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Oltre il conto on line

Banca di Cascina 
esce dalla fi liale 
per venire da te...

– con Relax Banking
il tuo Conto corrente sarà
sempre disponibile 
su PC o Tablet,
a casa, o dove vuoi tu.

– Concordando un appuntamento 
verremo a trovarti personalmente
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Trova qui la fi liale
di Banca di Cascina più vicina.
Cascina
viale C. Comaschi, 4 Cascina (PI)
tel. 050 717211 • fax 050 717227

Casciavola
viale 2 Giugno, 37 Casciavola (PI)
tel. 050 760540 • fax 050 776843

Ghezzano
via Metastasio, 20/22 Ghezzano (PI)
tel. 050 878601 • fax 050 878635

Marina di Pisa
via Maiorca, 104 Marina di Pisa (PI)
tel. e fax 050 311048 

Perignano
via Toscana, 4 Perignano (PI)
tel. 0587 618261 • fax 0587 617723

Livorno - Prossima Apertura
via Cairoli, 1
tel 0586 885041 • fax 0586  890302

SPORTELLI BANCOMAT PISA
via Santa Maria, 94
Corso Italia, 24

www.bancadicascina.it



Sanità: sì alla riforma
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Abbiamo preso atto dei pro-

grammi enunciati dal Mini-

stro della Salute per il futu-

ro della sanità italiana. Noi medici 

non  siano dei politici, ma operatori 

che vivono - per scelta - accanto al 

malato ed alle sue necessità. Non 

esprimiamo quindi giudizi che non 

ci competono, però rileviamo come 

nella sua continuità operativa il Mi-

nistro parli in questo modo oggi ri-

spetto solo ad un anno fa, quando 

entrò in carica per la prima volta. I 

problemi, per il nostro settore, in ve-

rità sono rimasti sempre gli stessi. 

Comunque il riferimento è soltanto 

un dettaglio.

Ciò che appare nuovo, invece, è 

che si riparli di tagli ma al contem-

po d’investimenti. Indubbiamente 

si profi la un’accelerata d’intenti e ci 

proponiamo in tal senso  di valutare 

e vigilare giorno per giorno. Non è 

affatto scetticismo il nostro, ben-

sì reale ed oggettiva attesa verso 

proposte certo innovative, in ogni 

modo legate ad un sinergismo at-

tuativo. Prende corpo cioè un futu-

ro ad incastri, dove un’indomabile 

burocrazia potrebbe avere un peso 

non indifferente nel raggiungimento 

dei risultati prefi ssi.

Lei parla di lotta agli sprechi per in-

vestire in strutture e tecnologie. Sul 

piano di principio un incastro perfet-

to. Di contorno si muove un Paese 

dove non viene mediamente 

battuto uno scontrino su 

tre e dove l’e-

s e n -

zio-

n e 

dal ticket tocca - come Lei stessa 

stigmatizza - punte dell’80%. Ci 

spieghi: è da lì che intenderà trovare 

fondi suffi cienti per contribuire a ri-

sparmiare 3 miliardi di euro da rein-

vestire? Sinceramente, auguri.

Intanto però dovrebbe spiegarci 

come possiamo continuare a fare 

correttamente il nostro lavoro - a 

fronte d’un fattivo impegno che è 

sotto gli occhi di tutti - con attese 

medie per esami di oltre un anno. 

In sostanza, Gentile Ministro, se 

per giungere ad una conclusione 

diagnostica del paziente dobbiamo 

attendere un anno, quale potrebbe 

essere l’obiettiva ricaduta di salu-

te? Due i possibili, non rari scenari: 

o ci si rivolge al Pronto Soccorso, 

intasandolo oppure chi ne avesse le 

possibilità al privato.

E qui, ci perdoni, sorge spontanea 

un’altra perplessità: se, in chiave 

di controlli clinici, una volta l’anno 

una famiglia di quattro persone con 

reddito al di sotto di 1500 euro al 

mese spendesse 85 euro di ticket 

quale sarebbe il suo reale risparmio 

economico? Non pensa invece che 

potrebbero pensare di non farne di 

nulla di quelle analisi e di affi darsi, al 

contrario, alla benevolenza del de-

stino?

Concludendo: azzeri effettivamente 

le liste d’attesa ad aspettative digni-

tose per un Paese civile, solo per 

fare un esempio. Poi faccia i suoi 

programmi. Esagerato? 
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L’Ordine informa
PRESIDENZA DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

DIPARTIMENTO DELLA FUNZIONE PUBBLICA

CIRCOLARE 17 febbraio 2014, n. 2/2014 
 

Decreto-legge 31 agosto 2013, n. 101, convertito, con modifi cazioni nella legge 30 ottobre 2013, 

n. 125 - «Disposizioni urgenti per il perseguimento di obiettivi di razionalizzazione nelle pubbliche 

amministrazioni» - articolo 4, comma 16-bis - assenze per visite, terapie, prestazioni specialistiche 

ed esami diagnostici. (14A02939) (GU n.85 del 11-4-2014)

Vigente al: 11-4-2014

Alle amministrazioni pubbliche di cui all’articolo 1, comma  2, del decreto legislativo n. 165 del 2001. 

Con legge n. 125 del 30 ottobre 2013, pubblicata nella Gazzetta Uffi ciale n. 255 del 30 ottobre 2013, è stato 

convertito in legge con modifi che il decreto-legge n. 101 del 31 agosto 2013, recante «Disposizioni urgenti per il 

perseguimento di obiettivi di razionalizzazione nelle pubbliche amministrazioni». 

La legge di conversione, modifi cando il citato decreto-legge, introduce una disposizione in materia di assenze 

per malattia dei pubblici dipendenti al fi ne di contrastare il fenomeno dell’assenteismo nelle amministrazioni. In 

particolare, l’art. 4, comma 16-bis, del decreto, in vigore dal 31 ottobre 2013, ha novellato il comma 5-ter dell’art. 

55-septies del d.lgs. n. 165 del 30 marzo 2001, sulle assenze per visite, terapie, prestazioni specialistiche ed esa-

mi diagnostici dei dipendenti delle pubbliche amministrazioni, mentre resta invariato il regime della giustifi cazione 

dell’assenza di cui al comma 1 del medesimo articolo. 

Al fi ne di assicurare l’interpretazione omogenea della norma, considerato  altresì che alcune amministrazioni han-

no chiesto chiarimenti circa la sua portata, si ritiene necessario  fornire i seguenti indirizzi applicativi. 

Il citato art. 55-septies, comma 5-ter, del d.lgs. 165 del 2001, come novellato, prevede Che «Nel caso in cui l’as-

senza per malattia abbia luogo per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici 

il permesso è giustifi cato mediante la presentazione di attestazione, anche in ordine all’orario, rilasciata dal medico 

o dalla struttura, anche privati, che hanno svolto la visita o la prestazione o trasmesse da questi ultimi mediante 

posta elettronica». 

A seguito dell’entrata in vigore della novella, per l’effettuazione di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esa-

mi diagnostici il dipendente deve fruire dei permessi per documentati motivi personali, secondo la disciplina dei 

CCNL, o di istituti contrattuali similari o alternativi (come i permessi brevi o la banca delle ore). 

La giustifi cazione dell’assenza, ove ciò sia richiesto per la fruizione dell’istituto (es.: permessi per documentati 

motivi personali), avviene mediante attestazione redatta dal medico o dal personale amministrativo della struttura 

pubblica o privata che ha erogato la prestazione (attestazione di presenza). 

L’attestazione di presenza è consegnata al dipendente per il successivo inoltro all’amministrazione di appartenen-

za oppure trasmessa direttamente a quest’ultima per via telematica a cura del medico o della struttura. Nel caso 

di trasmissione  telematica, la mail dovrà contenere il fi le scansionato in formato PDF dell’attestazione. 

Dall’attestazione debbano risultare la qualifi ca e la sottoscrizione del soggetto che la redige, l’indicazione  del 

medico e/o della struttura presso cui si è svolta la visita o la prestazione, il giorno, l’orario di entrata e di uscita del 

dipendente dalla struttura sanitaria erogante la prestazione. Al riguardo, va chiarito che l’attestazione di presenza 

non è una certifi cazione di malattia e, pertanto, essa non deve recare l’indicazione della diagnosi. Inoltre, al fi ne di 

evitare la comunicazione impropria di dati personali, l’attestazione non  deve indicare il tipo di prestazione som-

ministrata. 

Per il caso di concomitanza tra l’espletamento di visite specialistiche, l’effettuazione di terapie od esami diagnosti-

ci e la situazione di incapacità lavorativa, trovano applicazione le ordinarie regole sulla giustifi cazione dell’assenza 

per malattia; in questa ipotesi, il medico (individuato in base a quanto previsto dall’art. 55-septies, comma 1, del 

d.lgs. n. 165 del 2001 e dalla circolare n. 7 del 2008, par. 1) redige la relativa  attestazione di malattia che viene 

comunicata all’amministrazione secondo le consuete modalità (circolari nn. 1 e 2 DFP/DDI/ del 2010) e, in caso di 

controllo medico legale,  l’assenza dal domicilio dovrà essere giustifi cata mediante la produzione all’amministra-

zione, da parte del dipendente, dell’attestazione di presenza presso la struttura sanitaria (salva l’avvenuta trasmis-

sione  telematica ad opera del medico o della struttura stessa). Come di regola, il ricorso all’istituto dell’assenza 

per  malattia comporta la conseguente applicazione della disciplina legale  e contrattuale in ordine al trattamento 

giuridico ed economico. 

Nel caso di dipendenti che, a causa  delle patologie sofferte, debbono  sottoporsi periodicamente, anche  per 
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lunghi periodi, a terapie comportanti incapacità al lavoro, a fi ni di  semplifi cazione si ritiene che possa essere 

suffi ciente anche un’unica certifi cazione (che, per queste ipotesi, potrà essere cartacea) del medico curante che 

attesti la necessità  di trattamenti sanitari ricorrenti comportanti incapacità lavorativa, secondo  cicli o un calen-

dario stabilito dal medico. Gli interessati dovranno produrre tale certifi cazione all’amministrazione prima dell’inizio  

della terapia, fornendo il calendario previsto. A tale certifi cazione dovranno poi far seguito le singole attestazioni di 

presenza - redatte e trasmesse come sopra indicato  - dalle quali  risulti l’effettuazione delle terapie nelle singole 

giornate. In questi casi l’attestazione di presenza dovrà contenere anche l’indicazione che la prestazione è som-

ministrata nell’ambito del ciclo o calendario di terapia prescritto dal medico curante. 

