita;

� organoletticità, ovvero la proprietà

che può essere rilevata e apprezzata dai
cinque sensi, ovvero appetibilità;

� tipicità, ovvero la qualità del prodot-
to agroalimentare “made in Italy”, le-
gato alle caratteristiche del territorio.

La dieta mediterranea, per il suo valore
storico, è diventata un modello alimenta-
re negli stili di vita per i benefici per la sa-
lute dimostrati scientificamente. A tal fi-
ne è strategica la diffusione di una cultu-
ra del mangiare sano nel mercato agro-
alimentare internazionale, in particolare
quello statunitense. La dieta mediterranea
si costituisce infatti come efficace stru-
mento di prevenzione e riduzione di pa-
tologie metaboliche, il cui danno sociale
per la diffusione della loro incidenza (in
particolare presso i mercati di destinazio-
ne delle attività di progetto) è statistica-
mente dimostrato. Secondo i dati dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità,
l’86% dei decessi, il 77% della perdita di
anni di vita in buona salute e il 75% del-
le spese sanitarie in Europa e in Italia so-
no causati da alcune patologie (malattie
cardiovascolari, diabete mellito, malattie
respiratorie croniche) che hanno in comu-
ne fattori di rischio modificabili, quali obe-
sità e sovrappeso, abuso di alcol, scarso
consumo di frutta e verdura, sedentarie-
tà, eccesso di grassi nel sangue e iperten-
sione arteriosa. Tali fattori di rischio so-
no responsabili, da soli, del 60% della per-
dita di anni di vita in buona salute.
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La dieta mediterranea è una
risorsa per la medicina e un
patrimonio per l’umanità

LA SALUTE IN TAVOLA

PROGETTO DI VALORIZZAZIONE DELLA DIETA MEDITERRANEA
E DELLO STILE ALIMENTARE ITALIANO

Uno stile alimentare, ha detto il Presidente di Federsanità Angelo Lino Del
Favero, che promuove la salute e si è rivelato uno dei pilastri per la
prevenzione di alcune patologie croniche

Associazione Nazionale Comu-
ni Italiani organizza Aziende Sa-
nitarie Locali e Ospedaliere e le Con-
ferenze dei Sindaci, agisce come
strumento istituzionale sul piano
della rappresentanza per i Comu-
ni per assicurare i percorsi di inte-

grazione sociosanitaria e socio assistenziale; ope-
ra come centro di elaborazione culturale di poli-
tiche della salute sui territori. I principali obiettivi
sono: attivare i rapporti necessari con gli organi
dello Stato, delle Regioni e con le istituzioni per
concorrere allo sviluppo della qualità ed efficacia
delle politiche sanitarie e di welfare; assicurare la

rappresentanza degli operatori della sanità al fi-
ne di concorrere alle decisioni pubbliche in ma-
teria sanitaria e sociale; individuare linee di indi-
rizzo e di coordinamento delle attività degli enti
associati; promuovere iniziative culturali, di stu-
dio e di proposta e attivare organismi di assisten-
za tecnico-giuridica agli associati. Le finalità che
persegue Federsanità Anci sono una serie di pro-
getti in collaborazione con i Comuni volti alla dif-
fusione di temi legati alla prevenzione, alla cultu-
ra del benessere, degli stili di vita corretti, ecc. i
cui destinatari sono gli “orientatori comporta-
mentali”, ovvero professionisti che per la loro at-
tività possono influenzare il comportamento del
cittadino consumatore: Comunità medico scien-
tifiche, Enti locali ed Operatori dell’informazione.

Federsanità Anci

“U
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IL PICENUM STUDY:
quando l’audit diventa … sintesi
Paolo Misericordia, Vincenzo Landro – CENTRO STUDI FIMMG - Staff del PICENUM study
Stefano Zingoni - Presidente Nazionale FIMMG

Nel progetto di Ri-Fondazione della Medicina Generale è evi-
dente come la FIMMG sia alla ricerca di nuovi modelli di or-
ganizzazione professionale per i quali si rendono indispen-

sabili strumenti moderni, evoluti ed efficaci.
In particolare i processi di Clinical Governance, in cui il Medico di
Medicina Generale è chiamato a svolgere un ruolo di protagoni-
sta, basandosi sui principi di responsabilità, conoscenza e valuta-
zione, offrono alla categoria prospettive di forte centralità e coin-
volgimento ma presentano anche impegnativi elementi di eserci-
zio e riflessione.
Considerando tali aspetti la FIMMG attraverso il Centro Studi Na-
zionale, da qualche tempo, propone ai propri iscritti una modalità
di autovalutazione (self-audit) della attività e delle performan-
ce professionali, attraverso una risorsa online, denominata “PI-
CENUM”, disponibile nell’Home Page del proprio sito web na-
zionale.
Tale iniziativa, centrata sulla misurazione ed il confronto delle per-
formance professionali del Medico di Medicina Generale, promuo-
ve il processo di self-audit utilizzando un set di indicatori di attivi-
tà professionale, di processo e di esito, riferiti alle più importanti
condizioni e patologie gestite dalla Medicina Generale: PICENUM
mette a disposizione un software online che costruisce le misure
delle performance professionali relative a questo set di indicatori,
sulla base di dati estratti dai propri database ambulatoriali.
Il software, riporta le misure delle performance per i singoli indica-
tori su grafici ad istogrammi dove l’utente può confrontare i pro-
pri dati con quelli degli altri colleghi (benchmarking), con un dato
medio, e con uno standard “realistico”, il Livello Raggiungibile di
Performance (LRP), che il software ricalcola di volta in volta consi-
derando i dati immessi.
Il gruppo benchmark verso cui viene consentito il confronto per il
singolo utente, è formato dagli stessi colleghi che hanno utilizza-
to PICENUM: gli ultimi 100 medici che inseriscono i dati costituisco-
no, per ogni indicatore, il gruppo “benchmark”; su quest’ultimo
vengono calcolate, le medie e gli standard raggiungibili.
Lo scopo è quello di permettere una valutazione diretta ed imme-
diata della propria attività, esaminata attraverso un percorso che
va dal confronto tra pari, alle analisi e comparazioni per gruppi, fa-
vorendo il miglioramento professionale e l’appropriatezza dei pro-
cessi e dei trattamenti, consentendo una puntuale verifica dei cam-
biamenti che nel tempo si determinano.

Ultimamente PICENUM si è dotato di una ulteriore utility in grado
di conferire all’audit elementi aggiuntivi di stimolo ed originalità,
il Performance Score, un dato riassuntivo in grado di esprimere una
valutazione complessiva del comportamento.
Questa funzione, pur aggiungendo interesse al processo di auto-
valutazione e confronto, producendo un punteggio di sintesi, po-
trebbe offrire, ad una lettura superficiale ed approssimativa, qual-
che argomento di perplessità se non addirittura di diffidenza.
In realtà, il percorso articolato e complesso che ha portato alla sua

individuazione ha tenuto conto delle possibili criticità, cercando di
enfatizzare le caratteristiche peculiari disponibili con PICENUM, ma
anche sperimentando strumenti innovativi che le nuove frontiere
della professione impongono.

IL SET DI INDICATORI DI PICENUM
Gli indicatori che PICENUM propone possono esse distinti in indi-
catori di prevalenza, di processo e di esito intermedio. Sono stati
selezionati, in riferimento al processo e agli esiti, indicatori già uti-
lizzati da Istituzioni e Società internazionali che si occupano dei
processi di valutazione in ambito sanitario, cercando di individua-
re, per ogni patologia, quelli più adeguati ed esaustivi; tenendo
conto che indicatori di outcome “forti” (morbilità e mortalità) ri-
mangono di difficile applicazione per il singolo Medico di Medici-
na Generale, sono stati presi in considerazione Indicatori di esito
“intermedio” (ad es. target di HbA1c per i diabetici) come “proxy”
di esito finale. Altro importante criterio di selezione è stato quello
della realizzabilità: indicatori cioè la cui misura fosse determinabi-
le sulla base dei dati raccolti dal medico durante la normale quoti-
diana attività ambulatoriale, la cui rilevazione fosse cioè funziona-
le alle necessità assistenziali e non richiedesse al medico particola-
ri “oneri” aggiuntivi di attenzione o registrazione.
Il set di indicatori viene periodicamente aggiornato ed adeguato
alle nuove evidenze.

LE

ATTIVITÀ E LE PATOLOGIE CONSIDERATE
PICENUM propone un set di oltre 100 Indicatori; questi esplorano
le attività, le aree cliniche e le patologie che indiscutibilmente ap-
partengono al setting assistenziale della Medicina Generale, ripor-
tate in TAB II.

