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S i g n o r M i n i s t ro, quali saranno le principali ini-
ziative in merito alla salvaguardia e alla pro m o-
zione del patrimonio artistico Italiano?
Il mio progetto per il patrimonio nazionale prevede
tre punti: la creazione di una direzione generale per
i musei italiani, la valorizzazione dei parchi archeo-
logici e la gestione autonoma del patrimonio storico
e artistico nazionale. Riguardo il primo punto,
intendo individuare con un concorso internazionale
una figura manageriale capace di coordinare un pro-
getto di rilancio complessivo del sistema museale
italiano. Per quanto riguarda i parchi archeologici,
intendo porre fine ai finanziamenti a pioggia, come
accaduto in passato, ma concentrare le risorse
disponibili: metterò a disposizione 20 milioni di
euro provenienti da Arcus, cui si aggiungeranno i
finanziamenti provenienti dalle fondazioni banca-
rie, interessate a partecipare a questo progetto.
Infine, in un quadro politico che ha fatto del federa-
lismo la sua parola d’ordine, assicuro che le gestio-

ni autonome di Comuni, Province e Regioni, in part-
nership con soggetti privati, rappresentano lo stru-
mento giusto per far uscire dalla crisi il patrimonio
culturale italiano e far fronte alla carenza di risorse
che attanagliano il Ministero.

È da poco terminata la sessantacinquesima edi-
zione della Mostra del Cinema di Venezia. Cosa
intende fare per il cinema italiano?
Innanzitutto, vorrei ricordare il recente successo per
il sistema cinematografico ottenuto grazie al soste-
gno dei Colleghi parlamentari con il ripristino da
parte del Governo del tax credit e del tax shelter:
misure di agevolazione fiscale che permettono alle
imprese di accedere al credito d’imposta per la
produzione di nuovi film e di detassare gli utili.
Sono certo che questi strumenti aiuteranno molto il
cinema italiano, che sta tra l’altro conoscendo una
stagione felice con i successi a Cannes per Gomorra
e ll divo  e la presenza di quattro film in concorso
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a Venezia. Inoltre intendo realizzare in Italia
un’Agenzia nazionale per il cinema sul modello del
Centre National de la Cinématographie francese. È
un modo per semplificare, visto che ingloberà tutte
le realtà statali esistenti nel campo cinematografico.

Il paesaggio è un aspetto fondamentale del nostro
patrimonio: quali azioni ha in programma per l a
sua tutela ed il suo re c u p e ro ?
Nel 2004 il Governo Berlusconi ha varato per ini-
ziativa del Ministro Giuliano Urbani il Codice per i
beni culturali e il paesaggio, uno strumento innova-
tivo elaborato assieme alle Regioni e agli Enti
Locali per adeguare la normativa alla nuova realtà
italiana. Uno strumento volto alla  tutela, recupero e
riqualificazione dei paesaggi anche alla luce della
Convenzione europea del Paesaggio di Firenze del
20 ottobre 2000, in cui viene ribadita l’importanza
del paesaggio sul piano culturale, ecologico,
ambientale e sociale, anche come risorsa favorevole
dell’attività economica. Ho avuto modo di osserva-
re che nelle città devastate dalla bruttezza e dal
degrado si annidano fenomeni allarmanti di disagio
sociale: la bruttezza e il degrado generano violenza.
Per questo dobbiamo investire sulla bellezza.
Riportare l’arte nel cuore delle città. Sono convinto
che occorre avviare una grande politica nazionale
per il recupero del nostro paesaggio, perché dove
non c’è bellezza, non c’è creatività, non c’è voglia
di fare, non c’è l’humus indispensabile perché pos-
sano svilupparsi processi di crescita civile e produt-
tiva. Per questo, lo scorso 11 luglio, ho portato in
Consiglio dei ministri il disegno di legge sulla qua-
lità architettonica, che riprende la proposta del
Ministro Urbani. Il provvedimento prevede in parti-
colare la promozione dei concorsi di architettura,
premi ai giovani professionisti, obbligo delle ammi-
nistrazioni pubbliche all’inserimento di opere d’ar-
te, destinando il 2% della spesa per nuovi edifici di
importo superiore a un milione di euro, piano trien-
nale per la qualità architettonica. 

Si è parlato molto dei tagli alla cultura, qual è la
s i t u a z i o n e ?
Le risorse per la cultura sono sempre state poche e
i n s u fficienti, ma è anche vero che a volte vengono
spese male o addirittura non vengono spese per l’i-
n e fficienza della macchina burocratica dello Stato. I
tagli perciò non devono essere visti come un male.
Un simile intervento può e deve diventare l’occa-
sione per coinvolgere i privati e gli enti locali nella

gestione dei beni culturali e allo stesso tempo per
riformare una struttura burocratica finalizzata alla
conservazione e alla tutela e meno allo sviluppo e
a l l ’ i n n o v a z i o n e .

Turismo e cultura si compenetrano?
Insieme a importanti operatori italiani, soprattutto
del settore turistico, abbiamo rilanciato il Progetto
Magnifico. L’iniziativa intende costituire un siste-
ma integrato di comunicazione e di promozione per
d i ffondere, presso il vasto pubblico dei “viaggiato-
ri”, conoscenze e informazioni sul patrimonio cultu-
rale e sugli eventi del Ministero per i Beni e le
Attività Culturali. In particolare, le aziende coinvol-
te avranno il compito di informare continuativa-
mente i propri clienti e utenti sulle mostre, gli even-
ti culturali, le iniziative museali che, di volta in
volta, verranno segnalate dal Ministero per i Beni e
le Attività Culturali per il loro straordinario valore.
Inoltre sto lavorando con il Sottosegretario al turi-
smo, Michela Brambilla, a un piano per la valoriz-
zazione degli itinerari turistico culturali. Insieme
vogliamo dar vita a un progetto di gestione innova-
tivo e unificante, che sappia guidare il turismo cul-
turale lungo itinerari nuovi e ancora poco conosciu-
ti, ma di straordinaria importanza storica artistica
paesaggistica e gastronomica, affidando la gestione
di servizi a chi dimostra di avere idee e le capacità
gestionali migliori. 

Quali sono gli obiettivi del suo mandato?
Innanzitutto custodire ciò che ci è stato tramandato
dal passato, un impegno significativo considerando
l’enorme patrimonio presente in Italia, ma tra i miei
obiettivi c’è anche quello di sostenere l’arte dei
nostri tempi in modo da lasciare alle nuove genera-
zioni segni tangibili della nostra civiltà.

Enrico Hüllweck
Capo Segreteria Ministero per i 

Beni e le Attività culturali
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La percezione che le città siano
divenute meno sicure e che il citta-
dino sia esposto a un numero sem-
pre crescente di crimini e delitti è
questione molto attuale. Si parla
sempre più di un aumento della cri-
minalità dovuto all’alta presenza di
extracomunitari irregolari, di feno-
meni di devianza giovanile che ini-
ziano il giovane a crimini sempre
più gravi ed altro ancora.
Quello che, tuttavia, desta parti-
colare interesse e sorpresa è come
certe nozioni basilari di sicurezza
pubblica e alcune teorie storiche
ancora attuali e validate nel
tempo oggi vengano completa-
mente ignorate.
La paura di rimanere vittima di un
reato, le tensioni causate dai ritardi
e dagli squilibri nei processi di inte-
grazione etnica e culturale, la sen-
sazione di emarginazione sociale,
la percezione diffusa di insicurezza
esistenziale, fisica, ambientale e
patrimoniale, sono tutti fattori che,
negli ultimi anni, hanno inciso
profondamente sulla qualità della
vita negli ambiti metropolitani.
Molte scelte progettuali, per quanto
riguarda la struttura urbanistica,
hanno via via prodotto evidenti pro-
blemi nel tessuto umano e relazio-
nale. Ciò ha favorito la creazione di
nuovi ghetti nei centri urbani e l’e-
dificazione di interi quartieri-dor-
mitorio nelle periferie più degrada-
te e alimentato comportamenti
aggressivi negli strati più emarg i n a-
ti della popolazione.
A questo proposito, riscoprire le
teorie e gli studi del medico, antro-