Si rammenta infi ne che l’attestazione di presenza può anche essere documentata mediante dichiarazione sostitu-

tiva di atto notorio (per un modello di dichiarazione si veda l’allegato) redatta ai sensi del combinato disposto degli 

artt. 47 e 38 del d.P.R. n. 445 del 2000. 

Rimane fermo in tal caso che le amministrazioni dovranno richiedere dichiarazioni dettagliate e circostanziate; 

le stesse dovranno inoltre attivare i necessari controlli sul loro  contenuto ai sensi dell’art. 71 del citato decreto, 

provvedendo alla segnalazione all’autorità giudiziaria penale e procedendo per l’accertamento della responsabilità 

disciplinare nel caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 d.P.R. n. 445 del 2000).
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Convenzione per gli iscritti all’Ordine dei Medici di Pisa
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Sconto del 10% per tutti gli iscritti all’Ordine
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La dermocosmesi è una bran-

ca della dermatologia che si 

occupa della salute e della 

bellezza della pelle. Il dermocosme-

tologo, ma vorrei dire il dermatologo, 

nel nostro presente, sa bene  che 

la pelle è sana se in buona salute: 

INTUS ET IN CUTE, INTUS UT IN 

CUTE”. Questo è il motto che ac-

coglie i pazienti nella clinica derma-

tologica dell’università di Pisa. Se si 

vuole ottenere un bel risultato ester-

nistico non si  può più prescindere 

da una valutazione internistica del 

paziente.

Momento importante della visita  di 

persone che chiedono di migliorare 

il proprio aspetto, partendo sempre 

dalla sua età, è la valutazione delle 

sue abitudini di vita con particolare 

riguardo all’alimentazione, al movi-

mento, al suo stile di vita e  al suo 

stato di salute generale. 

- Se la pelle è lo specchio di quello 

che succede dentro di noi, l’approc-

cio dermocosmetologico diventa la 

spia e la porta più facile per entrare 

dentro di noi  e la via più “VISIVA” per 

fare “Medicina  Preventiva”. E’ per 

questo che considero il dermoco-

smetologo il dermatologo del futuro; 

la bellezza della pelle sta nella sua 

salute, i trattamenti cosmetologici 

sono la sua cornice.

- Tutte le Università più importan-

ti hanno isituito corsi o master in 

“dermocosmetologia” riconoscendo 

alla materia una sua dignità scien-

tifi ca. Ha come obbiettivo fi nale il 

rallentamento dei processi fi siopa-

tologici di invecchiamento cutaneo 

o di recupero tissutale. La pelle non 

è la coperta del nostro corpo, è un 

organo vivo e intelligente. La pelle 

per mantenersi sana ha bisogno di 

3 operazioni semplici e abituali che  

rispettino  l’eutrofi a cutanea:

1 - detersione delicata 

2 - idratazione

3 - Protazione Solare.

- La “dermocosmetologia  attraverso 

queste 3 operazioni garantisce che 

una cute sana possa rimanere tale. 

- Il ruolo del dermocosmetologo è la 

prescrizione di prodotti adatti al tipo 

di pelle.

- Una prescrizione giusta e mirata 

mantiene la pelle sana rallentando i  

suoi processi fi siologici di invecchia-

mento e preservandola da patologie 

dermatologiche.

- Nella visione di una dermatologia 

moderna e proiettata nel futuro, la 

dermocosmetologia appoggia una 

qualsiasi cura della pelle facendo si 

che il paziente possa diminuire i fasti-

di di una cura dermatologica; questo 

permette una guarigione più veloce 

e che la cura possa essere conti-

nuata per lungo tempo e non essere 

interrotta per gli effetti collaterali che 

possono sopraggiungere quando si 

usa  un farmacio-

- Tutto questo ci fa capire quanto la 

dermocosmetologia  sia importante 

oggi, quanto possa fare nella preven-

zione e nella cura della nostra pelle e 

quanta strada ha fatto la ricerca der-

mocosmetologica offrendoci prodot-

ti che vanno dalla fi nalità puramente 

estetica o correttiva a prodotti con 

fi nalità curativa. E’ indubbiamente 

interessante questo punto di incon-

tro tra la dermatologia e la 

cosmetologia.

- La pelle è, oggi soggetta 

ad aggressioni continue; è 

continuamente minacciata 

da inquinamento ambien-

tale, agenti atmosferici,.

allergeni....... se usassimo 

prodotti detergenti sbaglia-

ti, aggrediremmo  ancora 

di più  quel  “fi lm idrolipidi-

co della cute“, quella bar-

riera protettiva della nostra 

pelle che non avrebbe più scampo e 

avremmo una maggiore  facilità alla 

secchezza, alle irritazioni, alle allergie 

e alle infezioni cutanee.

Chi si ricorda delle  nostre nonne che 

lavavano i capelli con la “LISCIVA”..  

. Una volta al mese dedicavano una 

intera giornata al lavaggio dei capel-

li.  Era un rituale collettivo: tra canti e 

racconti dedicavano  la giornata, alla 

preparazione di questo “detergente” 

ottenuto da cenere di legna e acqua 

bollente. Era aggressivo e caustico, 

con un PH alle stelle (PH 10!!).

Quelle nonne nulla sapevano di PH, 

ma sapevano, nella loro saggezza, 

che il  rituale doveve obbligatoria-

mente proseguire, con l’unzione dei 

capelli (pratica dermocosmetologica) 

che permetteva la loro pettinabilità.

E’ da li  che è venuto il detto (del-

le nonne) che non bisogna lavarsi 

spesso i capelli se no si rovinano. 

Oggi la ricerca ci da prodotti non 

solo non aggressivi, ma persino cu-

rativi che ci permettono di lavarci i 

capelli tutti i giorni.

- Sottolineo che i prodotti cosmetici 

sono usati tutti i giorni rispetto ai far-

maci. Si richede loro grande qualità.

- La dermocosmetologia viene così 

a collocarsi come pratica necessaria 

per la protezione della nostra pelle e 

dei nostri capelli e presentarsi  tutti i 

giorni belli e in salute.

La dermocosmesi: chi è costei?
La pelle è sana, se in buona salute

De
rm

at
ol

og
ia

T. Sichetti Ambulatorio Dermocosmesi - AOUP
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Una sorpresa inaspettata:
cannabis, la tisana terapeutica
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F. Bondi - L. Tollapi - G. De Carolis - M. Paroli - P. Poli U.O. Terapia del Dolore AOUP

Da maggio 2013 ai numerosi 

trattamenti a disposizione 

degli specialisti per il con-

trollo del dolore cronico oncologico 

e non, si è aggiunta la cannabis. 

Regolarmente usata e studiata, 

per scopi medici, in molti paesi del 

mondo fi n dagli anni ‘90, la lettera-

tura sulle sue proprietà terapeuti-

che è ampia ma, con risultati spes-

so contraddittori. 

Quali vantaggi avrebbe quindi potu-

to avere rispetto alle terapie “con-

venzionali” di provata effi cacia?

Dopo una attenta revisione delle 

pubblicazioni in merito all’uso te-

rapeutico della cannabis, emerge 

che la  maggior parte degli studi ha 

utilizzato derivati sintetici del THC, 

a dosaggi variabili a seconda delle 

patologie prese in considerazione 

e con diverse modalità di sommini-

strazione. Inoltre l’ampia variabilità 

individuale nella risposta e nell’in-

sorgenza degli effetti collaterali ha 

reso ancora più diffi cile giungere 

a risultati univoci sull’effi cacia del-

la terapia a base di cannabinoidi.  

Nonostante ciò, i quattro principali 

campi di utilizzo riportati sono: do-

lore, spasticità muscolare, nausea 

e vomito nei pazienti sottoposti a 

chemioterapia, anoressia e caches-

sia in pazienti affetti da cancro o 

AIDS. I sin-

tomi col-

laterali più 

f r e q u e n t i 

sono ta-

ch icard ia , 

secchezza 

delle fauci, 

euforia che 

spariscono 

abbassan-

do la dose 

o interrom-

pendo la 

terapia. 

La Regione 

Toscana è 

stata tra le prime in Italia a appro-

vare un decreto legge che facilita 

l’accesso e la prescrizione dei far-

maci cannabinoidi da parte dello 

specialista. 

Attualmente presso la UO di Tera-

pia del Dolore dell’Azienda Ospe-

daliero-Universitaria Pisana diretta 

dal Dott. Poli i pazienti trattati con 

cannabis sono circa 20, con diver-

se diagnosi di dolore e tutti prece-

dentemente trattati con altri farma-

ci, ma con scarsi risultati (dolore 

oncologico, cefalea tensiva, fi bro-

mialgia, lombosciatalgia, patologie 

neurologiche, dolore da endome-

triosi). La somministrazione avviene 

utilizzando l’estratto vegetale secco 

preparato come tisana. Per valuta-

re l’effi cacia della terapia i pazienti 

riempiono un questionario in auto-

valutazione sulla qualità di vita e sul 

dolore che ripetono ad ogni visita di 

controllo. I primi follow-up sono de-

cisamente incoraggianti. I pazienti 

riferiscono oltre che a una minore 

intensità del dolore, miglioramento 

della qualità del sonno, un senso 

di rilassatezza generale e migliora-

mento dell’attività grazie alle pro-

prietà miorilassanti della cannabis. 

Anche il tono dell’umore e l’ansia 

sembrano migliorare. L’impressione 

generale sulla terapia è buona e per 
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il momento non vengono riportati 

effetti collaterali. I risultati sono mi-

gliori delle aspettative.