L’ESTRAZIONE DEI DATI DAI DATABASE
AMBULATORIALI
I dati necessari alla costruzione delle misure delle performance per
i singoli indicatori vengono estratti dai database ambulatoriali, at-
traverso semplici passaggi informatici. Infatti, per alcuni dei soft-
ware ambulatoriali più diffusi (Millewin, Profim 2000, Effepieffe,
Phronesis, Perseo, Medico 2000, Koiné e KappaMed) PICENUM, in
collaborazione con le rispettive software-house, mette a disposi-

Indicatori di Prevalenza
Indicatori di Processo
Indicatori di Esito Intermedio

Accreditati
Realizzabili
Esaurienti

TAB. I. GLI INDICATORI DI PICENUM
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zione degli “estrattori dati” automatici, cioè delle risorse informa-
tiche che, una volta lanciate nel proprio computer, sono in grado
di estrarre autonomamente tutti i dati richiesti. Questi dati (oltre
150 numeri, riferiti a dati aggregati) vengono raccolti in un file, se-
condo un formato pronto all’importazione.

L’ACCESSO A PICENUM
A PICENUM è possibile accedere dall’Home Page del sito naziona-
le di FIMMG da dove, cliccando su “PICENUM study” sul menu a
destra della pagina, si accede ad un banner (Fig. 1), dove sono pre-
senti due link; il primo indirizza ad un portale informativo
(www.picenumstudy.com), ad accesso libero, dove sono riportate
tutte le notizie ed i chiarimenti relativi all’iniziativa; il secondo link
conduce al Software, dove poter importare i dati estratti dai data-
base ambulatoriali, consultare i grafici ed effettuare i processi di
autovalutazione e confronto.
Tale accesso è consentito all’iscritto FIMMG attraverso le creden-
ziali normalmente utilizzate per le aree protette del sito. Il non-
iscritto può utilizzare il Software per 15 giorni dopo un aver effet-
tuato il primo accesso (versione shareware) e dopo essersi registra-
to nel sito.

IL SOFTWARE CON LA COSTRUZIONE DEI GRAFICI
Una volta nel Software, da un tasto di “Upload” si attiva il proces-
so di importazione del file-dati precedentemente estratto. Su que-
sti dati PICENUM costruisce le misure dei singoli indicatori (ad esem-
pio nel caso dell’indicatore “Percentuale di pazienti affetti da dia-
bete mellito sottoposti a dosaggio dell’emoglobina glicata nell’ul-
timo anno”, i dati necessari sono: il n. di pazienti in carico affetti
da diabete mellito, ed il n. di pazienti diabetici sottoposti a dosag-
gio dell’emoglobina glicata nell’ultimo anno) fornendo un dato
percentuale. Il Software riporta questi calcoli su grafici ad istogram-
mi, subito consultabili (Figg. 2-3). La consultazione dei grafici av-
viene per aree tematiche e per singole patologie.
In questi grafici la propria misura della performance (colonna ros-
sa) viene riportata accanto alle analoghe misure prodotte dagli ul-
timi 100 Colleghi (gruppo benchmark) (colonne gialle) che hanno
importato dati nel sistema, utilizzando anche essi PICENUM, costi-
tuendo così un gruppo di confronto dinamico che cambia conti-

nuamente nel tempo. Negli stessi grafici viene riportato il valore
Media (colonna verde) riferito all’intera popolazione di assistiti dei
medici del gruppo benchmark, e il Livello Raggiungibile di Perfor-
mance (LRP) (colonna blu), uno standard realistico che il Software

ATTIVITA’ AMBULATORIALE
DISTRIBUZIONE DEMOGRAFICA

PREVENZIONE

AREA CARDIOVASCOLARE

GASTROENTEROLOGIA

AREA METABOLICA

ICTUS CEREBRALE

AREA RESPIRATORIA

ONCOLOGIA

SCOMPENSO CARDIACO
IPERTENSIONE ARTERIOSA
CARDIOPATIA ISCHEMICA

DIABETE MELLITO
IPERCOLESTEROLEMIA
IPOTIROIDISMO

ASMA BRONCHIALE
BPCO
FUMO

TAB. II. LE ATTIVITÀ, LE AREE CLINICHE
E LE PATOLOGIE

Fig. 2. Un grafico realizzato dal Software di PICENUM:
Percentuale di diabetici sottoposti a dosaggio dell’HbA1c
nel precedente anno

Fig. 1. Il banner di accesso a PICENUM



ricalcola sulla base dei dati disponibili.
Un analogo percorso di audit può essere effettuato relativamente
al gruppo di appartenenza, intendendo con questo qualsiasi for-
ma di istituzione associativa (cooperativa, rete, équipe, nucleo di
cure primarie …) a cui il Medico/Utente può appartenere. In PICE-
NUM esiste infatti la possibilità di riconoscersi come componenti di
uno stesso gruppo ed accedere così ad un’area dedicata al confron-

to tra gruppi. In questo caso è prevista anche la possibilità di “esplo-
dere” le performance dei singoli appartenenti all’interno di uno
stesso gruppo, rendendo il processo di audit e benchmarking an-
cora più articolato e completo (Fig. 4).
E’ possibile utilizzare ripetutamente le funzioni di PICENUM. Il Soft-
ware registra stabilmente alla fine di ogni mese i dati immessi, con-
sentendo all’utente di monitorare continuativamente i propri com-
portamenti, per poterne apprezzare le variazioni nel tempo.

UNO STANDARD REALISTICO: IL LIVELLO
RAGGIUNGIBILE DI PERFORMANCE
Al fine di rendere quanto più efficace il percorso di audit, per ogni
Indicatore presentato, PICENUM propone un valore standard. Que-

sto valore, indicato come Livello Raggiungibile di Performance (LRP),
rappresenta la misura a cui tendere “realisticamente”; a differen-
za di altre situazioni in cui gli standard sono individuati sulla base
di princìpi tratti da linee guida o attraverso condivisioni formaliz-
zate da gruppi di esperti, in PICENUM lo standard viene calcolato
sulla base dei dati riferiti ai medici che compongono il gruppo ben-
chmark. La sua misura pertanto, in quanto riferita a dati concreta-
mente raccolti, garantisce sulla sua effettiva praticabilità.
Un algoritmo del software individua l’LRP relativo ai dati di preva-
lenza delle diverse patologie, al 75° percentile tra i medici appar-
tenenti al gruppo benchmark che possiedono valori di prevalenza
superiori alla media relativa all’intero gruppo di assistiti. Per gli al-
tri indicatori, l’LRP è individuato al 75° percentile delle misure di
performance dei medici (sempre componenti il gruppo benchmark)
con il dato di prevalenza della relativa patologia al di sopra del va-
lore media.

I DATI DEL GRUPPO BENCHMARK
Il flusso continuo di dati in ingresso su PICENUM consente un ag-
giornamento in tempo reale ed una variazione continua del grup-
po benchmark che, come detto, è composto dagli ultimi 100 me-
dici/utenti che utilizzano le funzioni del Software.

Fig. 3. Un grafico realizzato dal Software di PICENUM:
Percentuale di pazienti con progresso IMA in trattamento
con statine

Fig. 4. Un grafico tratto dall’area “Gruppi”:
Percentuale di assistiti affetti da CHD

TABB. III - VII DATI TRATTI DAL GRUPPO BENCHMARK DI PICENUM al 31 Ottobre 2010

Area cardiovascolare: cardiopatia ischemica (CHD)

Percentuale di assistiti affetti da CHD
Percentuale di assistiti con pregresso Infarto Acuto del Miocardio (IMA)
Percentuale di pazienti affetti da CHD sottoposti a misurazione della PA
Percentuale di pazienti affetti da CHD sottoposti a dosaggio di LDL col. nel precedente anno
Percentuale di pazienti affetti da CHD in trattamento con statine
Percentuale di pazienti con pregresso IMA in trattamento con statine
Percentuale di pazienti affetti da CHD trattati con ASA
Percentuale di pazienti affetti da CHD trattati con beta-bloccante
Percentuale di pazienti affetti da CHD con elevata aderenza alla terapia con statine
Percentuale di pazienti affetti da CHD con dato fumo registrato
Percentuale di pazienti affetti da CHD fumatori
Percentuale di pazienti affetti da CHD con ultimo valore di LDL col ≤100 mg/100 ml nel precedente anno
Percentuale di pazienti affetti da CHD con ultimo valore di LDL col ≤70 mg/100 ml nel precedente anno

Media (%)
4.09
1.30
84.97
36,57
52,31
62,43
52,0
43,59
84,37
53,6
12,64
9,09
2,47

LRP (%)
4.78
1.64
92,38
45,87
57,45
71,36
57,56
48,73
90,96
69,38
16,43
12,91
3,65
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Area cardiovascolare: ipertensione arteriosa

Percentuale di assistiti affetti da Ipertensione Arteriosa
Percentuale di pz ipertesi sottoposti a rilevazione pressoria nei precedenti 6 mesi
Percentuale di ipertesi sottoposti a dosaggio della creatininemia, nel precedente anno
Percentuale di pz ipertesi sottoposti a determinazione dell'assetto lipidico nel precedente anno
Percentuale di pz ipertesi con ultima determinazione di PA ≤150/90 mmHg negli ultimi 15 mesi
Percentuale di pz ipertesi con dato fumo registrato