pologo e criminologo Cesare
Lombroso sorprende sempre,
soprattutto in una società come la
nostra che tende ad ignorare gli
eventi storici e le loro ricadute sulle
problematiche di attualità.
Alla fine del 1800 Cesare
Lombroso, dopo attenti studi di epi-
demiologia criminale, evidenziò la
correlazione tra aumento del costo
del pane e aumento dei comporta-
menti criminali; mise altresì in evi-
denza come i comportamenti crimi-
nali si amplificano nel momento in
cui più soggetti devianti vivono e si
aggregano tra di loro.
C’è da riflettere oggi su questi dati
“lombrosiani”, dove le conse-
guenze degli aumenti incondizio-
nati e spesso speculativi dei gene-
ri di prima necessità non vengono
attenzionate e valutate da chi si
occupa di politiche della sicurezza
e non c’è da stupirsi, quindi, se
assistiamo all’aumento della cri-
minalità urbana.
Anche le teorie di Lombroso legate
alla fisiognomica possono avere,
con le opportune modifiche, una
attualizzazione nelle moderne teo-
rie sulla genesi del comportamento
c r i m i n a l e .
Un soggetto che vive a contatto con
un mondo emarginato, dove ci sono
droghe, comportamenti delinquen-
ziali, situazioni abitative e struttu-
rali precarie, dove mancano luoghi
ricreativi ed associativi che non
siano i soliti bar con videopoker, è
chiaro che imparerà a vivere assi-
milando comportamenti e linguaggi
che facilitano le condotte criminali.

In questo scenario, il pieno recupe-
ro urbanistico delle città e l’adozio-
ne di un più efficace sistema
integrato di controllo sociale e di
prevenzione della criminalità costi-
tuiscono i presupposti indispensa-
bili per un controllo del fenomeno.
La creazione di studi appropriati
per la costruzione di città vivibili e
sicure deve essere una componente
essenziale della moderna tutela
della salute e sicurezza pubblica,
specie oggi, dove i rapporti umani
si instaurano all’insegna della
superficialità e insicurezza, dove
l’incontro con l’altro è consumato
velocemente per essere “utile e
p r o d u t t i v o ” .
Se immaginiamo le città con i quar-
tieri progettati secondo una dimen-
sione umana che preveda spazi di
verde, sistemi di illuminazione ade-
guati, centri sociali e ricreativi
rivolti alle varie fasce di età, presi-
di di sicurezza pubblica
(Commissariato di pubblica sicu-
rezza, Stazione dei carabinieri) fun-
zionanti e radicati nel territorio,
adeguati sistemi capillari di video-
sorveglianza, strutture sanitarie
composte da ambulatori di medici-
na generale, farmacie ed altro, allo-
ra otteniamo non più quartieri-dor-
mitorio ma veri e propri mondi
urbani dove il vivere non è più un
problema di sopravvivenza civile,
ma diviene piacevole e rassicuran-
t e .
Nella nostra attuale situazione la
città sta diventando sempre meno
vivibile proprio perché non è più
frequentata, vale a dire non è “vis-
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suta”. Si tendono a privilegiare i centri storici per attività
culturali e ricreative, mentre si lasciano le periferie in
stato di completo abbandono culturale.
Imparare a costruire periferie a dimensione umana, dove
le necessità del singolo vengano tenute in debita consi-
derazione, contribuisce in modo notevole a ridurre l’im-
patto di patologie mentali, che sfociano poi nei disturbi
di personalità e nei comportamenti criminali.
I vantaggi indotti, in termini di salute pubblica, sono
notevoli: studi condotti in realtà abitative della Finlandia
e della Svezia hanno evidenziato come nei quartieri peri-
ferici, organizzati secondo lo schema di abitazioni di
altezza non superiore ai tre piani, con scuole, giardini e
spazi verdi adeguati, luoghi di culto, posti di polizia, pre-
senza di almeno due luoghi aggregativi e ricreativi, far-
macia, struttura sanitaria di pronto intervento, ambulato-
rio di medicina generale, ecc., producano un numero
ridotto di patologie mentali, tipo depressione e disturbi
di personalità, un numero minore di crimini e violenze
intra ed extrafamigliari e una riduzione del consumo di
ansiolitici ed antidepressivi.
La spersonalizzazione degli agglomerati urbani porta
l’individuo ad isolarsi oppure, per sopravvivere al cre-
scente disagio, a riunirsi in gruppi di altri individui che
seguono le logiche del più forte, che portano quindi a
comportamenti prevaricanti e sempre più violenti. Un
errore fondamentale è , per esempio, quello di inserire
più gruppi a rischio di devianza in un unico quartiere: è
la ghettizzazione che inevitabilmente determina gli indi-
vidui devianti a riunirsi e ad agire in senso criminale.
La costruzione delle città secondo le logiche della sicu-
rezza urbana è il modo migliore per prevenire fenomeni
criminali e anche numerose patologie mentali.
Lo stesso Lombroso caratterizzava il criminale come
“pazzo morale”, in cui i fattori che concorrevano nel
determinismo dell’azione delittuosa venivano identifica-
ti nei fattori meteorici, climatici, geologici, di razza, di
alimentazione, di uso di alcool, di condizioni culturali ed
economiche, di religione, di età e sesso.
Ebbene, sempre considerando le teorie storiche, pur con
i loro limiti, risulta possibile constatare come il vivere in
un quartiere-ghetto, dove la dimensione umana delle
relazioni sociali e ricreative risulta compromessa, dove
si sopravvive e ci si attrezza per una vera e propria lotta
quotidiana con i problemi economici, famigliari, di sicu-
rezza e molto altro ancora, sia altamente eziologico
rispetto a patologie mentali quali depressione, disturbi di
personalità, psicosi da innesto, psicosi transitorie, uso di
sostanze stupefacenti, alcoolismo, suicidio, ecc.
Il modo di strutturare un quartiere, o una città, è rilevan-
te ai fini della prevenzione del crimine urbano e della

patologia mentale che si può innestare: non basta infatti
aumentare l’attività delle forze dell’Ordine (occorrereb-
be un numero di uomini rilevantissimo), e non basta nep-
pure proporre sistemi di videosorveglianza senza una
valutazione dei criteri selettivi delle aree a rischio.
Il lavoro per così dire “preventivo” deve cominciare
dalla strutturazione urbana, che deve porre l’uomo frui-
tore al centro unico dell’interesse. E così le persone
devono poter utilizzare piazze e strade ben illuminate, la
sera; i sottopassaggi devono essere videosorvegliati,
illuminati e puliti; devono esserci l’oratorio, i centri di
aggregazione a scopo ricreativo, i cinema, i locali pub-
blici aperti anche a tarda sera, i negozi, ecc. Se i cittadi-
ni hanno a disposizione nel loro quartiere anche una
biblioteca, nonché un posto di polizia, assieme a tutti i
servizi anzidetti, potranno uscire ogni mattina per il
lavoro e le altre necessità avendo dinnanzi a sé, e tutto
intorno, un quartiere che infonde il piacere di abitare e
così nascerà la voglia di tornare dal lavoro per utilizzare
il loro quartiere per tutte le potenzialità offerte, anche
ricreative e di svago, e non solo per realizzare la triste
equazione lavorare-dormire.
Anche le più recenti indagini antropologiche finiscono
per considerare l’uomo come un centro di forze, dove
c’è un Io che non è in grado di dominare il suo fonda-
mento e dove operano delle forze che non sono solo di
natura biologica, ma anche di tipo sociale: l’uomo
apprende dall’ambiente e se l’ambiente dove vive è pre-
cettore di disagio, devianza, condotte criminali, allora il
comportamento umano si adeguerà a ciò che impara da
quello che lo circonda.
Prevenire il crimine urbano? Si può, ma si devono rifor-
mulare i quartieri e le città con uno studio preciso che
ponga il cittadino come fruitore attivo del quartiere, non
inteso come posto di sopravvivenza urbana o quartiere-
dormitorio, perché in tal modo diventerebbe immediata-
mente luogo ambìto dalla criminalità, e come tale risul-
terebbe anche di difficile controllo da parte dello Stato,
nelle sue varie articolazioni.