Spiega Giovanni Braccioli Respon-

sabile divisioni farmaceutico/inte-

gratori dell’A.C.E.F.: “L’utilizzo del 

materiale vegetale secco (Can-

nabis Flos) somministrato per via 

orale come tisana presenta note-

voli vantaggi rispetto alla mole-

cola sintetica. Le infi orescenze, 

prodotte in Olanda derivano da 

piante con profi lo ge-

netico stabile per cui 

forniscono un prodot-

to con un contenuto 

di principio attivo co-

stante. La preparazio-

ne è molto semplice, 

non necessita di ap-

parecchiature costose 

e il rischio di overdose 

è molto basso. Inoltre, 

rispetto ai farmaci a 

base di THC sintetico, 

l’uso dell’infi orescen-

za secca permette di 

sfruttare le proprietà 

terapeutiche di un in-

tero fi tocomplesso di 

cui il THC è solo uno 

dei costituenti”.

Per il momento l’uni-

co aspetto negativo 

è il costo della terapia 

che sfortunatamente è 

tutta a carico del pa-

ziente, anche se esen-

te. Alcuni centri ospe-

dalieri hanno deciso di dispensare 

la cannabis attraverso la farmacia 

interna per ridurre il costo ma, in 

questo caso, il quantitativo mensile 

totale di infi orescenza secca pre-

scritto dal medico è fornito in un’u-

nica soluzione. Successivamente 

il paziente, da solo, ha il compito 

di dividere il quantitativo in singo-

le somministrazioni giornaliere. Se 

da una parte questo permette di 

risparmiare, dall’altra è impossibile 

controllare la quantità esatta di prin-

cipio attivo assunta. 

In merito alla preparazione prose-

gue Giovanni Braccioli: “Si tratta di 

preparazioni Galeniche da prepa-

rare a seguito di prescrizione me-

dica. La cannabis è una sostanza 

resinosa che necessita di molta 

accortezza nella sua manipolazio-

ne e la professionalità del farma-

cista è fondamentale per garantire 

la corretta gestione del dosaggio, 

che deve essere costante e con-

trollato come per qualsiasi altro 

farmaco”.  

Una terapia del dolore è cronica e 

spesso può necessitare di aumenti. 

Questo rende il problema del costo 

non sottovalutabile, ma la soluzione 

non può essere escludere la fi gura 

del farmacista la cui professionalità 

risulta a nostro avviso insostituibi-

le. Di certo la cannabis è un nuovo 

strumento terapeutico per i terapisti 

del dolore e una nuova possibilità di 

cura per numerose patologie, per 

cui sarebbe auspicabile che la Re-

gione predisponesse sovvenzioni 

per rimborsare parzialmente il costo 

della terapia e renderla accessibile 

a tutti i pazienti.
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Anno zero: riforma fi scale
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Alice Sanpaolesi de Falena Dottore Commercialista Revisore Contabile

I l disegno di Legge sulla “De-

lega Fiscale” è effettivamen-

te divenuto legge, per essere 

precisi è divenuto Legge n. 23 

dell’11 marzo 2014, data di en-

trata in vigore il 27 marzo 2014. 

La legge in questione delega 

appunto il Governo ad emana-

re norme che consentano una 

riforma del sistema fiscale per 

renderlo “… più equo, traspa-

rente e orientato alla crescita”; 

gli obiettivi sono innanzitutto: la 

riforma del catasto, il rafforza-

mento della lotta all’evasione, la 

regolazione dell’abuso del dirit-

to, la revisione ed il riordino dei 

regimi fiscali, l’introduzione di 

una nuova imposta sul reddito 

imprenditoriale, la revisione del 

contenzioso tributario, la razio-

nalizzazione dell’Iva. Per com-

piere “il miracolo” il Governo ha 

a disposizione dodici mesi.

La riforma del catasto preve-

de una modifica sostanziale 

all’attuale determinazione del-

la rendita catastale sostituendo 

il criterio dei vani a quello della 

superficie dell’immobile valuta-

to con criterio di mercato per 

metro quadrato. Ai Comuni sarà 

affidato il compito di “revisione 

degli estimi e del classamento”, 

da parte sua il contribuente avrà 

eventualmente la possibilità di 

ricorrere relativamente all’attri-

buzione della nuova rendita. La 

riforma dovrebbe avvenire a in-

varianza di gettito (ovvero non 

vi dovrebbero essere aumenti 

di imposte per i cittadini) ma è 

evidente che se le rendite au-

mentano e quindi se la base sul-

la quale calcolare l’imposta (Imu 

ad esempio) diviene maggiore, 

maggiore sarà anche l’imposta 

dovuta, pertanto dovrebbero es-

sere i Comuni a dover diminuire 

le aliquote (ad esempio quelle 

dell’Imu).

La riforma fiscale (ad oggi vera-

mente indispensabile) che pre-

vede la revisione ed il riordino 

dei regimi fiscali dovrà tendere 

ad eliminare le complessità su-

perflue (!!), la semplificazione 

degli adempimenti (!!) ed indivi-

dua tra gli altri interventi anche 

la rimodulazione ed eliminazione 

di tante detrazioni e deduzioni 

fiscali oggi esistenti. Come in-

dicato nella Legge delega il Go-

verno dovrà tenere ben presente 

la priorità della tutela dei redditi 

di lavoro dipendente, autono-

mo di impresa e di pensione e 

contemporaneamente rispettare 

le esigenze della famiglia, della 

salute, delle persone più deboli, 

del patrimonio artistico e cultu-

rale, dell’istruzione, dell’ambien-

te, della ricerca e dell’innovazio-

ne tecnologica. Si auspica che 

la rimodulazione delle detrazioni 

e delle deduzioni non si limiti ad 

una  semplice eliminazione delle 

stesse.

Altra questione che il Governo 

dovrà dirimere è quella relati-

va all’assoggettabilità all’Irap 

dei “piccoli” contribuenti, quelli 

che lavorano con un’autono-

ma organizzazione, per i quali è 

molto difficile individuare il pro-

prio obbligo o il proprio esonero 

dall’imposta sulla base dell’a-

nalisi e del raffronto con i casi 

esaminati e decisi dalla Corte di 

Cassazione negli ultimi anni. Ciò 

che ci si attende dal Governo è 

l’individuazione di criteri ogget-

tivi.

Certamente ne riparleremo.

(Fonte “Il Sole 24 Ore”)
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Abusivismo
e neoprestanomismo
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Franco Pancani Presidente CAO Pisa

I n molte occasioni la Com-

missione Albo Odontoiatri 

ha sottolineato la necessità 

di un uso corretto della pub-

blicità da parte degli iscritti. 

In questo numero di Pisa Me-

dica, sollecitati dal frequente 

nesso esistente fra pubblicità 

scorretta ed esercizio abusivo 

della professione, desideriamo 

approfondire alcuni aspetti di 

questo gravissimo fenomeno 

presente nel nostro settore. 

Dobbiamo prima di tutto sot-

tolineare che, particolarmen-

te nel campo odontoiatrico, 

la presenza dell’abusivismo è 

più sviluppata che ad altri set-

tori sanitari e/o professionali. 

Per tale motivo il 26 Ottobre 

scorso ad Arezzo, organizzato 

dall’OMCeO e dalla CAO, si è 

svolto un approfondito conve-

gno su “Abusivismo nel settore 

odontoiatrico”. Sono stati forniti 

numerosi spunti di discussione 

e di approfondimento per otte-

nere soluzioni al fenomeno. 

Un primo aspetto che è impor-

tante sottolineare a proposito 

dell’abusivismo, ma anche del-

la pubblicità scorretta, è che 

questi devono essere con più 

energia combattuti per tutelare 

prima di tutto la salute pubbli-

ca pur senza sottovalutare la 

difesa degli aspetti etici, fisca-

li, economici e sociali coinvolti. 

La individuazione della pena di 

fronte ad un reato è un primo 

passo da affrontare. A tal pro-

posito dobbiamo evidenziare 

come nel mondo le cose va-

dano in modo sostanzialmente 

diverso che in Italia. In alcuni 

stati americani esercitare l’O-

dontoiatria senza licenza à una 

violazione punibile con la reclu-

sione fino ad un anno di carce-

re. In altri ancora,  è conside-

rato reato ancor più grave ed 

è punito con la reclusione fino 

ad un massimo di cinque anni e 

comunque sempre associato a 

multe  che possono andare da 

1000 a 5000 €. Un altro aspetto 

riguarda la pubblicità via Web. 

Ad  esempio un abusivo, che 

si dichiarava dentista nel Web, 

quindi su Internet, per tale usur-

pazione di titolo ebbe a subire 

una sanzione nel Regno Unito 

di 500 ₤ proprio per avere ille-

gittimamente utilizzato il titolo 

di dentista su un sito Web; egli 

inoltre dovette risarcire il Ge-

neral Dental Council  con 1800 

₤ di sanzione. Anche soltanto 

l’avere  diffuso una pubblicità 

scorretta sul Web rientra fra le 

azioni che possono essere san-

zionate con pesanti ammende. 

Un comportamento ugualmente 

rigido lo troviamo non solo ne-

gli U.S.A. ma anche in Canada, 

in Polonia, in Francia ed in al-

tri stati oltre al suddetto Regno 

Unito. Ciò purtroppo non corri-

sponde a quanto avviene in Ita-

lia. In Italia, dove siamo in una 

situazione di sostanziale paralisi 

degli organi di controllo, la pena 

raggiunge per il reato di abusi-

vismo nel settore odontoiatrico 

al massimo 516 € di multa. 