Media (%)
25,91
38,2
57,96
59,03
51,85
51,59

LRP (%)
28,52
46,0
63,96
63,13
61,79
66,78

Area respiratoria: bpco

Percentuale di assistiti affetti da BPCO
Percentuale di pazienti affetti da BPCO sottoposti a spirometria nel precedente anno
Percentuale di pazienti affetti da BPCO sottoposti a emogasanalisi nel precedente anno
Percentuale di pazienti affetti da BPCO sottoposti a vaccinazione antipneumococcica nei precedenti 5 anni

Media (%)
2,9
29,5
5,0
10,4

LRP (%)
3,9
35,6
6,7
17,8

Area metabolica: ipercolesterolemia

Area metabolica: diabete mellito

Percentuale di popolazione (M 35-65 anni; F 45-65 anni) sottoposta a dosaggio
della colesterolemia negli ultimi 5 anni
Percentuale di popolazione (M >45 anni; F >55 anni) con uno o più fattori di rischio
per CHD sottoposta a dosaggio del LDL-colesterolo
Percentuale di popolazione affetta da CHD in farmacoterapia per ridurre i valori plasmatici di LDL-colesterolo
Percentuale di popolazione affetta da CHD, diabete, arteriopatie, con valori plasmatici
di LDL-colesterolo <100 mg/dl
Percentuale di popolazione con due o più fattori di rischio per CHD con valori plasmatici
di LDL-colesterolo <130 mg/dl
Percentuale di popolazione in terapia con statine
Percentuale di popolazione affetta da CHD, diabete, arteriopatie, in terapia con statine
Percentuale di popolazione in terapia con statine, con elevata aderenza alla terapia

Media (%)
71,04
55,5

49,8

11,5
4,9

7,4
33,7
80,0

LRP (%)
74,06
66,6

55,8

18,2
8,6

9,1
37,3
83,4

Percentuale di assistiti affetti da Diabete Mellito
Percentuale di diabetici sottoposti al dosaggio dell'emoglobina glicata nel precedente anno
Percentuale di diabetici sottoposti a dosaggio dell'assetto lipidico nei precedenti 2 anni
Percentuale di diabetici sottoposti a dosaggio di LDL colesterolo nel precedente anno
Percentuale di diabetici sottoposti ad esame del FOO nel precedente anno
Percentuale di diabetici sottoposti a vaccinazione antinfluenzale nel precedente anno
Percentuale di diabetici con dato fumo registrato
Percentuale di diabetici in terapia con statine
Percentuale di diabetici con elevata aderenza alla terapia con statine
Percentuale di diabetici con ultimo valore di emoglobina glicata ≤7.0 % nel precedente anno
Percentuale di diabetici con ultimo valore di emoglobina glicata ≤7.4 % negli ultimi 15 mesi
Percentuale di diabetici con ultimo valore di LDL col. ≤100 mg/dl nel precedente anno
Percentuale di diabetici con ultimo valore di PA ≤130/80 mmHg nel precedente anno
Percentuale di diabetici con ultimo valore di PA ≤145/85 mmHg negli ultimi 15 mesi

Media (%)
7,64
71,08
71,16
36,4
32,1
35,1
57,3
33,6
80,6
24,1
30,6
12,9
26,9
41,1

LRP (%)
8,65
79,15
77,03
46,7
37,8
47,9
71,8
38,5
87,4
29,9
41,9
18,6
32,6
48,4
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In queste pagine vengono riportati i valori riferiti alle medie e ai
Livelli Raggiungibili di Performance tratti dal gruppo benchmark
di PICENUM al 31 Ottobre 2010, per alcune delle patologie analiz-
zate.

IL PERFORMANCE SCORE
Per le patologie per le quali è disponibile un set di indicatori più
completo ed esaustivo, PICENUM rende disponibile una ulteriore
funzione, il Performance Score, in grado di fornire una misura com-
plessiva delle performance nei confronti di quella singola condizio-
ne/patologia. Tale utility è, per il momento, disponibile per il dia-
bete mellito, per l’ipertensione arteriosa e per la cardiopatia ische-
mica. L’algoritmo che ne sostiene il calcolo produce alcuni punteg-

gi (da 1 a 10, con approssimazioni decimali) relativi agli indicatori
di processo, a quelli di esito intermedio, e al Performance Score Glo-
bale quale complessivo valore di sintesi. In questo calcolo viene te-
nuto fortemente conto della prevalenza individuata, consideran-
do che aver individuato bassi tassi di prevalenza può comportare
una significativa alterazione nelle valutazioni sulle singole perfor-
mance (essendo queste calcolate come percentuali della prevalen-
za stessa). Vengono inoltre valutati gli scostamenti delle misure di
performance ottenute per i singoli indicatori, rispetto ai relativi va-
lori standard (LRP) che il software di PICENUM individua per tutti
gli indicatori considerati (tassi di prevalenza compresi).
Ogni Indicatore incluso nel calcolo del Performance Score, vie-
ne valorizzato attraverso un Coefficiente di Rilevanza, la cui

entità è stabilita attraverso un percorso di condivisione (meto-
do Delphi “modificato”) che tiene conto delle indicazioni emer-
se dal gruppo di medici “storici” utilizzatori di PICENUM e dal
coinvolgimento dei medici partecipanti al Congresso Naziona-
le della FIMMG del 2010.

PICENUM: LA SUA DIFFUSIONE
E LE POTENZIALITA’
Al 31 Ottobre 2010 sono 781 i medici che si sono loggati nel Soft-
ware. In Fig. 6 è riportata la loro distribuzione regionale. Sono sta-
ti 640 i medici che hanno importato i loro dati ed hanno utilizzato
in questo modo le funzioni del Software. 141 medici hanno inve-

ce effettuato accesso al Software, esplorandone l’operatività, ma
senza importare alcun dato.
Per trasmettere la conoscenza delle funzioni di PICENUM e le sue
potenzialità, FIMMG, con il supporto dell’Area Primary Care di PFI-
ZER ®, è impegnata in un percorso di diffusione che ha già con-
dotto lo staff di PICENUM in molte provincie italiane per lo svolgi-
mento di corsi di formazione. Tutto questo per render disponibile
al medico una risorsa per l’audit ma anche per promuovere inizia-
tive, a carattere locale (regionale, provinciale, aziendale) centrate
sulla raccolta dati, che possano anche diventare oggetto di contrat-
tualistica integrativa.
PICENUM permette, per questo scopo, di utilizzare i set di indica-

Fig. 5. Il Performance Score per il diabete mellito calcolato sulle Misure di Performance di un
utente di PICENUM

Prevalenza
Percentuale di assistiti affetti da Diabete Mellito
Indicatori di processo
Percentuale di diabetici sottoposti a dosaggio dell'HbA1c nel precedente anno
Percentuale di diabetici sottoposti a dosaggio del LDL colesterolo nel precedente anno
Percentuale di diabetici sottoposti ad esame del FOO nel precedente anno
Percentuale di diabetici sottoposti a a vaccinazione antinfluenzale
Percentuale di diabetici con dato fumo registrato
Percentuale di diabetici in terapia con statine
Percentuale di diabetici con elevata aderenza alla terapia con statine
Indicatori di Esito Intermedio
Percentuale di diabetici con HbA1c ≤7.0 %, all'ultima determinazione negli ultimi 15 mesi
Percentuale di diabetici con HbA1c ≤7.4 %, all'ultima determinazione negli ultimi 15 mesi
Percentuale di diabetici con LDL ≤100 mg/dl, all'ultima determinazione nel precedente anno
Percentuale di diabetici con PA ≤130/80 mmHg, all'ultima determinazione negli ultimi 15 mesi
Percentuale di diabetici con PA ≤145/85 mmHg, all'ultima determinazione negli ultimi 15 mesi

LRP
benchmark (%)

8,6

79,1
46,7
37,8
47,9
71,8
38,5
87,4

29,9
41,9
18,6
32,6
48,4

Performance
Personale (%)

7,4

74,5
79,6
33,9
70,3
61,8
48,3
98,2

36,4
50

38,9
18,6
28,8
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tori già disponibili, ma si rende disponibile anche ad individuare,
sulla base di indicazioni provenienti da gruppi locali, ulteriori set
di indicatori per specifiche iniziative di ricerca; la piattaforma di PI-
CENUM in questi casi, oltre ad offrire le consuete possibilità di au-
tovalutazione e confronto, è pronta ad aggregare i dati relativi a
questi progetti, ad elaborali e a riconsegnarli al referente locale già
organizzati e fruibili.