Vincenzo Savatteri, Criminologo
Luciana Fici, Psichiatra

Romano Guarnaccia, Av v o c a t o
Cinzia A rrigo e Angela Patrizia Marino, Assistenti Sociali
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Non vi è alcun dubbio che negli
ultimi anni, nel mondo occidenta-
le, il rapporto medico-paziente
abbia subito un profondo cambia-
mento, sia nell’approccio cultura-
le al problema, sia in termini di
nuove regole che hanno finito per
condizionare il modo dell’ap-
proccio stesso.
Mi riferisco al Codice deontolo-
gico sul consenso informato, alla
legislazione sulla privacy, alla
Carta di Parigi del 2000 sui dirit-
ti dei malati di tumore, al dibatti-
to sul testamento biologico,
all’autodeterminazione del mala-
to nella scelta delle cure, ecc.
Tutto ciò ha contribuito a cambia-
re radicalmente il tradizionale
rapporto medico-paziente: dal
paternalismo del medico che tutto
sa, o “sa cosa è meglio dire e
fare”, ci si è indirizzati ad un
modello di medicina centrata sul
paziente, che dal ruolo di ricevi-
tore passivo delle cure è passato a
quello di compartecipe fruitore.
Una medicina “centrata sul
paziente”, vero arbitro decisio-
nale delle cure, con il medico
che, oltre a curare la malattia,
deve farsi carico anche delle
aspettative e preoccupazioni del
paziente sugli aspetti diagnosti-
ci, nonché della sua adesione
alle terapie.
In tale contesto si inseriscono i
molteplici studi volti a valutare
la soddisfazione del paziente per
le cure ricevute, indice indiretto
della buona comunicazione del

paziente con il medico e con
tutto il personale infermieristico.
Che una buona comunicazione
sia basilare nel rapporto medico-
paziente è fatto ben noto. I pro-
gressi nel campo della
Psiconcologia dimostrano come
l’abilità comunicativa non sia
qualcosa di innato, alla portata di
“ogni buon medico”, o che si
impari facilmente dall’esperien-
za dei Colleghi più anziani, ma
piuttosto si tratta di tecniche
insegnate e apprese mediante
training evidence-based.
Nel corso della sua esperienza
professionale ogni medico ha
tante volte dovuto comunicare
“cattive notizie” in grado di
influenzare, e talvolta sconvol-
gere, la vita del suo paziente:
dalla diagnosi di grave malattia,
o di ripresa del processo morbo-
so, al fallimento delle cure, alla
prognosi infausta, ai possibili
e ffetti collaterali delle varie tera-
pie, alle cure palliative, al rap-
porto più o meno difficile con i
famigliari. Il modo con cui il
medico si relaziona col paziente,
fornendo tutte le possibili infor-
mazioni, influenzerà poi le capa-
cità del paziente di comprendere
il suo stato effettivo di salute, il
suo grado di soddisfazione e di
adesione alle cure, sino alle
eventuali e malaugurate contro-
versie medico-legali, sempre sin-
tomo di una distonia di rapporto-
c o m u n i c a z i o n e .
Poche Facoltà di Medicina

hanno introdotto nei propri Piani
di studio l’insegnamento della
comunicazione in Oncologia
all’interno dei Corsi di Chirurg i a
od Oncologia. Un’indagine con-
dotta su pazienti italiani con
tumore in stadio avanzato
(Annali dell’Istituto Carlo
Forlanini, 1992) indica come dal
’90 ad oggi non sia migliorata la
consapevolezza, da parte del
paziente oncologico, della pro-
pria condizione clinica.
Spesso non vi è la consapevolez-
za di essere affetti da “una
malattia incurabile”, non si è
stati informati che la “chemiote-
rapia è talvolta intrapresa solo a
scopo palliativo e non curativo “,
per non parlare poi dell’inseri-
mento del paziente in studi clini-
ci randomizzati, controllati con
placebo, per finire al testamento
biologico ed al corteo di dibattiti
s u l l ’ a rg o m e n t o .
Tutto ciò per puntualizzare come
la comunicazione sia al centro di
un interesse sempre crescente in
grado di trasformare e rivoluzio-
nare la pratica clinica quotidia-
n a .
In campo oncologico, la comuni-
cazione medico-paziente rappre-
senta un ambito comunicativo
ancor più difficile e complesso.
Dinnanzi agli stati di ansietà,
preoccupazione e depressione,
che coinvolgono il malato onco-
logico ed i suoi famigliari, i
medici ed il personale infermie-
ristico debbono confrontarsi con

LA COMUNICAZIONE 
MEDICO-PAZIENTE IN ONCOLOGIA
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il senso di paura e di incertezza
dei pazienti, dovendo comunica-
re il più delle volte notizie infau-
ste o richiedere il consenso a
trattamenti complessi.
In questo difficile contesto
comunicativo si innestano le
capacità di rapporto e di identifi-
cazione di bisogni reali del
paziente. L’informazione deve
essere adattata in rapporto alle
capacità di comprendere e deci-
dere da parte del singolo pazien-
te. Ed è dimostrato come le capa-
cità comunicative siano in grado
di influenzare positivamente, o
al contrario negativamente, il
benessere psichico e fisico del
paziente stesso.
Dal versante opposto, cioè quel-
lo dello specialista oncologo, la
scarsa preparazione o, meglio,
l’incapacità di rispondere eff i c a-
cemente ai bisogni del paziente è
spesso alla base di un maggiore
rischio di burnout. Un medico
stressato nel comunicare notizie
cattive al paziente, che trascina
questo suo stato d’animo anche
al di là del semplice aspetto
comunicativo (pertanto con un
alto livello di burnout), è quello
che comunica in maniera meno
e ff i c a c e .
Partendo dalla considerazione
che la capacità di comunicazione
è qualcosa di personale, di istin-
tivo, di radicato nelle abitudini,
e che pertanto è alquanto diff i c i-
le riuscire a modificare le capa-
cità comunicative del singolo,
sono stati messi a punto dei pro-
grammi in grado di fornire le
basi teoriche della comunicazio-
ne. I programmi di training per
le capacità comunicative si basa-
no su quattro componenti: cogni-
tiva, comportamentale, di mode-
ling, aff e t t i v a .
La componente cognitiva si basa
nel fornire gli strumenti per valu-

tare le competenze comunicative.
Si tratta di materiale didattico che
può essere di varia natura (carta-
ceo, videoregistrato, opuscoli
illustrativi, altro materiale anco-
ra), in grado comunque di mettere
in evidenza le possibili carenze di
comunicazione medico-paziente, i
motivi del loro essere e l’impatto
che tali carenze hanno sia in
ambito medico che sui rapporti
con i pazienti ed i loro famigliari.
La componente comportamentale
si basa sulla messa in pratica delle
basi teoriche attraverso strumenti
pratici, come ad esempio registra-
zioni audio-video.
Il modeling è il modello in grado
di presentare esempi, casi pratici
che illustrino gli aspetti positivi e
negativi delle varie tecniche
comunicative proposte.
Infine la componente aff e t t i v a
esplora gli aspetti emotivi messi
in atto nelle simulazioni proposte.
L’aumento crescente dei pro-
grammi di training per le capa-
cità comunicative ha indotto a
rivedere i sistemi di valutazione
della loro effettiva efficacia. Per
valutare l’impatto sui comporta-
menti comunicativi dei singoli
partecipanti ci si basa, oggi, su
tre tipi di approcci.
Il primo valuta direttamente l’o-
peratore sanitario in termini di
aumento delle proprie capacità
intese come fiducia in sé stesso e
nell’approccio al malato. Spesso
i cambiamenti percepiti portano
ad una sovrastima delle proprie
capacità comunicative, se rap-
portate a quanto eff e t t i v a m e n t e
percepito dal paziente.
Il secondo approccio valuta i
comportamenti pratici, in sostan-
za la messa in opera di quanto
appreso a livello teorico. In que-
sto caso, ci si avvale di videore-
gistrazioni di colloqui reali o
simulati con i pazienti, il chè