Il reato di abusivismo nel settore 

odontoiatrico, ma anche in altri 

settori sanitari, è come detto un 

reato certamente grave, molto 

grave. Prima di tutto perché è 

un reato pericoloso in quanto 

va ad incidere su uno dei beni 

primari che è quello della sa-

lute come già sottolineato. Ma 

purtroppo il nostro Legislatore 

non ne ha tenuto proprio conto 

di questo aspetto, ed infatti ha 

inserito il reato nel titolo dedi-

cato a quelli contro la Pubblica 

Amministrazione. Già questo è 

significativo. Ma la gravità  del 

reato deriva non solo perché 

colpisce  un bene primario, ma 

perché presenta anche aspet-

Campagna promossa da ANDI Regione Marche
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ti molto subdoli. Infatti attual-

mente è un reato commesso 

da soggetti che hanno di norma 

grandi o importanti disponibilità  

economiche. Questo permette 

la gestione della attività illegale 

in maniera sofisticata. Infatti in 

questi venti anni abbiamo visto 

cambiare proprio la faccia all’a-

busivismo. Non si è più di fron-

te all’odontotecnico che in una 

stanzina riceve l’anziano di na-

scosto. Siamo di fronte a strut-

ture articolate, sofisticate dove 

ci sono medici spesso giovani 

altre volte a fine percorso pro-

fessionale, che sono attirati 

dalla possibilità di guadagno 

ed espongono il fianco al so-

stentamento dell’attività dell’o-

dontotecnico, che ha un pacco 

clientela importante. Le pagine 

dei nostri giornali, dei siti Web 

sono piene della pubblicità di 

centri che promettono di fornire 

prestazioni eccezionali a prezzi 

irrisori. Tali centri spesso non 

forniscono nemmeno il nomina-

tivo di un medico responsabile, 

e talora questo cosiddetto col-

lega offre solo il proprio nome 

formale ma non controlla mini-

mamente quanto avviene all’in-

terno della struttura. Detto re-

ato è particolare anche per un 

altro motivo, perché si presenta  

in un territorio e con una tipo-

logia di clientela che oltre ad 

esser un po’ confusa nella in-

dividuazione dei ruoli operativi, 

certamente attribuisce più im-

portanza al risparmio che non 

alla sicurezza delle cure. Pro-

prio questo aspetto è stato di 

recente sottolineato anche da 

una approfondita inchiesta di 

ANDI Nazionale, che dimostra-

va come una gran parte di que-

sti pazienti fosse perfettamente 

consapevole del ruolo abusivo 

svolto dal falso odontoiatra. Di 

questi molteplici e gravi aspetti 

sono consapevoli e attivamente 

operativi la Polizia GiudiziarIa, i 

NAS, la Guardia di Finanza, la 

Magistratura, gli Ordini. Manca 

all’appello, forse perché non 

consapevole della gravità del 

problema, la Politica, che in de-

cenni non è riuscita a corregge-

re un articolo di legge: l’art. 348 

C.P.. Questo articolo è neces-

sario modificarlo in senso più 

dissuasivo e nel prevedere pene 

più gravi. Questa riforma sareb-

be di giovamento non solo per 

l’Odontoiatria e per la Medicina 

ma tutte le professioni. Eppure 

col passare degli anni decine di 

proposte di modifica sono state 

presentate ma nessuna è giunta 

al traguardo.

La CAO Nazionale per contra-

stare l’esercizio abusivo della 

professione ha raccolto negli 

anni varie segnalazioni portan-

dole all’attenzione di tutte le 

autorità interessate, cercando 

di interessare e di coinvolge-

re l’opinione pubblica, cercan-

do di attivare la Magistratura, 

ma spesso il risultato non è 

stato pari allo sforzo messo in 

campo. È stato pensato che 

il  modo migliore per portare 

maggiormente all’attenzione la 

questione era quello di fornire 

dati ineccepibili in grado d evi-

denziare in tutti i suoi aspetti 

l’abusivismo nella professione 

medica ed odontoiatrica per 

fornire un ulteriore valido stru-

mento alle istituzioni. La CAO 

infatti è organo ausiliario del 

Ministero della Salute e può for-

nire elementi in più per capire 

la pericolosità e la vastità del 

fenomeno. Pericolosità legata 

alla diffusione di patologie gra-

vissime, pericolosità legata al 

fenomeno evasione fiscale. Se 

il compito principale della CAO 

è la tutela della salute del cit-

tadino, parlando di abusivismo 

bisogna parlare di tutela del 

corretto esercizio della profes-

sione, di difesa delle regole de-

Campagna promossa da Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri della Provincia di Barletta - Andria - Trani
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ontologiche, e di quelli che sono 

i percorsi formativi. Ma ci sono 

forze contrarie, che agiscono 

all’interno della società. È con 

nostro vivo stupore che l’Anti-

trust ha comunicato l’avvio di 

una istruttoria nei confronti del-

le FNOMCeO, ritenendo che al-

cuni articoli della pubblicità sa-

nitaria costituirebbero un vulnus 

restrittivo della concorrenza. 

L’Antitrust partendo da basi 

puramente economiche si ele-

va a censore deontologico e ne 

detta alcuni limiti pesanti, riu-

scendo a condizionare l’attività 

sanitaria attraverso il C.D., che 

è la somma di regole che de-

vono essere seguite in funzione 

della salvaguardia della salute 

del cittadino e che obbliga il 

professionista a comportarsi in 

un certo modo. Quanto poi al 

percorso formativo dovrebbe 

non solo preparare i nostri gio-

vani ad esercitare la Medicina 

e l’odontoiatria preparandoli in 

ogni aspetto tecnico ed etico in 

base alle esigenze della socie-

tà, all’interno di strutture ido-

nee, gestite da validi docenti.  

E invece ci troviamo di fronte a 

lauree ottenute all’estero, trop-

po spesso ottenute senza un 

corretto piano di studio, o addi-

rittura fornite da corsi di laurea 

gestiti da Università italiane (Tor 

Vergata) in paesi esteri con for-

mazione di personale imprepa-

rato tecnicamente ed eticamen-

te. Questi odontoiatri saranno 

la materia prima di strutture che 

operano e opereranno non a di-

fesa della salute ma del proprio 

interesse, e che sulla salute lu-

crano indegnamente.

La concorrenza del mercato è 

una di quelle ferite che non riu-

sciamo a comprendere e ad ac-

cettare: aprire una procedura di 

infrazione nei confronti dell’Or-

dine, in quanto l’Ordine avrebbe 

attraverso l’applicazione di due 

articoli del C.D., spesso fatto 

cartello, è una cosa inimmagi-

nabile. Dire che l’Ordine è una 

associazione di imprese e quin-

di definire questa come un’at-

tività di impresa, significa fare 

perdere di vista quello che è ve-

ramente il ruolo del medico, che 

è un professionista, che eserci-

ta una professione intellettuale, 

compresa nella carta costitu-

zionale a tutela dei diritti del cit-

tadino. È una cosa che mette in 

concorrenza in maniera errata i 

professionisti.  Prendiamo come 

esempio la visita gratuita: ma la 

visita è il primo atto medico! È 

la cosa più importante perché 

sta a certificare l’accertamento 

di quello che sono i dati che ci 

permettono attraverso la dia-

gnosi e l’anamnesi di stilare un 

protocollo terapeutico e dare al 

paziente le risposte che lui ci 

chiede per recuperare il proprio 

benessere psico.-fisico.

Abbiamo visto come questi 

odontoiatri abusivi vengano pu-

nito con l’art. 348 in maniera 

irrisoria. Essi non solo causano 

dei danni alla salute, e quindi 

anche al  SSN, ma spesso e vo-

lentieri sono degli sconosciuti al 

fisco. Questo vuol dire che l’a-

busivismo commerciale e pro-

fessionale non solo crea eva-

sione fiscale, cioè una parte del 

suo reddito non viene tassato 

dallo Stato, ma crea anche una 

concorrenza sleale perché que-

sti soggetti possono permetter-

si di avere una fetta di mercato 

addirittura maggiore di quella 

degli odontoiatri che lavorano 

in maniera corretta in quanto si 

permettono di praticare prezzi 

più bassi.

Un altro aspetto da evidenzia-

re è la notevole differenza esi-

stente tra i costi sostenuti dallo 

Stato per combattere il reato 

dell’abusivismo e  l’eventuale 

pena che i potenziali indagati 

dovranno sostenere. Da ele-

menti forniti dai NAS di Firen-

ze, che consideravano bonaria-

mente in 170 € al giorno il costo 

di una missione di lavoro da 

dedicare all’abusivismo odon-

toiatrico, missione della durata 

di circa sei mesi. Moltiplicando 

170 € per le 27 volte impiega-

te in detta missione  si ebbe il 

valore di circa 5000 € mentre i 

due indagati vennero condan-

nati a 516 €. E anche questa è 

la realtà dei fatti!

L’entità dell’esercizio abusivo 

viene stimato in  almeno 15000 

unità. La diffusione sul territorio 

è spalmabile in modo uniforme 

in alcune zone, ma nelle zone 

ricche del Paese è maggior-

mente presente. Per quanto 

riguarda l’altro aspetto da non 

sottovalutare, che è l’evasione 

fiscale, i dati riscontrati, cer-

tamente sottostimati, sono di 

74,7 milioni di € di evasione. Da 

ciò si deduce l’imponenza del 

fenomeno, del suo movimento 

di capitali, della sua notevole 

aggressività e le scarse armi a 

nostra difesa. Dopo molti anni 

di presenza nella CAO l’impe-

gno non è certo calato, le com-

prensioni del fenomeno sono 

sicuramente aumentate, ma 

purtroppo non sono aumentate 

le armi a nostra disposizione. 

Per questo motivo è essenziale 

la collaborazione ed il supporto 

fornito da tutti gli iscritti nel por-

tare la nostra categoria a livelli 

qualitativi sempre più elevati a 

difesa della salute del cittadino.

Campagna promossa da ANDI
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D. Legs. per la prevenzione
delle ferite da taglienti
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Roberto Trivelli Presidente ANDI Pisa - Consigliere CAO 

In data 10/3/2014 è stato pub-

blicato in Gazzetta uffi ciale il D. 

Lgs. 19 del 19/2/2014: “Attua-

zione della direttiva 2010/32/UE 

che attua l’accordo quadro conclu-

so da HOSPEEM e FSESP in ma-

teria di prevenzione delle ferite 

da taglio e da punta nel settore 

ospedaliero e sanitario”.  Il de-

creto è entrato in vigore il 25 marzo 

2014.

E’ costituito da sei articoli. Cerchia-

mo di riassumerne il contenuto:

- Art. 286 bis “Ambito di applica-

zione”: le nuove disposizioni si ap-

plicano a tutti i lavoratori che ope-

rano, nei luoghi di lavoro interessati 

da attività sanitarie, alle dipendenze 

di un datore di lavoro indipenden-

temente dalla tipologia contrattuale.

- Art. 286 ter “Defi nizioni”: luoghi 

di lavoro interessati sono le strut-

ture o servizi sanitari del settore 

pubblico e privato in cui si svolgo-

no attività e servizi sanitari sottopo-

sti alla responsabilità organizzativa e 

decisionale del datore di lavoro.

Si defi niscono dispositivi medici 

taglienti gli oggetti o strumenti ne-

cessari all’eserci-

zio di attività spe-

cifi che nel quadro 

de l l ’ a ss i s t enza 

sanitaria, che pos-

sono tagliare, pun-

gere o infettare.