IL PERFORMANCE SCORE: UNA RISORSA
CON LE INCOGNITE DI UNA SFIDA
E’ auspicabile che un percorso di self-audit clinico sulle performan-
ce professionali, si spinga così avanti sino ad offrire all’utente una
valutazione sintetica, … un voto, insomma ?
Non c’è il rischio che questo passaggio possa apparire come una
semplificazione eccessiva, rispetto ad una operatività enormemen-
te complessa come quella medica ?
E se questo tentativo di dare una indicazione di rapida interpreta-
zione a conclusione di un processo articolato di audit, cadesse in
mano a chi, senza un adeguato background culturale, magari pre-

scindendo da modalità di condivisione,
volesse farne uno strumento giudicati-
vo di “sistema” ?
E ancora…
Chi è poi PICENUM per proporre uno
strumento di valutazione tanto “diret-
to” e tagliente ?
Ne ha l’autorevolezza ?
Quale processo di accreditamento ha
subito questo “congegno” per poter es-
sere proposto al Medico di Medicina Ge-
nerale, dalla maggior associazione ita-
liana della categoria ?
Questi ed altri dubbi ancora, ci siamo
posti quando abbiamo cominciato a ri-
flettere sull’opportunità di fornire, a chi
utilizza PICENUM, uno score complessi-
vo di auto-valutazione.
Non ci sembrava neanche “tranquilliz-
zante” che la letteratura italiana ed in-
ternazionale fosse sostanzialmente
priva di iniziative orientate alla pro-
duzione di punteggi di performance
finali.
Alcuni aspetti, però, che con PICENUM
abbiamo cominciato a cogliere, ci con-

sentivano di considerare questa possibilità.
Innanzitutto PICENUM permette di acquisire informazioni sugli
standard realistici della Medicina Generale: cioè su “quello che po-
trebbe essere agevolmente e realisticamente fatto”. Il Software di
PICENUM calcola infatti, sulla base dei dati che vengono inseriti
volontariamente dai medici/utenti, i Livelli Raggiungibili di Perfor-
mance: valori che, pur esprimendo la potenzialità operativa di una
categoria, sono fortemente contestualizzati ai dati realmente pro-
dotti. L’LRP infatti non rappresenta la “best performance”, né vie-
ne definito teoricamente “a tavolino” sulla base di raccomanda-
zioni cliniche: coincide con il 75° percentile dei MMG del gruppo
benchmark (gli ultimi 100 medici che hanno utilizzato PICENUM),
tra quelli collocati al di sopra del dato Media; per gli Indicatori di
Processo e di Esito questo calcolo viene effettuato sui componenti
del benchmark che hanno rilevato tassi di prevalenza, della pato-
logia in questione, superiori al dato Media.
Si tratta quindi di un valore dinamico, che cambia con i dati che so-
praggiungono, adeguato ad operatività che non devono necessa-
riamente conseguire caratteristiche di eccellenza.

Fig. 6. Distribuzione regionale e tipologia di accesso al Software
di PICENUM.

TAB. VIII. Capacità informativa degli Indicatori

Prevalenza individuata

Indicatori di esito Intermedio

Indicatori di Processo

Indicatori di consumo

Parametro fondamentale per la corretta interpretazione di misure di performance cliniche e/o
professionali condotte su popolazioni di differenti dimensioni.
Forniscono informazioni sull'efficacia gestionale.
Costituiscono delle "proxy" per indicatori di out-come.
L'interpretazione della loro misura deve essere strettamente connessa al parametro "prevalenza indivi-
duata".
Forniscono informazioni sull’efficienza gestionale.
Anche la loro interpretazione è fortemente condizionata dalle dimensioni della popolazione a cui vengo-
no riferiti.
Forniscono informazioni sulla appropriatezza prescrittiva, solo se considerati di concerto alla prevalenza
individuata e alle misure relative ad indicatori di efficacia del trattamento (Indicatori di esito intermedio).
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Proprio questi aspetti, che distinguono l’LRP di PICENUM rispetto
a visioni più consuete di “valore standard”, rendono questo un ri-
ferimento assolutamente adatto su cui valutare gli scostamenti del-
le misure individuali delle Performance per calcolare il Performan-
ce Score.
Considerando la capacità informativa dei diversi Indicatori (TAB.
VIII), in PICENUM è stata data vera e propria dignità di “Indicatore
di Performance” alle prevalenze individuate.
E se questa scelta è stata oggetto di qualche critica che sottolinea-
va come la prevalenza doveva essere considerata più valore “og-
gettivo” da collocare in un ambito di “registro di patologia”, ha
consentito invece di attribuire particolare rilevanza al tasso di pre-
valenza da ognuno individuato. Questo valore condiziona infatti
grandemente l’analisi valutativa dei processi e degli esiti: bassi tas-
si di prevalenza possono favorire il conseguimento di elevate per-
formance quando vengono riferite, percentualmente, a numero-
sità più contenute. Pertanto, nella definizione di un complessivo
Performance Score, lo scostamento della “prevalenza individuata”
rispetto al relativo LRP è stato particolarmente enfatizzato.
L’altro aspetto che in questo percorso è stato necessario affronta-
re è relativo al fatto che non tutti gli Indicatori selezionati possie-
dono la stessa capacità informativa e la stessa rilevanza. Conside-
rare un set di indicatori sul quale condurre, complessivamente, una
analisi, richiede una adeguata “valorizzazione” di ognuno di essi,
che tenga conto della loro singola importanza (se, ad esempio, l’in-
dicatore è espressione di una raccomandazione clinica “forte”) e
dello score di rilevanza assegnato agli altri indicatori dello stesso
set. Non essendo riproducibile quanto già presente in letteratura
per altre analoghe iniziative, questa fase di assegnazione di un co-
efficiente di rilevanza ad ogni indicatore, è stata condotta attra-
verso un processo di condivisione, utilizzando un “metodo Delphi
modificato”, che ha considerato, in una prima fase, le indicazioni
emerse dal gruppo di medici “storici” utilizzatori di PICENUM e,
successivamente, i report di un questionario proposto ai medici par-
tecipanti al Congresso Nazionale della FIMMG del 2010.
E’ del tutto chiaro, e non va mai dimenticato, che questo tipo di
conclusioni derivano, esclusivamente, dai dati REGISTRATI ed ESTRAT-
TI dal proprio database ambulatoriale: rappresentano quindi quan-
to viene REGISTRATO e, non sempre, quanto viene FATTO. E’ altret-
tanto evidente che gli Indicatori proposti non riescono, inevitabil-
mente, a rappresentare la complessità di un percorso costituito da
attività, scelte e consigli basati su saperi, conoscenze, opportunità

e compliance. E’ scontato pertanto, che il
PERFORMANCE SCORE NON RAPPRESEN-
TA UNA VALUTAZIONE DI COME OGNU-
NO SVOLGE IL PROPRIO LAVORO DI ME-
DICO: sarebbe una attribuzione di signifi-
cato senza senso; va inteso invece come
una sintesi informativa che permette una
rapida intuizione per apprezzare e/o cor-
reggere aspetti operativi, o probabilmen-
te anche solo “registrativi”, di una parte
della propria attività. Solamente dopo un
congruo periodo di run-in, durante il qua-
le il medico/utente adeguatamente sup-
portato in un processo di self-audit, otti-
mizza il livello delle informazioni conte-
nute nel proprio database, correggendo
anche possibili difetti operativi con l’aiuto
di opportuni meccanismi di reminder, il
Performance Score potrebbe acquisire, in

condizioni di assoluta condivisione, qualche valenza aggiuntiva.
Tenendo conto quindi degli scostamenti percentuali rispetto ai LRP
sia delle misure delle performance individuali che del tasso di pre-
valenza individuata, e della valorizzazione assegnata al singolo in-
dicatore, è stato approntato un algoritmo matematico che quan-
tifica il Performance Score (TAB. X).
Tale formula, assolutamente duttile nel poter considerare altre va-
riabili adeguatamente valorizzate (ad esempio gli indicatori di con-
sumo), dovrebbe essere considerata come strumento, ma credia-
mo anche come risorsa, che la nostra categoria potrebbe autono-
mamente sperimentare e validare, avendone presenti i limiti, ma
intuendo anche le potenzialità funzionali alla crescita e alla tutela
professionale.
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TAB. IX. Il Performance Score: opportunità e criticità.

Opportunità Criticità
Sintesi valutativa
Duttilità
Stretta relazione con gli LRP
e le loro variazioni
“Paternità e sensibilità ” FIMMG

Eccesso di semplificazione
Carenza di accreditamento
Rischio di adozione “tout-court ”
come strumento giudicativo di sistema
Inappropriate percezioni di frustrazione
o successo

TAB. X. Il Performance Score: i parametri di calcolo

Un algoritmo sulla base di
Prevalenza individuata
Scostamenti rispetto agli standard realistici (LRP)
Valorizzazione differenziata per ogni indicatore
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ri riportano indicazioni anche per un trat-
tamento di seconda e terza linea. Purtrop-
po però, curare l’infezione da Helicobac-
ter pylori dopo il fallimento dell’iniziale
Triplice Terapia standard, è più difficile
e molto più problematico per il pazien-
te. Nel 2000 è stato proposto un nuovo
approccio terapeutico per curare
l’infezione da Helicobacter pylori, la Te-
rapia Sequenziale da effettuare per 10
giorni, che ha mostrato un tasso di suc-
cesso molto elevato. La Terapia Sequen-
ziale è un nuovo schema di trattamento
che prevede l’assunzione per 5 giorni di
un IPP (2 volte/die), e di amoxicillina (1
grammo 2 volte al giorno, possibilmen-
te prima dei pasti), seguita per altri 5 gior-
ni dall’assunzione di claritromicina
(500mg 2 volte al giorno) e tinidazolo
(500 mg 2 volte al giorno) sempre in as-
sociazione all’IPP(2 volte al giorno). Re-
centemente è stata pubblicata una revi-
sione sistematica della letteratura, il cui
scopo è stato quello di valutare l’efficacia
della Terapia Sequenziale rispetto alla
classica Triplice Terapia. Sono stati va-
lutati 13 studi, tutti italiani ad eccezione
di due studi provenienti dall’Asia ed uno
eseguito su popolazione pediatrica pro-
veniente dalla Romania, per un totale di
3271 Pazienti trattati. L’efficacia della
Terapia Sequenziale è stata paragonata a
quella della Triplice Terapia standard per
7 e 10 giorni in diversi sperimentazioni.
Il tasso di successo del regime sequen-
ziale è stato nettamente più elevato (94%)