permette un’analisi pratica della
interazione medico-paziente.
Il terzo aspetto esamina il grado
di soddisfazione percepito dal
paziente nei riguardi del com-
portamento del medico, della sua
capacità a trasmettere o comuni-
care serenità piuttosto che ansia.
I programmi di training, allo
stato attuale, anziché concentrar-
si sulle tecniche comunicative in
senso lato, preferiscono rivolger-
si ad aspetti particolari quali la
comunicazione in presenza di un
familiare, sugli aspetti decisio-
nali, sull’assistenza in fase ter-
m i n a l e .
I futuri sviluppi di tali program-
mi dovranno valutare il loro
impatto non più su singoli opera-
tori quanto sulle équipes nel loro
insieme. Il malato oncologico è,
oggi, sempre più curato da un
insieme di specialisti è l’interdi-
sciplinarietà delle cure richiede
il coinvolgimento di tutti i pro-
fessionisti per garantire unicità e
continuità di cura.

Mario Ferre r a
Specialista oncologo

La seconda parte dell’art i c o l o
sarà pubblicata sul prossimo numero

IL MEDICO
OS P E D A L I E R O
E DEL TERRITORIO

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno VI - N. 5/200814



IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno VI - N. 5/2008 15

Da alcuni anni c’è una
corsa al rialzo dei prezzi.
Le spese sono aumenta-
te. L’inflazione è galop-
pante: l’incremento del
costo della vita secondo
l ’ I S TAT ad aprile 2008 è
stato del 3,3%, ma la
spesa per i beni più acqui-
stati è cresciuta del 5,1%.
Si parla di salari insuff i-
cienti, di stipendi da
a u m e n t a r e .
Quasi nessuno però fa
cenno alle pensioni, stati-
che nei loro importi, svalu-
tate nel loro potere di
acquisto. Non illudiamoci
di aumenti vistosi delle
nostre pensioni, che
rimangono nel tempo
semplici debiti di valuta,
senza alcuna dinamica
nel loro potere di acquisto
e ricordiamoci che le vere
pensioni non sono una
regalia dello Stato, ma il
corrispettivo per anni di
sacrifici contributivi del
l a v o r a t o r e .
La “politica” pensa solo
alle pensioni sociali ed a
quelle più basse, conse-
guenza di scarse contri-
buzioni molte volte eff e t t o
ineluttabile di lunghi perio-
di di “non contribuzione”
per lavoro in nero.
Cosa allora chiedere per
ridare un potere di acqui-
sto al trattamento econo-
mico di pensione per una
decorosa vita nel post-
lavorativo, dopo anni di
versamenti contributivi,
tenendo presente che
mentre da un lato i tratta-
menti in essere perdono il
potere di acquisto così
che le cosiddette “pensio-
ni di annata” diventano
delle pensioni “dannate”,

dall’altro lato le future pen-
sioni saranno sempre più
povere con divario cre-
scente tra ultima retribu-
zione e primo rateo di
pensione, tale per cui la
pensione al termine del-
l’età lavorativa, seppur
con il massimo di anzia-
nità contributiva, sarà
meno della metà dell’ulti-
mo stipendio?
La FEDERSPEV (che tra
l’altro deve anche impe-
gnarsi perché in ogni
Consiglio di amministra-
zione delle Casse ed Enti
di previdenza, in particola-
re di quelli rivolti ai medici,
ci sia almeno un pensio-
nato) deve richiedere con
dura fermezza:
a) la tassazione separata
di ogni trattamento di pen-
sione, con determinate ali-
quote di impegno sociale
(imposta sostitutiva);
b) la defiscalizzazione
delle esigue somme della
perequazione automatica.
Le richieste anzidette tro-
vano valide giustificazioni
e precisamente:
1 . si parla di defiscalizza-
zione degli straordinari e
dei premi di produzione. E
perché non anche per le
p e n s i o n i ? ;
2 . la previdenza comple-
mentare, che già trova
una deducibilità fiscale
delle somme impegnate
entro certi limiti, vede rico-
nosciuta anche una tassa-
zione separata e aliquote
impositive facilitate: impo-
sta sostitutiva del 15 per
cento, con sgravi ulteriori
dello 0,30% per ogni anno
di anzianità contributiva
successiva al 15° anno,
sino ad arrivare ad un 9%

(con, al massimo, un -
6 % ) ;
3. il lavoratore ha sempre
versato contributi a valore
corrente, per cui ne
dovrebbe conseguire un
trattamento ragguagliato
ai contributi versati ed a
valore reale, cioè la pen-
sione dovrebbe essere un
debito di valore anche nel
tempo e non di semplice
v a l u t a ;
4. la perequazione auto-
matica dovrebbe essere
agganciata ai beni reali di
consumo (recenti studi e
dati dello stesso ISTAT
hanno evidenziato che gli
indici dei beni al consumo
superano di 4 volte e più
gli indici dati dall’ISTAT
per evidenziare la svaluta-
zione monetaria corrente
delle famiglie);
5. la perequazione auto-
matica dovrebbe essere
defiscalizzata al 100%,
dato che ogni aumento,
già falsato da indici poco
veritieri del costo reale
della vita, viene poi
taglieggiato da aliquote
scalari per fasce di impor-
to crescenti, ma soprattut-
to ulteriormente depaupe-
rato dal fisco, che trae
sempre vantaggio da ogni
a u m e n t o .
Per quanto sopra è richie-
sto l’impegno fattivo della
F E D E R S P E V, in stretta
collaborazione di lotta con
le altre Associazioni di
pensionati.Un’altra cosa
da non sottovalutare, e da
combattere, è il tentativo
di defraudare le cosiddet-
te “pensioni d’argento o
d’oro”. Va tenuto presente
che le pensioni del lavora-
tore, sia pubblico (INP-
DAP) che privato (INPS),
al contrario dei vitalizi dei
nostri politici che sono
vere e proprie regalie,
derivano in stretta correla-
zione con i contributi ver-
sati, subendo già dei tetti
di erogazione; pertanto le

pensioni sono una “pro-
prietà previdenziale” del
lavoratore ed i tagli di soli-
darietà sono impropri,
cioè veri furti sui sacrifici
contributivi del lavoratore,
che sono finalizzati a
garantire un dignitoso
periodo post-lavorativo.
La solidarietà va ritrovata
nella fiscalità, stando tut-
tavia ben attenti a non
concedere regalie a colo-
ro che per anni hanno
lavorato in nero. Infatti i
contributi sono somme
versate per le prestazioni;
invece le tasse dei corri-
spettivi per servizi specifi-
ci e le imposte (previste
da leggi) sono prelievi per
finanziare i pubblici servizi
indivisibili o collettivi, tra
cui la solidarietà, oltre che
per fornire mezzi econo-
mici allo Stato per la sua
stessa esistenza.
Da ultimo diciamo “basta”
a coloro che parlano di
conflitto intergeneraziona-
le e di padri che, per le
loro pensioni, sfruttano i
figli: vero alibi di politici e
amministratori per “chia-
marsi fuori” dalle loro
responsabilità per aver
sperperato i capitali contri-
butivi dei lavoratori.
Ricordo infatti che ogni
lavoratore, per la sua futu-
ra pensione, versa alle
Casse degli enti previden-
ziali un terzo della propria
r e t r i b u z i o n e .
E concludo sotto questo
vessillo: stiamo uniti nella
lotta per la difesa delle
pensioni, che sono nostre
e non un regalo dello
S t a t o .