Sono misure di 

prevenzione spe-

cifi che sia quelle 

adottate per pre-

venire le ferite nel-

lo svolgimento del 

lavoro e la trasmis-

sione di infezioni, 

sia l’impiego di at-

trezzature ritenute 

tecnicamente più sicure in relazione 

ai rischi ed ai metodi di smaltimento 

dei dispositivi medici taglienti (vedi   

dispositivi utili sia nell’utilizzo che 

nello smaltimento).

- Art. 286 quater “Misure generali 

di tutela”: cosa deve fare il datore 

di lavoro?

1. Prima di tutto assicurare che il 

personale sanitario sia adeguata-

mente formato e dotato di risor-

se idonee per operare in condizioni 

di sicurezza tali da evitare il rischio 

di ferite ed infezioni provocate dai 

taglienti.

2. Adottare misure idonee ad eli-

minare o contenere al massimo il 

rischio di ferite ed infezioni sul lavo-

ro attraverso l’elaborazione di una 

politica di prevenzione che tenga 

conto delle tecnologie più avanzate, 

dell’organizzazione e delle condizio-

ni di lavoro, dei fattori psicosociali 

legati all’esercizio della professione 

e dell’infl uenza esercitata sui lavora-

tori dall’ambiente di lavoro.

3. Creare le condizioni tali da favo-

rire la partecipazione attiva di lavo-

ratori e loro rappresentanti nell’ela-

borazione delle politiche globali di 

prevenzione.

4. Non supporre mai inesistente un 

rischio.

5. Assicurare adeguate misure di 

sensibilizzazione.

6. Pianifi care ed attuare iniziative 

di prevenzione, sensibilizzazione, 

informazione e formazione e mo-

nitoraggio per valutare il grado di 

incidenza delle ferite da taglio o da 

punta nei luoghi di lavoro interessati.

7. Promuovere la segnalazione degli 

infortuni.

- Art. 286 quinquies “Valutazio-

ne dei rischi”: nella valutazione dei 

rischi va inclusa la determinazione 

del livello di rischio espositivo a ma-

lattie che possono essere contratte 

in relazione alle modalità lavorative, 

in maniera da coprire tutte le situa-

zioni di rischio che comportano fe-
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rite e contatto con sangue o altro 

potenziale veicolo di infezione. 

Nella valutazione dei rischi il datore 

di lavoro deve individuare le neces-

sarie misure tecniche, organizzative 

e procedurali riguardanti le condi-

zioni lavorative, il livello delle quali-

fi cazioni professionali, i fattori psi-

cosociali legati al lavoro e l’infl uenza 

dei fattori connessi con l’ambiente 

di lavoro, per eliminare o diminuire i 

rischi professionali valutati.

- Art. 286 sexies “Misure di pre-

venzione specifi che” qualora la va-

lutazione dei rischi di cui all’art. 286 

quinquies  evidenzi il rischio di ferite 

da taglio o da punta e di infezione, il 

datore di lavoro deve adottare delle 

misure specifi che di abbattimento e 

riduzione del rischio 

1. utilizzo di appositi contenitori, 

debitamente segnalati, tecnica-

mente sicuri e vicini alle zone di 

utilizzo.

2. eliminazione dell’uso di og-

getti taglienti o acuminati quan-

do non strettamente necessario, 

3. adozione di dispositivi dotati 

di meccanismi di protezione e 

sicurezza,

4. divieto della pratica di rein-

cappucciamento manuale degli 

aghi in assenza di dispositivi 

specifi ci, 

5. sorveglianza sanitaria, 

6. formazione ed informazione, 

in ordine a uso corretto dei disposi-

tivi, attuazione di misure di profi las-

si, prestare cure immediate al ferito, 

assicurare notifi ca e successivi mo-

nitoraggi.

- Art. 286 septies “Le sanzioni”: è 

previsto l’arresto da tre a sei mesi o 

ammenda da 2740,00 E a 7014,40 

E per violazione dell’art. 286 quin-

quies e 286 sexies.

Per maggiori dettagli occorre pren-

dere visione diretta del Decreto.

Quello della sorveglianza sani-

taria è l’aspetto più contestato: 

sull’argomento vengono espresse   

perplessità sia in ambiente ordinisti-

co che associativo. 

Il Presidente della FNOMCEO, dott. 

Bianco e il Presidente Nazionale 

CAO dott. Renzo hanno richiesto il 

parere specifi co al Ministero com-

petente, attraverso il direttore gene-

rale della Prevenzione dott. Ruoc-

co, in particolare sulla disposizione 

che prevede la sorveglianza sanita-

ria e quindi il medico competente, 

tenendo anche conto dell’impatto 

di tale obbligo negli studi medici ed 

odontoiatrici con lavoratori. Viene 

rilevato tra  l’altro in una circolare 

che “Sembrerebbe infatti evidente 

che in uno studio medico e odon-

toiatrico con lavoratori, per quanto 

concerne il rischio delle ferite da 

taglio o da punta, la valutazione 

dei rischi dovrebbe evidenziare 

che il rischio per i lavoratori pos-

sa essere solamente di natura ac-

cidentale e, quindi, imprevedibile 

con indagini sanitarie preventive. 

Nel caso di specie la sorveglian-

za sanitaria non dovrebbe essere 

necessaria ex ante: di fatto la no-

mina del medico competente non 

potrebbe essere considerata una 

misura necessaria volta ad evitare 

che il rischio delle ferite da taglio o 

da punta si traduca in un infortu-

nio. Il rischio delle ferite da taglio 

può incorrere infatti solo acciden-

talmente e si può prevenire con 

misure specifi che, quali ad esem-

pio la formazione dei lavoratori in 

ordine ai rischi e alle procedure da 

adottare. 

Ciò non toglie che il quadro nor-

mativo sopra delineato non appare 

rassicurante; infatti la disposizione 

di cui all’articolo 286-sexies del 

D.Lgs 81/08 potrebbe dare luogo 

ad interpretazioni difformi da parte 

degli ispettori del lavoro che po-

trebbero applicare le prescrizio-

ni obbligatorie previste dal D.Lgs 

758/94”.

Anche le Associazioni di categoria 

si sono espresse su questa linea.

Secondo il parere di ANDI (Associa-

zione Nazionale dei Dentisti Italiani)

“La sorveglianza sanitaria non è 

necessaria negli studi odontoiatrici 

se, applicate le misure generali di 

tutela previste all’art. 286 quater, 

come certifi cato nella valutazione 

di cui all’art. 286 quinquies, il ri-

schio da ferite da taglio non emer-

ge come concreto e possibile”.

Secondo ANDI ogni Collega dovrà 

quindi rielaborare la valutazione dei 

rischi per la propria attività e solo 

qualora evidenzi la presenza del ri-

schio, allora dovrà ricorrere alla sor-

veglianza sanitaria. 

“La Norma così come pubblicata 

in Gazzetta Uffi ciale a nostro av-

viso non è chiara e lascia aperte 

pericolose interpretazioni da par-

te di chi controlla i nostri studi, 

nonostante fossimo riusciti a fare 

esprimere secondo la nostra linea 

i membri delle Commissioni Par-

lamentari competenti”, commenta 

il Presidente Nazionale ANDI Gian-

franco Prada.

A nostro parere la questione è in 

effetti molto delicata. La prevenzio-

ne della salute e sicurezza sul lavo-

ro è un obiettivo imprescindibile per 

ogni datore di lavoro pubblico o pri-

vato, ma la sorveglianza sanitaria, 

attraverso il medico competente, 

così come recepito in modo scor-

retto dalla direttiva europea, non da 

una reale maggiore sicurezza al la-

voratore dello studio odontoiatrico 

ed è secondo noi una forzatura, con 

ulteriori aggravi economici e buro-

cratici. E’ inoltre  in contrasto   con 

la 81/08 dal momento che il rischio 

biologico risulta, dalla valutazione 

dei rischi, come epifenomeno acci-

dentale che si può ridurre al minimo 

con  misure  specifi che.

La vigilanza delle USL, nata dal re-

cepimento delle direttive comunita-

rie, trascende da una mera attività 

di tipo ispettivo-repressivo ad alta 

caratterizzazione burocratico-am-

ministrativa per confi gurarsi come 

una serie di interventi coordinati ad 

alta valenza tecnico professionale 

e in particolare nella nostra pro-

vincia è lodevole la disponibilità ad 

interfaciarsi con le componenti or-

dinistiche e sindacali di categoria 

(ANDI). Pur tuttavia  è nostro dovere 

segnalare, che, nell’eventuale inter-

pretazione dell’organo ispettivo nel 

senso della obbligatorietà del me-

dico competente, il contravventore 

può essere fi n da ora sanzionato 

anche se sulla questione auspichia-

mo tempi più lunghi per rifl ettere e 

un atteggiamento di disponibilità al 

confronto.
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Nel corso del 2013, le modi-

fi che delle indicazioni tera-

peutiche dei medicinali con-

tenenti Dabigatran (Pradaxa®) e delle 

modalità di prescrizione dei medici-

nali contenenti Ranelato di stronzio 

(Osseor® e Protelos®), hanno reso 

attuale una modalità di prescrizione 

poco nota ossia la ricetta medica li-

mitativa (ripetibile o non ripetibile).

La ricetta medica limitativa è la ri-

cetta per i medicinali vendibili al 

pubblico con prescrizione esclusi-

va di centri ospedalieri o di medici 

specialisti (articoli 91 e 93 D.to L.vo 

219/2006 Codice comunitario dei 

medicinali per uso umano).

In particolare, al comma 1 l’articolo 

93  defi nisce che i medicinali ven-

dibili al pubblico su prescrizione 

di centri ospedalieri o di specialisti 

sono medicinali che, sebbene uti-

lizzabili anche in trattamenti domi-

ciliari, richiedono che la diagnosi sia 

effettuata in ambienti ospedalieri o 

in centri che dispongono di mezzi di 

diagnosi adeguati, o che la diagnosi 

stessa e, eventualmente il controllo, 

in corso di trattamento sono riservati 

allo specialista.