L’infezione da Helicobacter
Pylori in Medicina generale

SCIENZA

L’Helicobacter pylori è un batte-
rio patogeno che si trova nello
stomaco, è diffuso in tutto il
mondo ed è la principale causa

di Gastrite e di altre patologie ad essa as-
sociate: Ulcera gastrica, Ulcera duode-
nale e Linfoma MALT. L’infezione è inol-
tre fortemente associata al Cancro gastri-
co. L’eradicazione di questo batterio ha
dimostrato di poter determinare una re-
gressione dell’atrofia gastrica, un precur-
sore del Cancro gastrico, e di prevenire
la ricomparsa di malattia digestiva con le
sue complicanze, oltre a curare alcuni
Linfomi MALT a basso grado.

I METODI DIAGNOSTICI
Ci sono diversi metodi per accertare
l’infezione da H. pylori. Tutti sono stati
validati in una varietà di contesti clinici
e di sedi professionali, ma con differen-
ti “gold standard” per la comparazione.
I metodi diagnostici possono essere sud-
divisi in endoscopici e non endoscopici.
I metodi endoscopici includono la deter-
minazione della presenza dell’H. pylori
nelle biopsie della mucosa gastrica me-
diante istologia, test della ureasi, o esame
colturale microbiologico. I metodi non
endoscopici includono l’accertamento de-
gli anticorpi nel sangue intero o nel siero,
la ricerca dell’antigene fecale, ed il test
dell’urea radio marcata sul respiro (UBT)
o nel sangue. Gli ultimi due metodi e il
test della ureasi alla biopsia dipendono
dalla attività ureasica propria del batterio.
Questi identificano l’idrolisi dell’urea nel-
lo stomaco, che è un surrogato accettabi-
le per l’H. pylori, dal momento che lo sto-
maco umano non ha nessuna attività urea-
sica intrinseca. L’indagine diagnostica ot-
timale per uno specifico paziente sarà det-
tata dal contesto clinico; più precisamen-
te, il medico di medicina generale valu-
terà la sintomatologia e deciderà se è in-
dicato un UBT o una endoscopia del trat-

to digestivo superiore. Generalmente, la
ricerca degli anticorpi nel sangue intero,
nel siero o nelle feci è indicativo per una
infezione pregressa da Hp, in quanto il
test può rimanere positivo anche dopo
che l’infezione è stata eradicata. Infine,
la selezione dell’esame sarà naturalmen-
te influenzata dalla disponibilità locale e
dai costi. L’UBT rapido e non invasivo,
ormai disponibile come test in office, rea-
lizzabile anche nello studio del mmg, con-
sente di diagnosticare l’infezione attiva
da Hp e di confermare con certezza
l’avvenuta eradicazione dopo la terapia
appropriata.

LE TERAPIE
Le attuali linee guida raccomandano per
l’eradicazione dell’infezione, l’utilizzo
della Triplice Terapia ovvero la combi-
nazione di due antibiotici (amoxicillina
e claritromicina o metronidazolo) in as-
sociazione con un inibitore di pompa pro-
tonica della durata non inferiore a 7 gior-
ni. Negli ultimi anni però il successo di
questo tipo di terapia si è ridotto, in par-
te come conseguenza dello sviluppo del-
l’antibiotico-resistenza. Per tale moti-
vo,nuove strategie terapeutiche nzasono
ritenute indispensabili. È, infatti, ormai
noto come la resistenza alla claritromici-
na riduca il tasso di successo della Tripli-
ce Terapia standard a valori inferiori al
18-44%. Di conseguenza, per curare
l’infezione, molti pazienti necessitano di
due o più tentativi terapeutici. Per questo
motivo le attuali linee guida per la tera-
pia dell’infezione da Helicobacter pylo-

di Guido Sanna*
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di quello ottenuto rispettivamente con la
Triplice Terapia standard (77%) per 7
giorni o per 10 giorni. Bisogna notare che
la Terapia Sequenziale e quella standard
hanno lo stesso tasso di adesione da par-
te dei pazienti, la stessa incidenza di ef-
fetti collaterali e di tasso di interruzione
di terapia. La Terapia Sequenziale è sta-
ta concepita basandosi sull’osservazione
che il tasso di guarigione ottenuto som-
ministrando per 14 giorni una duplice te-
rapia (inibitore di pompa protonica ed
amoxicillina) seguita da 7 giorni di tripli-
ce terapia, era più elevato se confrontato
con quello ottenuto con la sequenza in-
versa (7 giorni di Triplice Terapia segui-
ta da 14 giorni di duplice terapia). Perciò
abbiamo ipotizzato che la duplice tera-
pia seguita dalla triplice fosse in grado di
eradicare l’infezione in un numero più
ampio di pazienti. Abbiamo scelto di ri-
durre ogni schema di trattamento a cin-

que giorni poiché è noto che la duplice
terapia, somministrata per meno di sette
giorni, possiede un tasso di efficacia del
50%, e che l’efficacia delle Triplice Te-
rapia è inversamente correlata con la ca-
rica batterica, con un tasso di efficacia
più elevato nei pazienti con una densità
batterica bassa nello stomaco. L’uso del-
l’amoxicillina nella fase terapeutica ini-
ziale offre diversi vantaggi, primo fra tut-
ti la bassa percentuale di resistenza ripor-
tata in letteratura. Diversi studi hanno mo-
strato che la Terapia Sequenziale è signi-
ficativamente più efficace rispetto alla tri-
plice nei Pazienti che presentano un’in-
fezione da ceppi di Helicobacter pylori
claritromicino-resistenti. In questi pazien-
ti il tasso di successo a seguito di Terapia
Sequenziale e di Triplice Terapia era ri-
spettivamente dell’83.9% e del 35.1%.
Nonostante l’elevata efficacia della Te-
rapia Sequenziale, in alcuni pazienti fal-

lisce. I risultati di una terapia di seconda
linea in questi pazienti sono stati riporta-
ti in studi recenti. Una Triplice Terapia
che include inibitori di pompa protonica,
levofloxacina e amoxicillina, tutti som-
ministrati per due volte al giorno è stata
proposta ottenendo un tasso di successo
dell’85.7% e dell’88.2%.Pertanto è di-
sponibile una valida terapia di seconda
linea per quei Pazienti in cui la Terapia
Sequenziale ha fallito. Le linee guida ita-
liane più recenti hanno proposto la Tera-
pia Sequenziale per 10 giorni come pri-
ma linea e la Triplice Terapia basata sul-
la levofloxacina per 10 giorni come se-
conda linea per il trattamento dell’infe-
zione da Helicobacter pylori nella prati-
ca clinica.

*Direttore Divisione Ricerca
FIMMG-METIS

Specialista in Gastroenterologia
ed Endoscopia Digestiva
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• L’infezione da Helicobacter pylori è la
principale causa di gastrite, di malattia
peptica, ed è correlata in modo signifi-
cativo ai linfomi gastrici a basso grado,
e più in generale al cancro gastrico, es-
sendo considerato un carcinogeno di
classe 1.

• La triplice terapia con inibitori di pom-
pa protonica, amoxicillina, e claritromi-
cina o metronidazolo è stata considera-
ta per lungo tempo la terapia di riferi-
mento per l’eradicazione dell’infezione.
Tuttavia, diverse meta-analisi hanno evi-
denziato una riduzione della sua perfor-
mance, con eradicazione media di circa
il 70%.

• Recentemente è stato proposto un nuo-
vo schema terapeutico, denominato te-
rapia sequenziale, che si basa sulla som-
ministrazione di inibitori di pompa pro-
tonica e amoxicillina per 5 giorni, segui-
to da claritromicina, tinidazolo ed inibi-
tori di pompa protonica per altri 5 gior-
ni. Una recente meta-analisi ha analiz-
zato tutti gli studi randomizzati control-
lati dove la terapia sequenziale è stata
paragonata alla triplice terapia, eviden-
ziandone la superiorità in termini di era-
dicazione, con incidenza di effetti colla-
terali sovrapponibili a quelli osservati
nella triplice terapia.