Marco Perelli Ercolini 
Presidente regionale

FEDERSPEV della
L o m b a r d i a

Federazione pensionati e vedove

LE T E M ATICHE DEL
CONGRESSO 2008
Marco Perelli Ercolini 
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Si ritiene opportuno riportare l’adeguamento dei coeff i-
cienti ed importi con i nuovi valori per il 2008 al fine della
retribuzione contributiva nonché per la misura e le ridu-
zioni della prestazione, tenendo conto che l’indice ISTAT,
per l’anno 2007, è risultato pari all’1,7%.

1. Contributo obbligatorio
Il contributo globale (datore di lavoro più iscritto) dovuto
a l l ’ I N P D A P resta fissato al 32,65%, di cui l’8,85% è a
carico del lavoratore dipendente.

2. Minimale e massimale contributivi anni
Per l’anno 2008, il minimale contributivo è pari a €
9 . 2 2 6 , 1 4 .
Sempre per l’anno 2008, il massimale contributivo annuo
della base contributiva e pensionabile, per i nuovi iscritti
dal 1/01/1996 (sistema di tipo contributivo) è pari a €
8 8 . 6 6 9 , 0 8 .
L’aliquota aggiuntiva dell’1%, a carico dell’iscritto, è
dovuta per l’importo di retribuzione superiore a €
40.765,00 per l’anno 2008.
Da ultimo, l’importo del massimale contributivo per i
direttori generali, amministrativi e sanitari delle A S L ,
ammonta a € 161.629,63.

3. Aumento costo vita per i pensionati 
(perequazione automatica)
Dal 1° gennaio 2008, gli aumenti sui trattamenti in godi-
mento (per cessazioni anteriori al 31/12/2007) sono stati i
s e g u e n t i :

Per effetto della legge finanziaria per il 2008 (art. 1, c. 19),
è precluso ogni aumento per gli importi pensionistici supe-
riori ad 8 volte il minimo INPS. Pertanto, nessun aumen-

to è dovuto oltre il limite di € 3.539,72 di trattamento
mensile lordo.

4. Importo trattamento minimo
L’importo mensile per l’anno 2008, corrispondente
ad un incremento nella misura dell’1,7% (inflazione
programmata), è pari a € 443,12 (importo annuo pari
a € 5.760,56).
Si ricorda che, in caso di più compartecipi a pensione
di reversibilità, il minimo va garantito ad ogni com-
partecipe. Lo stesso importo interessa la determina-
zione dei limiti di trattamento per l’applicazione delle
riduzioni per i divieti di cumulo (finchè saranno ope-
ranti). Il diritto all’integrazione in esame è precluso
per le pensioni calcolate esclusivamente con il siste-
ma contributivo.

5. Retribuzione massima pensionabile 
(sistema re t r i b u t i v o )
Per la liquidazione della pensione a sistema retributivo
con decorrenza nell’anno 2008, il valore delle fasce retri-
butive e della percentuale di abbattimento (quota B e tetto)
è il seguente:

Va tenuto presente che, per effetto della legge n. 449/1997
(riforma Prodi), il “tetto” è stato omogeneizzato alle rego-
le dell’Assicurazione generale obbligatoria per la contri-
buzione dal 1/01/1998, fermo rimanendo per il quinquen-
nio 1993-1997 la riduzione per il solo supero dell’ultima
fascia (quella superiore a € 77.453,50) ed in misura pari
al 50% del valore INPS.

ADEGUAMENTO PER IL 2008 
DEI COEFFICIENTI ED IMPORTI, AI FINI 

CONTRIBUTIVI E PENSIONISTICI
Umberto Celotto

aumento del 1,60%
aumento del 1,20%
stesso aumento fino 
al raggiungimento 
del limite

nessun aumento

100%ISTAT
75% ISTAT

fino a 
oltre a € 2.180,70
oltre a € 3.489,12

oltre a € 3.539,72

€ 2.180,70
e fino a € 3.489,12
e fino a € 3.539,72

Tabella - 1

Retribuzione
fino ad € 40.765,00
o l t re ad € 40.765,00 e fino a 54.217,45 €
o l t re ad € 54.217,45 e fino a 67.669,90 €
o l t re ad € 67.669,90 e fino a 77.453,50 €
o l t re ad € 77.453,50

Fasce di retribuzioni annue pensionabili e aliquote di rendimento
per pensioni decorrenti dal 1/01/2008

Tabella - 2

Aliquota pensionistica
2 %
1,60% (abbattimento del 20%)
1,35% (abbattimento del 32,5%)
1,10% (abbattimento del 45%)
0,90%(abbattimento del 55%)
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Redditi
fino ad € 17.281,68
oltre € 17.281,68 e fino a 23.042,24 €
oltre € 23.042,24 e fino a 28.802,80 €
oltre € 28.802,80

Percentuale di riduzione
nessuna
25
40
50

6. Retribuzione pensionabile (sistema contributivo)
Nel sistema contributivo la retribuzione eccedente i pre-
detti limiti non viene presa a riferimento per il calcolo del
montante contributivo annuo.
Detto sistema è operante per i nuovi iscritti dal 1/01/1996
(senza anzianità contributiva pregressa) e per coloro che
optano per la pensione con il sistema contributivo (D.Lgs.
28/09/2001, n.335).

I coefficienti di trasformazione del capitale accantonato
per il calcolo della pensione contributiva sono contenuti
nella Tabella A allegata alla legge n. 335/1995.
Gli stessi coefficienti vanno rapportati a mese. A tal fine,
il coefficiente di trasformazione va incrementato di tanti
dodicesimi della differenza tra il coefficiente previsto per
gli anni compiuti e quello immediatamente superiore, tra-
lasciando la frazione di mese.
Solo per notizia, i coefficienti in argomento, per eff e t t o
della recente legge finanziaria, saranno modificati a parti-
re dal 1/01/2010.

7. Riduzione per le invalidità
Per il 2008, la riduzione della pensione di inabilità previ-
sta dall’art.1, comma 42, e Tabella G della legge n.

335/1995, opera nel seguente modo:
Vanno valutati solo i redditi da lavoro dipendente od auto-
nomo (al netto dei contributi previdenziali e assistenziali)
nonché i redditi di impresa.

8. Riduzione per le re v e r s i b i l i t à
Per il 2007, la riduzione della pensione di reversibilità,
prevista dall’art. 1, comma 41 e Tabella F della legge n.
335/1995, opera nel modo seguente:

A titolo esemplificativo, la vedova vedrebbe il proprio
trattamento di reversibilità, per l’ultima ipotesi, ridotto al
50% della diretta.
La Tabella F non si applica quando nel nucleo dei super-
stiti sono presenti, da soli o con i genitori, figli di minore
età o maggiorenni inabili.
Nel reddito da considerare al presente fine non vanno con-
teggiati la casa di abitazione e la pensione di reversibilità
che interessa.