L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) 

con il rilascio della autorizzazione 

alla immissione in commercio (AIC) 

stabilisce anche la classifi cazione 

di un medicinale ai fi ni della fornitu-

ra, per cui è proprio in questa fase 

che viene attribuita al medicinale la 

modalità di prescrizione e la indivi-

duazione, in caso di ricetta limitativa, 

della tipologia di struttura/medico 

specialista  autorizzata al rilascio 

della prescrizione.

Le Regioni hanno poi facoltà di de-

fi nire ulteriormente le branche spe-

cialistiche già autorizzate dall’AIFA 

anche riconducendole alle distinte 

strutture organizzative delle aziende 

sanitarie regionali (si riporta a titolo 

di esempio il caso del medicinale 

antiepilettico Inovelon contenente 

rufi namide).

L’AIFA (determina AIFA 22 settem-

bre 2008, n. 220/2008) ha previsto 

la seguente classifi cazione del medi-

cinale Inovelon ai fi ni della fornitura:

- medicinale soggetto a prescrizione 

medica limitativa, vendibile al pubbli-

co su prescrizione di centri ospeda-

lieri o di specialisti .

La Regione Toscana (delibera G.R. 

del 7 settembre 2009 n. 777) ha 

individuato per la prescrizione dei 

medicinali a base di rufi namide 

(N03AF03 Inovelon) i seguenti spe-

cialisti ospedalieri:

- neurologo, neuro pediatra, neurop-

sichiatria infantile.

I medici di base, pertanto, quali i 

medici di medicina generale e i pe-

diatri di libera scelta, ancorchè in 

possesso del titolo di specializza-

zione corrispondente a quello pre-

visto dal decreto di autorizzazione 

all’immissione in commercio di un 

medicinale per il quale è stata previ-

sta la ricetta limitativa, non possono 

rilasciare prescrizioni di medicinali 

soggetti a ricetta medica limitativa a 

meno che non siano espressamente 

autorizzati.

Per alcuni medicinali (es. quelli con-

tenenti eritropoietina, darbepoetina, 

ormone della crescita, clozapina, 

anticolinesterasici per Alzheimer, 

fattori di crescita, gonadotropine 

per PMA, interferoni, Nuovi antico-

agulanti orali quali dabigatran ed 

apixaban,  ecc.ecc…), infatti, è stata 

prevista la possibilità che il medico 

di medicina generale o il pediatra 

di libera scelta, possano rilasciare, 

solo in regime di SSN, ricette SSN 

sulla base di una diagnosi e di un 

piano terapeutico stabilito da strut-

ture specialistiche appositamente 

individuate e comunque nel totale 

rispetto della posologia e della du-

rata indicate nel piano terapeutico 

medesimo. La deroga come detto, 

vale solo in regime di SSN, in quanto 

la prescrizione degli stessi medicinali 

in regime privato (ricetta bianca) può 

essere rilasciata solo dallo speciali-

sta operante all’interno delle struttu-

re specialistiche individuate da AIFA/

Regioni.

Per inciso, i medicinali contenen-

ti i nuovi anticoagulanti orali (NAO) 

sono stati immessi in commercio 

con diverse classifi cazioni ai fi ni del-

la fornitura, pur essendo i NAO una 

categoria terapeutica omogenea,  

ossia:

- Dabigatran-Pradaxa®: ricetta limita-

tiva (articolo 93 D.to L.vo 219/2006)

- Rivaroxaban-Xarelto®: ricetta ripeti-

bile (articolo 88 D.to L.vo 219/2006) 

- Apixaban-Eliquis®): ricetta limitativa 

(articolo 93 D.to L.vo 219/2006)  

Questa diversa classifi cazione ai fi ni 

della fornitura ha degli effetti pratici 

non indifferenti in quanto il medico 

di medicina generale può prescri-

vere Pradaxa ed Eliquis solo in regi-

me di SSN, rilasciando ricette SSN 

sulla base di una diagnosi e di un 

piano terapeutico stabilito da strut-

ture specialistiche appositamente 

individuate e comunque nel totale 

rispetto della posologia e della dura-

ta indicate nel piano terapeutico me-

desimo mentre può prescrivere  Xa-

relto sia in regime pubblico di SSN 

rilasciando ricette SSN sulla base 

di una diagnosi e di un piano tera-

peutico stabilito da strutture specia-

listiche appositamente individuate e 

comunque nel totale rispetto della 

posologia e della durata indicate nel 

piano terapeutico medesimo che 

in regime privato rilasciando ricetta 

bianca.   

Per altri medicinali, come quelli 

riportati nell’allegato a pag. 29, 

La ricetta medica limitativa

No
rm

at
iv

e
Tiberio Corona Direttore Dipartimento del Farmaco ASL5 Pisa



28 - PisaMedica

è previsto un regime più stringente 

con prescrizione esclusiva da parte 

dello specialista per tutta la dura-

ta del trattamento in quanto, per il 

monitoraggio del rapporto benefi -

cio/rischio nell’uso di un farmaco, 

è ritenuto necessario dalla autorità 

regolatoria (AIFA) un controllo più 

frequente del paziente da parte del 

medico specialista all’interno della 

struttura specialistica. 

La disciplina dell’articolo 93, infatti, 

opera nel senso di ancorare la pre-

scrizione quale atto intimamente 

collegato alla diagnosi e al moni-

toraggio della condizione clinica, a 

ben determinati specialisti ospeda-

lieri appartenenti a centri ospedalieri 

specialistici che dispongono di mez-

zi adeguati ed esperienza al tratta-

mento di determinate patologie.

Note pratiche di prescrizione farmaceutica
Tiocolchicoside: Restrizioni d’uso 
Importanti limitazioni relative all’uso dei medicinali a base di tiocolchicoside (Muscoril® ed altri) per uso si-
stemico sono state imposte a seguito dei risultati derivanti dalla revisione di nuovi dati preclinici che hanno 
sollevato dubbi sull’attività di un metabolita di tiocolchicoside sui cromosomi. Pertanto è necessario adot-
tare misure precauzionali per ridurre l’esposizione al metabolita SL59.0955 delle formulazioni sistemiche 
(le formulazioni topiche non producono concentrazioni sistemiche signifi cative del metabolita e non sono 
interessate da queste raccomandazioni).

In sintesi:
- Tiocolchicoside per via sistemica deve essere usata solo come trattamento adiuvante delle contratture 
muscolari dolorose associate a patologie acute della colonna, negli adulti e negli adolescenti di età supe-
riore a 16 anni.
- Tiocolchicoside non deve essere usata per il trattamento a lungo termine di patologie croniche.
- Tiocolchicoside non deve essere usata in gravidanza e durante l’allattamento, né in donne in età fertile che 
non adottano un adeguato metodo contraccettivo.

Le seguenti posologie devono essere rispettate; le dosi e la durata raccomandate non devono essere su-
perate:
- Forme orali: la dose raccomandata, che non deve essere superata, è di 8 mg ogni 12 ore, ossia 16 mg/
die. La durata del trattamento non deve superare i 7 giorni consecutivi.
- Forma IM: la dose raccomandata, che non deve essere superata, è di 4 mg ogni 12 ore, ossia 8 mg/die. 
La durata del trattamento non deve superare i 5 giorni consecutivi.

Codeina: misure di minimizzazione del rischio
Il Gruppo di coordinamento per il mutuo riconoscimento e le procedure decentrate - (CMDh)- ha approvato 
all’unanimità una serie di misure di minimizzazione del rischio per affrontare i problemi di sicurezza dei me-
dicinali contenenti codeina quando viene utilizzato per la gestione del dolore nei bambini. La codeina è un 
oppiaceo autorizzato come antidolorifi co in adulti e bambini. L’effetto della codeina sul dolore è dovuto alla 
sua trasformazione in morfi na nel corpo del paziente.
Questo segue una revisione di questi medicinali da parte del Comitato per la Valutazione dei Rischi per la 
Farmacovigilanza (PRAC) dell’Agenzia Europea dei Medicinali (EMA), che ha indagato le segnalazioni di 
depressione respiratoria grave e mortale nei bambini dopo l’assunzione di codeina per alleviare il dolore. 
La maggior parte dei casi si sono verifi cati dopo la rimozione chirurgica delle tonsille o adenoidi per apnea 
ostruttiva durante il sonno (frequente interruzione della respirazione durante il sonno).
La codeina è un farmaco oppioide ampiamente utilizzato per alleviare il dolore. E’ utilizzato anche nel trat-
tamento della tosse, anche se questo uso non è incluso nella revisione corrente.
Il PRAC ha concluso che alcune misure di minimizzazione del rischio sono necessarie per garantire che il 
medicinale sia dato per alleviare il dolore solo ai bambini per i quali i benefi ci sono maggiori dei rischi

Raccomandazioni
- II medicinali contenenti Codeina devono essere utilizzati solo per il trattamento del dolore acuto moderato 
(di breve durata) in bambini al di sopra dei 12 anni di età, e solo se non può essere alleviato con altri anti-
dolorifi ci come il paracetamolo o ibuprofene, a causa del rischio di depressione respiratoria associata con 
l’uso di codeina.
- La codeina non deve essere utilizzata in nessun modo in tutti i bambini (di età inferiore ai 18 anni) che 
si sottopongono a un intervento chirurgico per l’asportazione delle tonsille o adenoidi per il trattamento di 
apnea ostruttiva del sonno, in quanto questi pazienti sono più suscettibili a problemi respiratori.
- Le informazioni sul prodotto di questi medicinali devono riportare l’avvertenza che i bambini con condizioni 
associate a problemi respiratori non devono usare codeina.
- Il rischio di effetti avversi con codeina può valere anche per gli adulti. La codeina non deve quindi essere 
somministrata in persone di ogni età che sono note per essere metabolizzatori ultra-rapidi, né alle madri 
che allattano (perché la codeina può passare al neonato attraverso il latte materno).
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Cod. MIN 
SAN

DESCRIZIONE        TIPO RICETTA Piano 
terapeu-
tico

PRESCRIVIBILITA’

029829037 ATROPINA SOLFATO*5F 0,5MG 1ML           RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di specialisti in anestesia e rianim
azione,cardiologia,medicina interna,odontoiatria 
e medici odontoiatri

030653012    ATROPINA SOLFATO*5F 0,5MG 1ML           RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di specialisti in anestesia e rianim
azione,cardiologia,medicina interna,odontoiatria 
e medici odontoiatri