Prima della scoperta dell’Helicobacter py-
lori (H. pylori), la malattia peptica veniva
spesso riassunta nella massima “no acido,
no ulcera”, con il risultato che molti pa-
zienti assumevano una anti-acido terapia
per molti anni. Dopo la scoperta che l’in-
fezione da H. pylori rappresentava la prin-
cipale causa di malattia peptica, la gestio-
ne di questa patologia è cambiata signifi-
cativamente. Sia la terapia acido-soppres-
siva che l’eradicazione dell’infezione sono
efficaci nella guarigione delle ulcere pep-
tiche, le quali però è probabile che possa-
no recidivare se la terapia eradicante non
debella l’infezione. Mentre vi sono pochi
dubbi sull’efficacia della terapia eradican-
te nella malattia peptica, è importante va-
lutare se questo trattamento presenti un
rapporto di costo-efficacia favorevole. La
forte efficacia clinica di un trattamento re-
lativamente poco costoso quale l’eradica-
zione sembra suggerire che il trattamen-
to dell’H. pylori in questo contesto rappre-
senti un efficiente uso delle risorse. Infat-
ti, modelli economici hanno chiaramente
indicato che la terapia eradicante rappre-
senta un trattamento con un rapporto co-
sto-efficacia favorevole quando paragona-
to a nessun trattamento, o alla sola tera-
pia acido-soppressiva. A conferma di ciò,
due studi randomizzati controllati esegui-

ti rispettivamente negli Stati Uniti, ed in
Inghilterra, hanno dimostrato che l’eradi-
cazione dell’infezione nei pazienti con ul-
cera duodenale era statisticamente più ef-
ficace ed economica della terapia di man-
tenimento con antagonisti dei recettori
H2, con un risparmio di più di $500 nello
studio americano, e più di £40 nello studio
inglese. Questa situazione rappresenta uno
dei rari casi in economia sanitaria dove un
nuovo intervento è più efficace e meno co-
stoso del vecchio intervento: ovvero l’era-
dicazione dell’infezione nei pazienti con
ulcera peptica rappresenta dal punto di vi-
sta di costo efficacia la strategia dominan-
te. Non va inoltre dimenticato che la ma-
lattia peptica determina una significativa
riduzione della qualità di vita per i pazien-
ti, e che l’eradicazione dell’H. pylori miglio-
ri inoltre la qualità di vita di questi in ma-
niera più efficiente rispetto alla terapia aci-
do-soppressiva.

Estratto dallo studio presentato al 65° Con-
gresso Fimmg Metis da Luigi Gatta (Ospe-
dale della Versilia; Dipartimento di Scien-
za Cliniche, Università di Parma), Carlo Gar-
giulo (mmg, Roma), Dino Vaira (Diparti-
mento di Medicina Interna e Gastroente-
rologia, Università di Bologna)
email: berardino.vaira@unibo.it

La valutazione sotto il profilo dell’economia sanitaria dell’infezione
da Helicobacter Pylori
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IL CASO
La vicenda clinica di Francesco, 88 an-
ni, è tipica di quanto sopra.
Il paziente ha vissuto in gioventù un’esi-
stenza piena e ricca di storia: sottufficia-
le dell’esercito nel 1941 durante la cam-
pagna di Russia, era stato ferito da una
scheggia di granata di 6 cm che si era
conficcata nella coscia destra e che lì era
rimasta, orgogliosamente citata nei suoi
racconti. Aveva subito la frattura della
spalla sinistra e della tibia omolaterale
nel corso di un incidente stradale, duran-
te l’attività di collaudatore automobili-
stico (1949). Ha fumato fin da giovane
circa 20-30 sigarette al giorno fino al
1987, quando ha smesso da un giorno
all’altro. Di questi stessi tempi il riscon-
tro di ipercolesterolemia (valori di cole-
sterolo totale, anche con dieta povera di
grassi, variabili da 250 a 285 con HDL
45, trigliceridi 150); aveva anche assun-
to simvastatina 20mg con effetti collate-
rali caratterizzati da insonnia, cefalea e
mialgie e lieve rialzo di CPK, per il qua-
le si decideva di sospendere il farmaco
e di attenersi alla dieta. Nel 1991, in se-
guito ad una visita routinaria per un do-
lore addominale riferito di scarsa impor-
tanza, veniva casualmente riscontrata dal
medico curante una sospetta iperpulsa-
tilità addominale.
In seguito a valutazione da parte del chi-
rurgo vascolare che poneva diagnosi di
sospetto aneurisma dell’aorta addomi-

nale, il paziente era sottoposto prima a
ecografia dei grossi vasi con riscontro di
sospetto aneurisma dell’aorta addomi-
nale sottorenale e in seguito ad angio-
grafia digitalizzata venosa dell’aorta e
delle arterie femorali (Fig. 1) che con-
fermava la “dilatazione aneurismatica
fusiforme dell’arteria addominale nei due
terzi distali, di 5cm. Non interessamen-
to delle arterie renali che hanno calibro
e decorso nei limiti di norma.Arteria me-
senterica ndp. Ectasia dell’arteria iliaca
comune dx.”. Nulla alle arterie iliache
esterne, alle femorali comuni, profonde
e superficiali. Il paziente veniva quindi
sottoposto ad endoaneurismectomia con
innesto aortoaortico in elezione.
Nel 1994 il paziente era ricoverato per
episodio di fibrillazione atriale parossi-
stica dopo il quale veniva messo in tera-
pia con propafenone 150mg x 3 die. Nel
1997 nuovo ricovero per episodio di ma-
croematuria con riscontro ecografico di
cisti renale sinistra di 8.7cm al terzo me-
dio superiore. Cistoscopia negativa per
neoplasia e negativa anche la ricerca di
cellule tumorali nell’esame citologico
urinario.
Nel 2002 nuovo episodio di fibrillazio-
ne atriale regredita spontaneamente in
PS. All’ecocardiogramma mono-bidi-
mensionale e color doppler: lieve insuf-
ficienza aortica, minima insufficienza
mitralica, lieve ipertrofia ventricolare si-
nistra concentrica. Si propendeva per

continuare la terapia con propafenone
150mgx3 die e di aggiungere enalapril
5mg, visti i valori pressori ottimali. Ve-
niva comunque prescritta TC del torace
che evidenziava un’aorta ascendente di
3.8cm, arco di 4.3, aorta discendente di
3.3cm. La valutazione da parte sia del
chirurgo toracico che del chirurgo va-
scolare in merito ad un eventuale approc-
cio chirurgico dell’iniziale dilatazione
dell’arco era attendista e di controllo dei
valori pressori nel tempo.
Da quel tempo il paziente non aveva avu-
to problemi particolari e, per sua volon-
tà, non aveva seguito un follow up in
merito fino al 2009, quando il quadro
generale ha mostrato un deterioramen-
to lento e progressivo: dal punto di vista
neurologico il soggetto iniziava a pre-
sentare dismnesie, reiterazione e fissa-
zione del pensiero, forma ansioso-de-
pressiva con crisi scatenate da problemi
minimi. Era valutato dal medico curan-
te e da un neuropsichiatra, amico di fa-
miglia, che ponevano diagnosi di deca-
dimento cognitivo e forma di demenza
senile su verosimile base vascolare.Agli
esami generali si confermava una lieve
forma diabetica con glicemia basale di
120mg/dl, creatininemia 1.3, Hb 11,2,
GR 3640000, elettroliti, funzionalità epa-
tica, markers tumorali, psa, nella norma.
La TC cerebrale non evidenziava lesio-
ni focali, salvo una lieve dilatazione ven-
tricolare e un’atrofia diffusa della sostan-
za bianca. La radiografia del torace mo-
strava invece un voluminoso aneurisma
dell’arco aortico (Fig. 2) da approfondi-
re attraverso TC toracica, eseguita sen-
za mdc: “voluminoso aneurisma di tut-
ta l’aorta toracica più evidente a livello
dell’arco con misura massima trasver-
sale di 10cm condizionante impronta e
medializzazione del bronco principale
sx e minima dislocazione delle strutture
mediastiniche. Dilatazione aneurismati-
ca del tratto discendente dell’aorta tora-
cica che in sede sopradiaframmatica, al
passaggio toraco addominale presenta
un diametro massimo anteroposteriore
di 9cm. Non evidenti lesioni pleuropa-
renchimali in atto. Presenza di cisti re-
nale sx di 12cm”.
Di nuovo interpellati, i chirurghi vasco-
lari e toracici confermavano il compor-
tamento del 2002 giudicando l’eventuale
approccio chirurgico molto rischioso per
le complicanze intra e post operatorie e
propendevano sempre per la terapia di
controllo pressorio. Il paziente non ha
mai presentato dispnea, disfonia e disfa-

Decidere con la
mano sulla coscienza

di Stefano Nobili*

CASO CLINICO

Come spesso avviene, i casi che il
medico di famiglia incontra sul suo
percorso non sono quelli da
protocollo terapeutico con i classici
criteri di inclusione ed esclusione.
Nella maggioranza delle situazioni
siamo di fronte a pazienti con

polipatologia e che spesso
presentano aspetti diversi di una
medesima patologia. Poi esistono
problemi di gestioni di determinate
patologie riguardo la pertinenza
chirurgica, che cambiano l’approccio
vista l’età avanzata dei soggetti.