Redditi
fino a € 23.042,24
oltre € 23.042,24 e fino a 28.802,80
oltre € 28.802,80

Tabella - 4

Percentuale di riduzione
nessuna
25
50

Anno 

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

Retribuzione pensionabile 
(sistema contributivo)

Tabella - 3

Massimale in €

68.172,31

70.881,03

72.035,41

73.332,23

74.505,62

76.442,85

78.506,61

80.390,77

82.400,54

84.048,55

85.477,87

87.186,91

88.669,08

Tabella - 5



Oltre i precetti immediata-
mente operativi, la riforma
delle pensioni (L.
247/2007) ha previsto altri
momenti di successivo
intervento.
Si tratta di una serie di
deleghe (almeno sei per il
collegato sul welfare), non-
ché di altri provvedimenti
attuativi per altri aspetti di
maggiore complessità.
Sono materie per le quali si
è ritenuto necessario un
ulteriore approfondimento,
che diventerà operativo al
momento previsto dalla
norma delegante, ovvero
dalla pubblicazione del
decreto delegato stesso.
Detta fase potrà comporta-
re altre modifiche attual-
mente non previste, ovvia-
mente dal momento del-
l'approvazione. Ad oggi, si
ha cognizione degli argo-
menti a cui il presente scrit-
to si riferisce, anche se il
quadro compiuto di discipli-
na si definirà in seguito.
Vediamo, comunque, le
materie che interessano,
esclusi i “lavori usuranti”,
già oggetto di precedente

informativa su questo
Giornale (n. 4/2008).

1 . Una delle deleghe,
riguarderà l'omogeneizza-
zione delle regole per con-
tribuzioni e prestazioni per
gli iscritti a tutte le
Assicurazioni obbligatorie.
Questo provvedimento
potrebbe avere effetti più
immediati sulle pensioni di
tipo retributivo oltrechè
riguardare il periodo suc-
cessivo. Sotto l'angolazio-
ne della più breve scaden-
za, ci sarebbe la salita della
media della “quota B” al
decennio e l'operatività dei
limiti per il “tetto” dal 1993,
anziché dal 1998. La misu-
ra di maggior rilievo sareb-
be, però, l'omogeneizzazio-
ne del rendimento per tutti
al 2%, pari, quindi, all'80%
al livello dei 40 o più anni di
servizio.

2. Altra misura riguardereb-
be la revisione dei coeffi-
cienti di trasformazione
della legge n. 335/1995.
Detta misura interessa
coloro che sono destinatari

del trattamento di tipo con-
tributivo e con prevedibile
attenuazione della presta-
zione ricavabile. La misura
è di interesse per i nuovi
iscritti e potrebbe essere
usata anche per sollecitare
il passaggio alla previden-
za complementare (che,
finora, non ha fatto risultare
effetti soddisfacenti).

3. Si impone, anche, una
ridefinizione della “totaliz-
zazione” che, in prospetti-
va, sarà il mezzo di mag-
gior rilievo per le ricon-
giunzioni di periodi e ser-
vizi. Restano, al riguardo,
inderogabili modifiche
atte a realizzare la riunio-
ne dei vari segmenti con-
tributivi, anche se inferio-
ri ai tre anni ora disposti,
nonché a garantire l'ope-
razione anche in presen-
za di un trattamento già
maturato per alcuni dei
periodi vantati.

4. Un altro provvedimento
toccherà gli “inabili” per
modifiche di sostanza e di
accertamento, ma anche

per la tutela delle famiglie
ed i disabili stessi.

5 . Interventi si avranno
anche per le contribuzioni
figurative, specie a tutela
del lavoro precario, nonché
per una migliore valorizza-
zione della contrattazione
di secondo livello.

6. Infine, viene prevista una
ristrutturazione delle
gestioni obbligatorie al fine
di una maggiore funziona-
lità e di un conseguente
risparmio previdenziale. Il
decreto è atteso per il 1°
gennaio 2009,  anche se
stabilirà una progressione
graduale del percorso di
unificazione, dal quale si
spera di ricavare disponibi-
lità da utilizzare per altre
misure di previdenza. È
solo da sperare che la
corsa verso l' “Ente unico”
non complichi l'immedia-
tezza della prestazione nei
confronti degli aventi diritto.

LE A LTRE DELEGHE DELLA R I F O R M A Umberto Celotto
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Con una immagine molto efficace, che desidero ripropor-
re, Ulrich Trohler pubblicava nel 2003 sulla rivista
‘ Toscana Medica’ una raffigurazione del cambiamento
dell’etica della nostra Professione che, in virtù di tutti i
mutamenti pregressi e tuttora in rapida evoluzione, ha di
fatto rovesciato i più importanti paradigmi che fino ad
oggi l’avevano sostenuta e guidata. Siamo allora passati
da una medicina basata sui dogmi ad una medicina empi-
rica, dalla soggettività alla obiettività, dalle ‘certezze’ a l l e
probabilità, dal segreto alla trasparenza, dalla autorità di
stato alla autorità di
fatto, dall’individuo
alla società, dal pater-
nalismo alla partner-
ship. 
In una parola la medici-
na è diventata un po’
meno arte e un po’ p i ù
s c i e n z a .
Oggi le scienze medi-
che devono essere eser-
citate attraverso gli
strumenti del governo
clinico che nei suoi
aspetti più salienti com-
prende l’evidenza clini-
ca, la ricerca e lo svi-
luppo, l’audit clinico, la
formazione, il risk
management, la traspa-
renza. Un’assistenza
ben organizzata si può
rappresentare con l’im-
magine di un puzzle nel
quale tutte le tessere del
mosaico sono al posto
corretto e nel quale  la sicurezza, la qualità ed il governo
clinico rappresentano il contesto nel quale il processo si
dispiega. 
Uno dei temi alla base della governance professionale è
rappresentato da quello della integrazione fra i (diversi)
p r o f e s s i o n i s t i .
Il sistema sanitario è notoriamente un sistema complesso
(complessità dello scenario, dei contesti, del mondo pro-

fessionale, dei valori, dei ruoli, degli strumenti, delle pro-
spettive) in cui interagiscono numerosi attori; perso-
nalmente non ritengo che oggi ci sia qualcuno fra que-
sti attori che pensi seriamente di potere recitare ‘a
s o g g e t t o ’ in una sorta di ‘one man show’ (che comun-
que sarebbe ‘costretto’ ad avvalersi di altre professio-
nalità). In Italia operano attualmente 1 milione di pro-
fessionisti della sanità di cui oltre due terzi sono rap-
presentati da medici ed infermieri. Un ulteriore terzo
è rappresentato dagli appartenenti alle altre 22 (o forse

più) professioni sani-
t a r i e .
La integrazione all’in-
terno di un percorso
interprofessionale non
può che svolgersi aven-
do al centro del sistema
il Paziente intorno al
quale deve essere realiz-
zata la integrazione in
termini di assistenza,
comunicazione, piano
di lavoro, formazione e
sviluppo di tutti i pro-
cessi (non trascurando
anche quelli manageria-
li e amministrativi).
L’integrazione interpro-
fessionale si sviluppa su
quattro fondamentali
p i l a s t r i :
1 . integrazione clinica
(comportamenti clinici
omogenei e condivisi);
2 . integrazione profes-
sionale (scambio di

competenze ed esperienze);
3 . integrazione organizzativa (ottimizzazione e raziona-
lizzazione delle risorse);
4 . integrazione delle risorse (congruità e coerenza dei
costi e dei benefici).
Il ‘Critical Pathway’ rappresenta la modalità attraverso la
quale i percorsi diagnostico-terapeutici vengono utilizza-
ti come strumento di valutazione e di riorg a n i z z a z i o n e