030783031    ATROPINA SOLFATO*5F 0,5MG 1ML           RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di specialisti in anestesia e rianim
azione,cardiologia,medicina interna,odontoiatria 
e medici odontoiatri

041456017    INCIVO*FL 168CPR RIV 375MG              RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (internista, infettivologo, gastroenterologo)

041456029    INCIVO*FL 42CPR RIV 375MG               RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (internista, infettivologo, gastroenterologo)

038217016    INOVELON*10CPR RIV 100MG                RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti  (pediatri, neurologi, neuropsichiatri infantili )

038217143    INOVELON*60CPR DIV 400MG                RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti  ( pediatri, neurologi, neuropsichiatri infantili )

038217093    INOVELON*60CPR RIV 200MG                RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti  (pediatri, neurologi, neuropsichiatri infantili )

021394022    KAYEXALATE*OS RETT SOSP FL454G          RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (medicina interna, nefrologia, cardiologia)

036588034    OSSEOR*OS GRAT 28BUST 2G                RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di 
specialisti (reumatologo, internista, geriatra, 
endocrinologo)

042513022    PICATO*2TUBI GEL 500MCG/G               RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (dermatologo)

042513010    PICATO*3TUBI GEL 150MCG/G               RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (dermatologo)

023060015    PROGLICEM*100CPS 100MG                  RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Per esclusivo uso di enti ospedalieri e case di 
cura e, a dimissione avvenuta, su indicazione 
ospedaliera - Ad esaurimento

023060027    PROGLICEM*100CPS 25MG                   RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Per esclusivo uso di enti ospedalieri e case di 
cura e, a dimissione avvenuta, su indicazione 
ospedaliera - Ad esaurimento

036558031    PROTELOS*OS GRAT 28BUST 2G              RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di 
specialisti (reumatologo, internista, geriatra, 
endocrinologo)

036982039    REVATIO*OS POLVxSOSP 10MG/ML            RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di spe-
cialisti (cardiologo, pneumologo, dermatologo, 
reumatologo)

035726049    SOMAVERT*SC 1FL 20MG+1FL 8ML            RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (endocrinologo)

035726013    SOMAVERT*SC 30FL 10MG+30FL 8ML          RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (endocrinologo)

035726025    SOMAVERT*SC 30FL 15MG+30FL 8ML          RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (endocrinologo)

035726037    SOMAVERT*SC 30FL 20MG+30FL 8ML          RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (endocrinologo)

030822023    TALOXA*40CPR 400MG                      RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri specialistici (pedia-
trici, neurologici, neuropsichiatrici) e di centri 
ospedalieri

030822035    TALOXA*40CPR 600MG                      RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri specialistici (pedia-
trici, neurologici, neuropsichiatrici) e di centri 
ospedalieri

030822011    TALOXA*OS SOSP 230ML 600MG/5ML          RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri specialistici (pedia-
trici, neurologici, neuropsichiatrici) e di centri 
ospedalieri

042291029    TEYSUNO*126CPS 15+4,35+11,8MG           RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (oncologo, inter-
nista)

042291017    TEYSUNO*42CPS 15+4,35+11,8MG            RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (oncologo, inter-
nista)

042291031    TEYSUNO*42CPS 20+5,8+15,8MG             RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (oncologo, inter-
nista)

042291043    TEYSUNO*84CPS 20+5,8+15,8MG             RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione specialistica (oncologo, inter-
nista)

041380015    VICTRELIS*336CPS 200MG                  RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (internista, infettivologo, gastroenterologo)

041380027    VICTRELIS*84CPS 200MG                   RNRL - LIMITATIVA NON RIPETIB. No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (internista, infettivologo, gastroenterologo)

036688012    XENAZINA*112CPR DIV 25MG                RRL - LIMITATIVA RIPETIBILE   No PT Su prescrizione di centri ospedalieri o di speciali-
sti (neurologo,neuropsichiatra,psichiatra,geriatra)
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L’ ipertensione resistente è 

una condizione clinica che 

deve essere affrontata in 

modo effi cace in quanto è associa-

ta a un elevato rischio cardiovasco-

lare. Tuttavia, nella maggior parte 

dei casi, i pazienti non presentano 

un’autentica forma di ipertensione 

resistente, bensì un’ipertensione 

pseudoresistente, cioè una condi-

zione clinica nella quale il mancato 

controllo dei valori pressori dipen-

de da fattori esterni, oppure da 

una non ottimale condotta clinica 

da parte del medico.

Tra le varie cause di ipertensione 

paseudoresistente (tabella 1), un 

ruolo importante riguarda la non 

corretta misurazione dei valori 

pressori.

Innanzi tutto bisogna sempre te-

nere in considerazione “l’iperten-

sione da camice bianco” e cioè la 

reazione di allarme che caratteriz-

za molti pazienti quando devono 

misurare i valori pressori. Questa 

reazione emotiva può far variare la 

pressione arteriosa di molte deci-

ne di mmHg e quindi far risultare 

iperteso un paziente che in realtà 

è normoteso. Quando si sospetta 

un’ipertensione da camice bianco, 

può essere utile consigliare l’au-

tomisurazione a domicilio oppure 

eseguire un monitoraggio della 

pressione arteriosa delle 24 ore, 

tecniche che non risentono della 

reazione di allarme.

Un altro errore molto frequente è 

quello di non utilizzare il bracciale 

adatto nei soggetti obesi (fi g. 1).

Infi ne bisogna fare particolare at-

tenzione alle condizioni del pazien-

te nel momento nel quale si misura 

la pressione arteriosa. L’iperten-

sione infatti è una condizione as-

solutamente asintomatica. Erro-

neamente i pazienti, e purtroppo 

anche molti medici, attribuiscono 

all’ipertensione tutta una serie di 

sintomi che sono aspecifi ci o, nella 

maggior parte dei casi, attribuibili 

a un disturbo del tono dell’umore. 

Più in dettaglio, disturbi del tipo 

cefalea, senso di sbandamento, 

palpitazioni, malessere generale 

non sono assolutamente attribui-

bili all’ipertensione arteriosa. Anzi 

in questi casi l’aumento pressorio 

che in genere accompagna questi 

sintomi è una conseguenza e non 

la causa del disturbo stesso. Per-

tanto è cruciale che i pazienti mi-

surino i valori di pressione arteriosa 

in condizioni di benessere sogget-

tivo e oggettivo.

L’altra causa di ipertensione pseu-

doresistente riguarda invece il non 

corretto utilizzo dei farmaci anti-

pertensivi e in particolare il dosag-

gio dei farmaci e le associazioni 

non razionali.

In linea di principio la terapia an-

tipertensiva deve cominciare con 

dosi ridotte di farmaco per poi 

eventualmente aumentarne il do-

saggio. In realtà questo concetto 

si applica solo a quei farmaci che 

hanno una curva dose-risposta in 

termini di effi cacia ipotensiva, e 

cioè che all’aumento della dose 

corrisponde un parallelo aumento 

della riduzione dei valori pressori 

(fi g. 2). Questa caratteristica riguar-

da i diuretici, i beta-bloccanti, gli 

α1-antagonisti ed i Ca-antagonisti 

(fi g. 2). Viceversa per i farmaci quali 

gli ACE-inibitori (17), che presenta-

no una curva dose-risposta piatta 

(fi g. 2), la differenza tra le varie dosi 

L’ipertensione pseudoresistente
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Tabella 1

Figura 1: Dimensioni dei bracciali dello sfi gmomanometro da utilizzare 

in base alle dimensioni del braccio. (modifi cata dalla ref. 3)
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non è nell’effi cacia ipotensiva, ma 

nella durata d’azione. In altri termi-

ni, l’entità assoluta della riduzione 

della pressione arteriosa indotta da 

una dose bassa di ACE-inibitore è 

simile a quella di una dose alta, 

mentre la differenza è nella durata 

d’azione. Lo stesso concetto è va-

lido anche per gli AT1-antagonisti. 

Un’altra causa di ipertensione 

pseudoresistente è l’utilizzo di as-

sociazioni non razionali. Mentre la 

maggior parte delle associazioni 

sono vantaggiose, altre sono del 

tutto inutili e alcune persino peri-

colose.

Il parametro fondamentale per una 

terapia di associazione effi cace 

è che bisogna associare farmaci 

che hanno meccanismi d’azione 

diversi, ma complementari (ad es. 

un farmaco che attiva il SRA con 

un farmaco che lo inibisce; un va-

sodilatatore che determina un’at-

tivazione rifl essa del SNS con un 

farmaco che modula in senso ne-

gativo l’attività del SNS). E’ ovvio 

che non bisogna mai associare 

due farmaci della stessa classe (ad 

es. due ACE-inibitori o due beta-

bloccanti) o della stessa sottoclas-

se (ad es. due calcio-antagonisti 

diidropiridinici o due diuretici tiazi-

dici), ma quello che è importante 

(e che in genere è la causa princi-

pale di errore clinico) è di evitare di 

associare farmaci che non abbiano 

un meccanismo d’azione comple-

mentare.

Tuttavia alcune associazioni de-

vono essere evitate. Innanzi tut-

to va evitato di associare farmaci 

con meccanismo d’azione senza 

effetto ipotensivo additivo. Un tipi-

co esempio è l’associazione di un 

beta-bloccante con un ACE-inibi-

tore (o con un AT1-antagonista) in 

quanto entrambe queste classi di 

farmaci bloccano il SRA. Un’altra 

associazione inutile è quella tra un 

calcio-antagonista e il diuretico. I 

calcio-antagonisti hanno essi stes-

si un effetto natriuretico e pertanto 

non è logico associarli ai diuretici, 

come dimostrato da 

numerosi studi clini-

ci. Infi ne non devono 

essere associati gli 

ACE-inibitori con gli 

AT-1 antagonisti.

Ovviamente quando 

deve essere utilizzata 

una triplice o quadru-

plice terapia antiiper-

tensiva, è possibile 

utilizzare insieme que-

sti farmaci in quanto il 

singolo componente 

va ad interagire con 

gli altri componenti 

dell’associazione.

Altre associazioni in-

vece risultano non 

effi caci e talora peri-

colose per il paziente. 

In particolare non de-

vono essere associati 

un afa1-antagonista e 

la clonidina in quanto 

il loro effetto si annul-

la reciprocamente. 