Aneurisma dell’aorta addominale
e dell’arco aortico in grande anziano
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gia. Dopo alcuni mesi dagli accertamen-
ti, si è verificato il decesso del paziente,
secondo il referto PS ospedaliero e viste
le modalità ex post, per “probabile mor-
te improvvisa in soggetto con aneurisma
dell’arco aortico di 10cm” (tampona-
mento cardiaco in fase di rottura, emo-
torace?).

COMMENTO
Il caso riguarda un soggetto con un qua-
dro patologico dei grossi vasi arteriosi,
con fattori di rischio modificabili (intol-
leranza ai glucidi – di vecchia dizione! –,
fumo e ipercolesterolemia) e non modi-

ficabili (età e sesso maschile). L’approccio
del 1991 all’aneurisma addominale è sta-
to corretto riguardo le linee guida: bas-
so rischio operatorio per diametro aneu-
rismatico entro i 5cm, non storia fami-
liare di aneurisma e ipertensione arte-
riosa, età =<70anni; rischio moderato
per il fumo in anamnesi (Pearce, Nor-
thwestern School of Medicine, oct 28,
2009, www.Emedicine.org).
Il problema sul che fare in un grande
anziano con segni di decadimento ge-
nerale si è posto drammaticamente
quando è stato scoperto, o a dir meglio
confermato, l’aneurisma di tutto il trat-

to ascendente-arco-discendente toraci-
co. La degenerazione aneurismatica è
comune nella popolazione anziana per
modifiche nella struttura del collageno
e dell’elastina dei grossi vasi, con fram-
mentazione delle fibre elastiche e ne-
crosi cistica della media arteriosa. La
maggioranza dei soggetti con aneuri-
sma toracico è diagnosticata casualmen-
te con una Rx del torace standard (Tseng
e Cohen, University of California nov
17, 2009, www.Emedicine.org). Certa-
mente le linee guida consigliano un fol-
low up riguardo l’accrescimento annua-
le delle dimensioni dell’aneurisma, ma
in questo caso non è stato eseguito al-
cun controllo nel tempo. L’aneurisma
dell’aorta ascendente può causare in-
sufficienza aortica, quello dell’arco di-
sfonia per interessamento del nervo ri-
corrente e l’aneurisma discendente può
comprimere trachea o bronco con con-
seguente dispnea, tosse, sintomi questi
ultimi che il paziente non ha mai rife-
rito. La letteratura consultata (di scuo-
la Usa) ha evidenziato la controindica-
zione “individualizzata” all’intervento
chirurgico in soggetti anziani o con con-
dizioni di comorbidità associate. Nel
caso descritto, la valutazione si è basa-
ta sul consiglio spassionato e umano di
chirurghi che hanno risposto tecnica-
mente ma anche con la “mano sulla co-
scienza”.

*Mmg, Fimmg, Milano

Figura 1

Figura 2



A
partire dal 2007 è stata av-
viata in Italia una campagna
di vaccinazione contro il Pa-
pillomavirus umano (Hpv),

un virus molto comune che si trasmet-
te per via sessuale. L’Hpv ha una dif-
fusione massima tra i giovani ma la sua
trasmissione non si lega a comporta-
menti sessuali a rischio né colpisce par-
ticolari fasce di popolazione, tant’è che
si stima che almeno il 70 per cento del-
la popolazione sessualmente attiva en-
tri in contatto con il virus almeno una
volta nella vita.
Il Papillomavirus è la causa di nume-
rose patologie infettive, genitali e non,
che colpiscono donne e uomini. La più
nota è il cancro del collo dell’utero, ma
questo virus è anche causa di altri tu-
mori, tra cui quelli di vulva, vagina,
pene, ano, orofaringe e dei condilomi
genitali.
L’Hpv rappresenta dunque una seria e
concreta minaccia per la salute. A dif-
ferenza delle altre malattie sessualmen-
te trasmesse, per combattere il virus la
prevenzione rappresenta l’unica mos-
sa vincente per dare scacco a questo
temibile nemico. L’uso del preservati-
vo, pur rimanendo uno strumento di
fondamentale importanza nella prote-
zione dalle malattie sessualmente tra-
smesse, non è totalmente efficace per
la prevenzione dell’Hpv perché il vi-
rus si trasmette anche solo per contat-
to intimo.
A oggi sono in commercio due vacci-
ni: il bivalente (Cervarix®) che pro-

tegge da due tipi di Hpv (il 16 e il 18)
ed è indicato per le donne dai 9 ai 25
anni, e il quadrivalente (Gardasil®)
che protegge dai tipi 6, 11, 16 e 18 ed
è indicato per le donne dai 9 ai 45 an-
ni d’età e per i maschi dai 9 ai 15 an-
ni. Entrambi i vaccini sono risultati
altamente efficaci e sicuri, garanten-
do una protezione da circa il 70% dei
casi di cancro del collo dell’utero. Il
quadrivalente offre altresì una prote-
zione dalle lesioni precancerose del-
la vulva, della vagina e dal 90% dei
condilomi genitali.
L’efficacia del vaccino quadrivalente
nel prevenire il 90% delle infezioni
persistenti e delle lesioni Hpv correla-
te nelle donne fino a 45 anni d’età è
stata ampiamente dimostrata da recen-
ti studi clinici.
Un’analisi condotta su oltre 17.000
donne e presentata lo scorso febbraio
al congresso Eurogin, ha inoltre evi-
denziato che in donne già sottoposte a
trattamenti di cura per una precedente
malattia da Hpv, (lesioni precancero-
se del collo dell’utero, della vulva e
della vagina) il vacci-
no quadrivalente è in
grado di ridurre del
65% le recidive.
Ma le novità non fi-
niscono qui: uno stu-
dio condotto lo scor-
so anno presso il
Centro di Salute Ses-
suale di Melbourne
ha registrato, dopo un

solo anno di campagna di vaccinazio-
ne con il vaccino quadrivalente, una
riduzione del 50% dei nuovi casi di
condilomi genitali nelle donne fino a
28 anni, ovvero il target del program-
ma vaccinale.
Il vero problema ancora irrisolto rima-
ne però l’effettiva copertura vaccinale
della popolazione a rischio. Ad oggi la
situazione italiana è ancora a macchia
di leopardo a causa di una disomoge-
neità tra quelle che sono state le scelte
operate a livello regionale e l’obietti-
vo nazionale di sanità pubblica.
La vaccinazione è gratuita e raccoman-
data per le ragazze dodicenni. A circa
tre anni dalla partenza del programma
di prevenzione, nonostante la chiama-
ta attiva da parte delle asl e la gratui-
tà, i dati di copertura in questa fascia
sono molto diversi tra le varie regioni
e in alcuni casi ancora bassi.
Per cercare di favorire in modo concre-
to l’accesso a questa vaccinazione an-
che da parte delle altre fasce d’età per
le quali la vaccinazione è indicata ma
che non rientrano nella gratuità, in mol-
te Regioni è stato avviato il “social pri-
ce” o co-pagamento, una misura eco-
nomica consistente nell’offerta presso
le ASL della vaccinazione anti-HPV ad
un prezzo sostanzialmente ridotto ri-
spetto a quello praticato in farmacia
(circa un terzo del prezzo al pubblico).
A seconda della regione di appartenen-
za, il social price è offerto alle ragaz-
ze fino a 18 o fino ai 26 anni di età.
Questa possibilità e opportunità met-
te in condizione molte donne di poter
scegliere liberamente e consapevol-
mente, dietro consiglio del proprio me-
dico, come proteggere la propria salu-
te nel modo più completo, sicuro ed
efficace possibile.
Alla libertà di scelta deve però accom-
pagnarsi anche un’adeguata ed effica-
ce informazione sulla patologia, sul-
le opzioni di prevenzione primaria e
secondaria e sui trattamenti disponi-
bili. Un compito, quest’ultimo, che

non spetta soltanto al
ginecologo ma anche
al medico di fami-
glia, il primo e più
assiduo interlocutore
delle donne.