LA GOVERNANCE PROFESSIONALE
Sergio Bovenga

professione



degli interventi. In questo contesto quando parliamo di
valutazione intendiamo riferirci ad una attività di ricerca
applicata, realizzata nell’ambito di un processo decisio-
nale, integrata con la programamazione, finalizzata all’a-
nalisi degli effetti diretti e indiretti, voluti o non voluti,
d e l l ’ a z i o n e .
Alla base della valutazione c’è la rendicontazione ovvero
l’abitudine a discutere i propri risultati sia nel contesto
professionale nel quale ci si trova ad operare ma anche in
benchmarking con altre realtà professionali. Solo per fare
un esempio faccio rilevare come la Regione Toscana, in
riferimento ad alcuni indicatori che riguardano la sicurez-
za dei pazienti, ha scelto di porre una attenzione partico-
lare a tre aspetti:
la sepsi post operatoria per la chirurgia d’elezione;
la mortalità intraospedaliera nei dimessi con DRG a bassa
m o r t a l i t à ;
l’embolia polmonare e/o la trombosi venosa post
c h i r u rg i c a .
Si tratta di indicatori facenti parte dei Patient Safety
Indicators dell’Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ). Su questi aspetti, stando a quanto pre-
visto, si dovrebbe realizzare ‘sempre’ un audit clinico al
verificarsi di uno di questi eventi e le aziende sanitarie
saranno ‘valutate’ sul grado di implementazione degli
audit (naturalmente gli indicatori sono molto più numero-
si ma questi in particolare sono oggetto di specifica valu-
tazione). Quale migliore terreno, quello della sicurezza,
quale esempio di forte integrazione e di percorsi trasver-
sali alle professioni sanitarie ed a quella medica ed infer-
mieristica in particolare, pur nel rispetto delle rispettive
peculiarità e specificità?
Per rendersi conto di quanto ciò sia concretamente vero è
s u fficiente partire dalla stessa definizione (una delle
tante) di audit: “L’audit è una metodologia di analisi strut-
turata e sistematica per migliorare la qualità dei servizi
sanitari, applicata dai professionisti attraverso il confron-
to sistematico dell’assistenza prestata con criteri espliciti,
per identificare scostamenti rispetto a standard conosciu-
ti o di best practice, attuare le opportunità di cambiamen-
to individuate ed il monitoraggio dell’impatto delle misu-
re correttive introdotte” (dal glossario del Ministero della
Salute). Non dimentichiamo peraltro che l’audit in ambi-
to sanitario è stato introdotto da Florence Nightingale,
infermiera e statistica, nel 1854 durante la guerra di
Crimea, in relazione all’elevata mortalità dei pazienti sot-
toposti ad intervento chirurgico. Dopo l’applicazione del
metodo di analisi, in base ai risultati ottenuti,vennero
introdotte rigorose misure preventive che consentirono la

riduzione dei tassi di mortalità dal 40% al 2% (“It may
seem a strange principle to enunciate as the very first
requirement in a hospital that it shold do the sick no
harm”). 
La competenza, rappresenta ad un tempo il vero terreno
di integrazione e di differenziazione professionale perché
essa è fatta di conoscenze (ovvero della padronanza men-
tale del sapere), di capacità (cioè della padronanza opera-
tiva delle abilità) e di comportamenti (vale a dire della
padronanza relazionale e comunicativa). D’altra parte è
noto come una solida competenza trae le sue origini ed ha
i suoi fondamenti nella formazione, che accanto ai pilastri
tradizionali (sapere, saper fare, saper essere), deve
aggiungerne due importantissimi:
• sapere far fare (all’ammalato, al cittadino e agli altri

attori della sanità);
• sapere continuare a formarsi.
Saper far fare è oggi quanto mai attuale. Tutti quanti noi
ricordiamo bene quanto la misurazione della pressione
arteriosa, solo per banalizzare con un esempio, rappre-
sentasse un ‘atto medico’ e ‘del medico’, che aveva in sé
oltre che innegabili contenuti clinici anche una potente
azione taumaturgica che suggellava il rapporto medico
paziente. Penso, con un po’ di nostalgia alla semeiotica
che ci hanno insegnato durante gli studi universitari a pro-
posito della rilevazione del ‘polso’; era un atto apparente-
mente semplice ma diventava complesso allorquando
andavano valutate le caratteristiche del polso (frequenza,
ritmo, uguaglianza, ampiezza, tensione, durata e consi-
stenza). Chi di noi si sognerebbe oggi di dire che quelli
descritti sono ‘atti medici’ (ovvero di esclusiva compe-
tenza del medico?). Attualmente i cittadini utilizzano
l’automisurazione della pressione arteriosa o anche della
glicemia e di tanti altri parametri; l’uso dei defibrillatori
semi automatici è entrato nella quotidianità di molte per-
sone anche se non appartenenti alle professioni sanitarie
e potremmo continuare a lungo con gli esempi (sia in
ambito delle professioni sanitarie che fra i semplici citta-
dini). In sostanza una evoluzione della scienza e dell’arte
medica comporta a cascata una crescita di tutto il sistema,
professionale e sociale. 
Cosa vuol dire in concreto praticare la clinical governan-
ce? Fare ciò che è utile (efficacia teorica), nel modo
migliore (efficacia pratica) con il minor costo (eff i c i e n-
za), a chi (accessibilità), e soltanto a chi ne ha veramente
bisogno (appropriatezza), facendo fare le cure a chi è
competente per farlo (competenza), ottenendo i risultati
ritenuti migliori (soddisfazione).
Il 1992 è l’anno del battesimo ufficiale del termine evi-
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dence-based medicine (EBM) e dell’apparizione del
primo di una serie di articoli pubblicati sul Journal of the
American Medical Association (JAMA). Il termine EBM
è stato introdotto dallo stesso gruppo di clinici e ricerca-
tori che anni prima aveva avviato la disciplina chiamata
epidemiologia clinica (EC). 
La medicina basata sull’evidenza ovvero sulle prove di
e fficacia (Evidence Based Medicine) può essere definita
come “l’uso consapevole, esplicito e giudizioso delle
migliori prove di efficacia disponibili per prendere deci-
sioni sulla cura dei singoli pazienti”.  
La domanda che possiamo farci, invero oggi pleonastica,
è perché nasce l’EBM?                         
L’EBM nasce per la necessità di migliorare la qualità
delle basi scientifiche della medicina moderna nella quale
venivano troppo spesso utilizzati interventi di eff i c a c i a
non documentata o non utilizzati invece interventi poten-
zialmente efficaci. 
A questo punto appare lecita una ulteriore domanda: su
quali basi fondava la medicina prima dell’EBM? Forse
potremmo risponderci che la medicina poggiava
sull’OBM, ovvero l’Opinion Based Medicine. 
Negli anni venti, a Vienna, il professor Eugen Steinach
introdusse la vasectomia nella pratica medica come meto-
do per ringiovanire. Sosteneva che, dato che la perdita di
sperma produce un effetto debilitante (come comune-
mente si credeva), bloccarla avrebbe senz'altro sortito
e ffetti rinvigorenti. Il «successo» di quel metodo indusse
più di cento insegnanti e professori universitari - fra loro
c'erano anche Sigmund Freud e il poeta W.B. Yeats - a
sottoporsi a tale operazione. 
Nel 1960 Davide Fieschi, chirurgo italiano, ebbe un gran-
de momento di gloria grazie agli ottimi risultati raggiunti
con la legatura dell'arteria mammaria interna nella cura
dell'angina pectoris.
Cobb e i suoi colleghi, scettici, s'imbarcarono in un trial
controllato. Ai pazienti fu detto che facevano parte di un
gruppo in cui veniva sperimentata tale operazione, ma
non fu detto che alcuni di loro avrebbero subito una finta
operazione. Dopo che il chirurgo aveva inciso la pelle e i
tessuti superficiali, sino ad arrivare all'arteria in questio-
ne, veniva tirata a sorte una busta in cui era scritto se al
paziente doveva esser praticata o meno la legatura. In
questo studio vennero inclusi 17 pazienti affetti da un'an-
gina così grave da limitarne l'attività. Durante i sei mesi
successivi all'operazione, cinque degli otto pazienti a cui
era stata praticata la legatura e cinque dei nove che ave-
vano subito la finta operazione dichiararono di sentirsi
molto meglio. Due di loro mostrarono addirittura un note-