*Direttore della
Clinica Ostetrica
e Ginecologica

dell'Università degli
Studi di Palermo

Copertura vaccinale:
obiettivi lontani

Vaccinazione HPV

di Antonio Perino*

SCIENZA

� � A tre anni dall’avvio delle campagne di vaccinazione contro il Papillomavirus
la copertura obiettivo rimane lontana.
Nuovi dati, intanto, confermano l’efficacia dei vaccini

Il Papillomavirus è la
causa di numerose
patologie infettive,
genitali e non,
che colpiscono
donne e uomini

AVVENIRE MEDICO 10-2010 25



I
l Diabete Mellito (DM) per la sua ele-
vata prevalenza, la sua lunga durata
d’impatto, l’ampio spettro di compli-
canze e per le sequele, emotive e psi-

cologiche, rappresenta un
problema sanitario rilevan-
te per la popolazione anzia-
na. Inoltre è noto come la
prevalenza del DM nella po-
polazione aumenta progres-
sivamente con l’aumentare
dell’età almeno sino ai 65-
70 anni di età (figura). Per
tale ragione, oltre che per il
previsto aumento dell’invecchiamento
della popolazione generale, si assisterà
ad un progressivo in-
cremento di diabetici
anziani nel corso del-
le decadi future.
Le ragioni alla base
dell’incremento del rischio di DM con
l’invecchiamento sono complesse e non
ancora del tutto comprese, anche se si
può di certo affermare che concorrono
sia una riduzione della sensibilità insuli-
nica (insulino-resistenza), sia una relati-
va riduzione progressiva della secrezio-
ne insulinica. Si possono così distingue-
re due popolazioni distinte tra di loro:
• diabetici divenuti anziani
• gli anziani divenuti diabetici.
Il primo gruppo è costituito di diabeti-
ci di tipo 1 e di tipo 2 divenuti anziani,
abituati alla malattia, e non pone ecces-
sive difficoltà di gestione, comportan-
do solamente una adeguata revisione
degli obiettivi terapeutici.
Il secondo gruppo, quello dei pazienti di-
venuti diabetici dopo i sessantacinque
anni, per le peculiarità tipiche dell'età, è
quello che pone più problemi dal punto
di vista terapeutico e gestionale, con la

necessità di modificare abitudini di vita
ed alimentari inveterate. Sul piano pro-
gnostico, più ancora che sull’aspettativa
di vita, la presenza del DM nell’anziano

rappresenta un importante
fattore di rischio per la com-
parsa di disabilità, che è più
evidente nei pazienti con età
inferiore agli 80 anni. Alla
disabilità concorrono, oltre
alle complicanze micro- e
macrovascolari del diabete
(retinopatia, cardiopatia
ischemica, ecc.), i disturbi

cognitivi, che sono più frequenti nei pa-
zienti insulino-trattati ed in quelli con al-

tre patologie concomi-
tanti (in particolare
l’ipertensione).
Altro importante pro-
blema spesso misco-

nosciuto nel diabetico anziano è rappre-
sentato dal rischio delle ipoglicemie. I
principali fattori predisponenti sono: uno
scorretto o inadeguato apporto nutrizio-
nale, la compromissione dello stato co-
gnitivo (mancata percezione dei sinto-
mi), la politerapia e la scarsa adesione
alla stessa, la difficoltà a correggere pre-
cocemente le ipoglicemie, l’insufficien-
za epatica o renale, le comorbilità che
confondono o mascherano i sintomi.
Gli obiettivi della terapia del DM del-
l’anziano non differiscono dalle altre ca-
tegorie di diabetici. È tuttavia necessa-
rio che il Mmg valuti l’anziano nel suo
insieme: vanno infatti tenuti ben presen-
ti alcune peculiarità tipiche di questa età
che tuttavia condizionano notevolmen-
te la gestione pratica. Questi possono es-
sere così riassunti ed elencati:
• gli obiettivi terapeutici perseguibili, pur

dovendo essere in ogni caso stabiliti,

sono spesso diversi da quelli di una per-
sona diabetica di età adulta;

• la terapia dietetica riveste un ruolo me-
no importante;

• l’attività fisica può essere un serio pro-
blema per l’anziano che spesso non ha
la possibilità di eseguire neanche mo-
desti movimenti;

• se sono presenti limitazioni di tipo mo-
torio, visivo, intellettivo, cognitivo, può
essere prudente scegliere il minor ri-
schio terapeutico piuttosto che il trat-
tamento teoricamente più adeguato;

• controindicazioni e posologia dei farma-
ci antidiabtici devono essere attentamen-
te considerate e valutate in relazione al-
le altre terapie che il paziente esegue ed
in base alle limitazioni fisiche, sociali ed
economiche che il paziente presenta;

• spesso può essere utile, se non in alcu-
ni casi indispensabile, coinvolgere un
familiare nel percorso educativo e nel-
la gestione pratica della malattia della
persona anziana, e dare al paziente stes-
so solo semplici informazioni di base
(ad esempio sull’ipoglicemia).

Nessuna terapia può essere considerata
totalmente sicura in questi pazienti, ma
nessuna terapia può essere negata a prio-
ri con il solo criterio dell’età avanzata.
Il medico di famiglia (Mmg) è il profes-
sionista che ha in cura il paziente anzia-
no con DM, spesso lo conosce già da
molti anni per un rapporto di fiducia che
si è instaurato nel corso di numerosi an-
ni di vita. Conosce bene anche la sua re-
te di sostegno e le sue condizioni socioe-
conomiche. È anche il medico che ha in
cura l’intero insieme di problemi sani-
tari di una persona che spesso ha una

Servono più strumenti
per migliorare l'attività
clinica e professionale

Al via un progetto
per il paziente diabetico anziano

di Walter Marrocco, Andrea Pizzini e Gallieno Marri

SCUOLA NAZIONALE DI MEDICINA DEGLI STILI DI VITA

�segue a pag. 28

PERSONE CHE RIFERISCONO DI AVERE IL
DIABETE. Pool Asl - Passi 2007-2009 %
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La sanità
è un teatro

C
laudio Capitini è un giornali-
sta che dirige da anni l’Ufficio
Stampa e Comunicazione del-
le Usl di Verona. Forte della

sua pluriennale esperienza si è cimenta-
to nella scrittura di un libro sul mondo
sanitario, Il palcoscenico della cura. Ca-
pitini paragona il mondo sanitario ad un
grande teatro in cui tutti i personaggi (ma-
lati, medici, infermieri, amministrativi
ecc) si muovono come attori, seguendo
un filo conduttore che dovrebbe essere
quello della difesa della salute e della dif-
fusione a qualunque livello del benesse-
re fisico, psichico e sociale sia nella so-
cietà che per i singoli individui.
Leggendo questo libro, si ha l’impressio-
ne che davvero ciascuno dei protagonisti
abbia il suo preciso ruolo con un vestito

costruito addosso (i malati sono in pigia-
ma, i medici in camice bianco, gli infer-
mieri indossano calzoni e casacca bian-
chi, gli amministratori giacca e cravatta).
Ma questo non è che un aspetto del mon-
do sanitario dove intervengono moti altri
fattori. L’aspetto “economicistico” appa-
re nella sua inadeguatezza, poiché il pa-
ziente non può certo essere ridotto ad un
oggetto che ha un costo o peggio a “qual-
cosa” che dovrebbe produrre reddito.
Ma la “rappresentazione teatrale” ha an-
che delle evidenti crepe, corruzione e
raccomandazioni che soprattutto in al-
cune aree del nostro Paese la fanno da
padrone. E un’altro aspetto di questo par-
ticolare teatro riguarda la metamorfosi
degli attori: i medici non sono più con-
siderati credibili come nel passato, i pa-

media di 3-5 malattie croniche da con-
siderare contemporaneamente. Ogni per-
sona deve essere considerata come uni-
ca nell’insieme delle variabili bio-clini-
co-sociali che lo compongono.
In questi ambiti la Fimmg-Metis è da
tempo impegnata nello sviluppo di stru-
menti per consentire ai Mmg di miglio-
rare le proprie performance in ambito
clinico-professionale; molte di queste
esperienze si sono concretizzate nella
Scuola Nazionale di Medicina degli Sti-

li di Vita. Nello specifico, per il pazien-
te diabetico anziano la Scuola Naziona-
le di Medicina degli Stili di Vita con la
Fondazione Sanofi Aventis intende svi-
luppare un percorso formativo che, cre-
ando strumenti e metodi per affrontare
tutti i problemi diagnostico-gestionali
accrescendo nella MG la cultura della
Comunicazione come Relazione, inteso
come imprescindibile prerequisito per
un approccio comportamentale. Obiet-
tivo di questo percorso formativo è quel-
lo di ottimizzare il rapporto fra medico

e paziente, mettendoli sullo stesso pia-
no, fornendo al medico strumenti per os-
servare il paziente e, contestualmente,
un metodo di autovalutazione anche con
il confronto con colleghi che si sono im-
pegnati in questo stesso studio. Tutto ciò
potrà condurre medico e paziente a scel-
te condivise e consapevoli evitando quel
disagio che, non ultimo, ha ripercussio-
ne anche di tipo economico (esagerata
prescrizione per autodifesa, etc), ma che
principalmente è causa di burn-out e di-
saffezione per la professione.

Un nuovo libro di Claudio Capitini

zienti grazie a mezzi di comunicazione
(internet per esempio) credono di sape-
re tutto. Tutto questo ha dato origine a
quel fenomeno, impensabile fino a qual-
che decennio orsono, della medicina di-
fensiva. D’altronde, quando “Quaranta
medici vengono denunciarti ogni gior-
no con una media di 15.000 casi all’an-
no. E sapendo che ogni medico italiano
ha - in vent’anni di attività - l’80 % di
probabilità di finire in tribunale” come
non pensare alla necessità di introdurre
correttivi comunicativi fra medici e pa-
zienti e riflettere proprio sull’importan-
za di una corretta informazione? Pro-
prio questo è il centro della riflessione
di Capitini, insieme alla sottolineatura
che, nonostante tutto, nel teatro della sa-
lute avvengono giornalmente episodi di
grandissima portata umana e scientifi-
ca ed esistono attori di eccellenza, ca-
paci di produrre salute laddove solo
qualche anno fa dominava una fatale
rassegnazione. Ed è questo che apre la
porta alla speranza. P.G.
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