vole aumento della resistenza ad attività fisiche. La tecni-
ca fu abbandonata da tutti dopo 2 o 3 studi seri a doppio
c i e c o .
Nel 1980 Saket, esperto della qualità, sostenne che la qua-
lità dell’assistenza sanitaria è “…la frequenza con cui si
compiono interventi sanitari di dimostrata efficacia (più
utili che dannosi) e con cui si evitano interventi più dan-
nosi che utili…”; come dire: è inutile essere efficienti per
obiettivi ineff i c a c i !
Nel 1882 mentre Koch scopriva il bacillo di una delle più
temibili malattie di quel tempo, la tubercolosi, in Italia
Forlanini poneva le basi teoriche del pneumotorace artifi-
ciale come metodo di cura della tisi polmonare. Ma ben
presto questa tecnica apparve insufficiente e così due chi-
r u rghi, uno americano (Murphy) e l’altro tedesco
(Friederic) proposero una terapia ancora più drastica: la
toracoplastica, che significava asportare la pleura e parte
della cassa toracica. Fu un metodo disastroso che imperò
per oltre 20 anni. 
Nel 1941 due ricercatori fecero una revisione critica di
ben 2100 articoli, comparsi tra il ’29 ed il ’39, riguardan-
ti questa metodica. Risultò che solo il 4,7% degli autori
faceva riferimento ai risultati, mentre il 95,3% si preoc-
cupavano esclusivamente di perfezionare la tecnica.
Nessuno si chiedeva se valeva la pena operare, mentre ci
si preoccupava esclusivamente di proporre sempre nuove
t e c n i c h e .
Negli Stati Uniti è stato condotto questo esperimento: 
- 389 bambini di 11 anni senza segni evidenti di malattia
furono visitati da un gruppo di medici che consigliò l'a-
sportazione delle tonsille per 174 di loro, ovverosia per il
45 per cento; 
- il restante 55 per cento di bambini fu visitato da un'altra
équipe medica che ritenne necessaria la stessa operazio-
ne, nel 46 per cento dei casi;
- ma anche stavolta il 54 per cento restante fu esaminato
da un terzo gruppo di medici che consigliò l'asportazione
delle tonsille nel 44 per cento dei bambini. 
Tutte e tre le volte, dunque, di fronte all'interrogativo se
l'operazione fosse necessaria o meno i medici avevano
assegnato al sì un 45 per cento di chances e al no un 55.
Sembravano più giocare a dadi che valutare con serenità
se l'intervento fosse necessario sul serio!
A questo punto possiamo davvero rispondere alla doman-
da: che cosa è la clinical governance?
“Un contesto in cui le organizzazioni del NHS assumono
la responsabilità del miglioramento continuo della qualità
dei loro servizi e della promozione di elevati standard di
assistenza attraverso la creazione di un ambiente in cui



l’eccellenza clinica possa fiorire” (A First Class Service,
1998). Questa è la traduzione liberamente tratta dal testo
del Ministro della Salute del governo inglese presieduto
da Tony Blair; ancora più interessante è ricordare come e
perché è nata in Inghilterra la clinical governance. Due
eventi clamorosi si imposero all’attenzione dell’opinione
pubblica. 

Il caso Bristol: 2  medici radiati e uno interdetto per tre
anni alla pratica chirurgica sui bambini.
Protagonisti: due chirurghi, James Wisheart e Janardan
Dhasmana, e il responsabile sanitario del United
Healthcare Trust di Bristol, in Inghilterra
Il fatto: dei 53 piccoli operati negli ultimi mesi dai due
medici, 29 erano morti e 4 avevano riportato lesioni cere-
brali permanenti.
Una percentuale di incidenti altissima, oltre il 50 per
cento, infinitamente superiore alla media riscontrata per
questo tipo di operazioni (malformazioni del setto atrio-
ventricolare), pari al 6,5 per cento circa.
Le accuse: "Aver continuato a operare a dispetto della
percentuale del 50 per cento di insuccessi dei suoi prece-
denti 12 interventi, senza preoccuparsi di appurare le
ragioni di una simile media negativa. E, altrettanto grave,
aver mentito con i genitori dei bambini, denunciando una
percentuale di rischio non superiore al 25 per cento".
L'opinione pubblica: ha reagito con orrore mano a mano
che emergevano i particolari del caso (l'inchiesta è durata
otto mesi).
Le riviste mediche: hanno dedicato molto spazio all'arg o-
mento per la sua evidente capacità di andare a toccare il
nodo del rapporto tra medico e paziente e quello, altret-
tanto delicato, della capacità della categoria di controlla-
re la qualità delle cure offerte. 

Il caso Harold Shipman: “il dottor M o rt e ”
200 donne sole, morte nelle loro case, serenamente, ma
non in modo naturale. Uccise dal medico di famiglia,
Harold Shipman. Un killer che li uccideva in maniera
dolce, senza rimorsi e senza movente tramite l'iniezione
di una dose letale di morfina. 
Qualunque siano le cause del comportamento di
Shipman, quello che i cittadini e le autorità sanitarie
inglesi non possono accettare è che il medico abbia potu-
to continuare per anni a far fuori i propri pazienti senza
che nessuno si accorgesse di niente. 
Il portavoce della British Medical Association (BMA),
John Crisholm chiede al governo Blair non solo una con-
danna esemplare per Shipman, ma il rafforzamento delle

misure di controllo, per esempio un monitoraggio stretto
sulle certificazioni di morte e sull’uso di certi tipi di far-
maci. «Dobbiamo cercare di controllare più da vicino la
qualità delle cure che ogni paziente riceve dal proprio
medico», rilancia anzi la BMA.
Come non ricordare, restando in Italia, quanto accaduto
poco più di un anno fa a Castellaneta, in Puglia, allor-
quando sono deceduti in un breve arco di tempo ben 8
pazienti prima di rendersi conto (peraltro in conseguenza
di una segnalazione agli Organismi inquirenti) che tali
decessi erano verosimilmente dovuti ad uno scambio dei
tubi erogatori di gas medicali?

Sul quotidiano “La Repubblica”  del 12/06/2008 ho letto
un virgolettato attribuito ad un Pubblico Ministero che sta
indagando sui gravi fatti contestati ad alcuni professioni-
sti della clinica S. Rita di Milano: “Morti dopo un ricove-
ro per tendinite. Il p.m.: abnormi quei dodici casi in un
anno”. Mi sono posto una domanda (forse un po’ i n g e-
nua..): perché ai nostri Colleghi di Milano non è venuto
lo stesso dubbio? In sostanza perché l’autogoverno della
professione non ha esercitato appieno il suo ruolo e per-
ché sempre più serpeggia l’idea che i medici non siano
sostanzialmente in grado di autogovernarsi? Nel Regno
Unito il Governo inglese ritenne di intervenire e lo fece,
tra l’altro, affermando che «Tutti gli utenti del National
Health Service hanno diritto ad un’assistenza di elevata
qualità che non dovrebbe essere subordinata al caso,
ovvero a dove si ha la ventura di risiedere. Il Governo è
determinato a fornire a tutti gli utenti un servizio di
prim’ordine; devono cessare le inaccettabili disparità di
trattamento che sono andate aumentando in questi ultimi
anni. L’obiettivo è quello di ottenere un accesso equo e
tempestivo a trattamenti moderni e affidabili; il servizio
dovrà essere erogato con cortesia e con una profonda
comprensione delle preoccupazioni e le paure dei pazien-
ti. Le decisioni cliniche dovranno basarsi sulle prove di
e fficacia migliori possibili e il personale dovrebbe essere
aggiornato sui più recenti sviluppi del loro settore». In
tale contesto si rendeva anche necessario uscire dalla rigi-
da logica economicistica per riconsiderare l’utilizzo delle
risorse sulla base dei risultati di outcome. «È ferma inten-
zione del Governo (britannico) porre la qualità al centro
dell’assistenza sanitaria. Per troppo tempo l’accento è
stato posto esclusivamente sul conteggio dei numeri, sulla
misurazione dell’attività, sui tagli di ciò che poteva esse-
re tagliato, ma ignorando completamente le vere neces-
sità degli utenti. L’ e fficienza è sì un fattore importante,
ma l’elevata qualità e il costo-efficacia sono due lati della
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