Inoltre non devono 

essere mai associati 

i beta-bloccanti con 

la clonidina. Infatti 

l’aumento parossistico dei valori 

pressori che si osserva 18-36 ore 

dalla sospensione della clonidina 

(denominato “effetto rebound”), 

che sebbene raramente può esse-

re osservato anche con la terapia 

transdermica, può essere peggio-

rato dalla simultanea somministra-

zione di un beta-bloccante. Inoltre 

i beta-bloccanti non devono esse-

re associati ai calcio-antagonisti 

non diidropiridinici in quanto questi 

farmaci sommerebbero i rispetti-

vi effetti cronotropi, dromotropi e 

inotropi negativi.

E’ importante quindi che il medico, 

di fronte a valori pressori elevati, 

sia in grado di individuare la causa 

reale del mancato raggiungimento 

dell’obiettivo terapeutico, tenen-

do presente che la possibilità di 

una ipertensione pseudoresistente 

è molto frequente e che quindi è 

molto importante riconoscerla per 

un corretto inquadramento clinico 

del paziente iperteso.

Figura 2: La fi gura rappresenta il rapporto tra dose di un farmaco ed effi cacia an-

tiipertensiva o durata d’ azione. Il farmaco A identifi ca i farmaci che hanno curva 

dose-risposta in termini di effi cacia ipotensiva, in quanto all’ aumento della dose cor-

risponde un parallelo aumento della riduzione dei valori pressori. I farmaci che hanno 

queste caratteristiche sono i diuretici, i beta-bloccanti, gli α1-antagonisti ed i Ca-

antagonisti e alcuni AT-1 antagonisti. Il farmaco B identifi ca i farmaci che non hanno 

curva dose-risposta in termini di effi cacia ipotensiva, in quanto all’ aumento della 

dose corrisponde solo l’ aumento della durata d’ azione e non un’ ulteriore riduzione 

dei valori pressori. I farmaci che hanno queste caratteristiche sono gli ACE-inibitor. 

Il farmaco C identica farmaci come gli AT-1 antagonisti che presentano una curva 

dose-risposta solo alla 24 ora. Anche in questo caso l’aumento della dose assicura 

solo una migliore copertura delle 24 ore. (modifi cata dalla ref. 4)
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L’Accademia di Storia 

dell’Arte Sanitaria è l’istitu-

zione che gestisce il Mu-

seo Nazionale di Storia della Me-

dicina, situato nell’antico Ospedale 

di Santo Spirito in Lungotevere in 

Saxia. Nel 1911, in occasione del 

cinquantesimo anniversario della 

Proclamazione del Regno d’Italia, 

si tenne l’Esposizione Internazio-

nale di Roma di Arte Retrospettiva 

a Castel Sant’Angelo, dove - per 

iniziativa dei professori Pietro Cap-

paroni e Giovanni Carbonelli, con 

la consulenza del generale Mariano 

Borgatti - furono esposti la ricostru-

zione di una farmacia del XVII se-

colo,  di un laboratorio alchemico 

e una sezione dedicata alla storia 

della medicina. In questa occasione 

venne rilanciata l’idea di costituire 

un Museo di Storia dell’Arte Sanita-

ria, anche per non disperdere il ma-

teriale della mostra. Fu così che nel 

1920 nacque l’Istituto per il Museo 

Storico dell’Arte Sanitaria (ISIDAS), 

che vide tra i soci fondatori la par-

tecipazione di alcuni Ministeri e di 

benemerite istituzioni. Nel 1929 il 

Pio Istituto Santo Spirito concesse 

una sede all’interno dell’Ospedale, 

e precisamente l’ex corsia Alessan-

drina. Nel 1934 proprio nella sua vil-

la di San Rossore il re sottoscrisse 

l’atto di trasformazione da Istituto 

ad Accademia di Storia dell’Arte 

Sanitaria (ASAS) con lo scopo di 

promuovere studi storico-medici e 

soprattutto dare vita a un Museo. 

L’attuale Museo è composto quin-

di dalle collezioni storiche, integrate 

con materiali provenienti dalla Mo-

stra del 1911 e con altre collezioni 

aggiuntesi in seguito. 

La prima in ordine di tempo fu quel-

la donata al Museo da Pietro Cap-

paroni, seguita nel 1931 da quella 

che Giovanni Carbonelli aveva do-

nato al Comu-

ne di Roma nel 

1918 e conse-

gnato in depo-

sito permanen-

te al Museo. 

L’Accademia è 

formata da 75 

membri effettivi, 

suddivisi in due 

classi, quella 

medica e quella 

biologica (non 

medica), tra i 

quali per elezio-

ne viene nomi-

nato il Consiglio 

di Reggenza 

con il Presiden-

te. L’Accade-

mia è sotto la 

tutela del Mini-

stero dei Beni 

Culturali  ed 

opera sul terri-

torio naziona-

le con i propri 

Centri Regionali 

e Interregionali. 

L’Accademia di Storia dell’Arte 
Sanitaria: ecco il nuovo Centro
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M. Vaglini* - V. Giuffra** Centro Interregionale per la documentazione bibliografi ca e archivistica biomedica

Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria. *Direttore  **Segretaria

Laboratorio alchimistico

Trascrizione del decreto di nomina in Accademia di 

Storia dell’Arte Sanitaria sottoscritto dal Re Vittorio 

Emanuele III nella Villa di San Rossore
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L’attuale Presidente, prof. Gianni Ia-

covelli, deliberò nel 2010 la costitu-

zione del Centro Interregionale per 

la Documentazione Bibliografi ca 

ed Archivistica in campo Biomedi-

co, nominando il membro effettivo, 

dott. Maurizio Vaglini, Commissario 

del Centro. Il Commissario in que-

sto periodo ha provveduto ad in-

dividuare un buon numero di Soci 

Aderenti, proponendo il Consiglio 

Direttivo formato dal Prof. Bom-

bardieri Stefano e Prof. Caramella 

Davide (classe medica), prof. Giu-

seppe Turchetti (classe biologica) 

e la dott.ssa Valentina Giuffra quale 

Segretaria del Centro. Inoltre sono 

stati individuati tre settori operativi: 

quello inerente la Storia della Medi-

cina, il cui coordinamento è affi dato 

al prof. Gino Fornaciari, l’archivio 

delle immagini storiche per la realiz-

zazione di un Museo Virtuale coor-

dinato dal prof. Caramella ed infi ne 

il settore della ricerca bibliografi ca e 

archivistica, coordinata dallo stesso 

Maurizio Vaglini. Sono stati già indi-

viduati diversi Referenti Regionali, 

che daranno il loro contributo con 

iniziative organizzate sul proprio 

territorio. Il Centro avrà un proprio 

sito Web, gestito dal dott. France-

sco Coschino. Il 29 marzo pressi i 

Bagni di Pisa è stato quindi  inaugu-

rato il Centro con una Tavola Roton-

da  a cui hanno partecipato i vertici 

dell’Accademia, che hanno presen-

tato la mission della Istituzione sia a 

livello nazionale che internazionale. 

Dunque da “I Bagni di Pisa”, che 

sarà il punto di riferimento logisti-

co per le varie attività proposte dai 

Soci  per questo anno accademico,  

prende il via questa iniziativa che 

vede coinvolti molti medici specia-

listi e fi gure professionale di diversa 

esperienza e cultura. Infatti com-

pito principale del Centro è quello 

di promuovere una serie di studi 

in ambito medico e sanitario, che, 

partendo dalla storia, arrivi ai nostri 

giorni attraverso il recupero e la va-

lorizzazione delle fonti bibliografi che 

e archivistiche. I programmi, che il 

Consiglio Direttivo e i Coordinatori 

stanno elaborando, prevedono pro-

getti volti a riportare alla luce non 

solo alcuni tratti della storia pisana, 

ma anche del territorio nazionale 

proposte dai Referenti Regionali. Il 

Centro si pone inoltre l’obiettivo di 

promuovere studi e ricerche sulla 

letteratura corrente, grazie all’ap-

porto di numerosi specialisti, che  in 

maniera interdisciplinare, si propor-

ranno per la produzione di revisioni 

bibliografi che.

La letteratura moderna è il frutto di 

un percorso culturale che si è svi-

luppato nei secoli. Andarne a recu-

perare immagini, fatti e avvenimenti 

per ricondurli all’attualità è sempre 

un momento di crescita culturale 

e sociale. Questi sono i temi che 

sono stati affrontati nell’incontro 

del 29 marzo, quando il Presidente, 

prof. Gianni Iacovelli, ha presenta-

to l’attività dell’Accademia, il dott 

Mario Bernardini, vice presidente 

e medico giornalista, ha sviluppato 

l’importanza della comunicazione 

scientifi ca, il dott. Nicola Marinosci 

ha proposto i compiti e le funzioni 

dei Centri Regionali ed Interregionali 

accademici. L’incontro si è conclu-

so con l’illustrazione delle varie ini-

ziative che il Consiglio Direttivo del 

Centro intende promuovere e svi-

luppare. 

Particolare laboratorio alchimista

Panorama Museo Nazionale Arte Sanitaria presso Ospedale Santo Spi-

rito in Sassia
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L’Ordine informa
Nuova Convenzione Aruba - PEC gratuita dal 2014

 
L’Ordine dei Medici di Pisa, pensando di fare cosa gradita, in modo da consentire agli iscritti di 

adempiere all’obbligo di legge* per tutti i professionisti iscritti agli Albi di dotarsi di una casella PEC, 

ha avviato la procedura con il gestore Aruba, leader di settore nel campo delle comunicazioni infor-

matiche, per modifi care la convenzione già in essere, in modo da offrire gratuitamente la casella PEC 

ai propri iscritti.

L’iter dovrebbe concludersi entro la fi ne del 2013, pertanto tutte le nuove attivazioni, una 

volta uffi cializzato il cambio di convenzione, saranno a carico dell’Ordine.

Nel frattempo, tutti coloro che hanno la casella in scadenza possono rinnovarla autono-

mamente attraverso la pagina http://www.pec.it/RinnovaPec.aspx al costo di € 4.84 (iva 

inclusa) per 3 anni (i rinnovi successivi saranno a carico dell’Ordine).

Anche le nuove caselle PEC, fi no al passaggio alla nuova convenzione, potranno essere 

attivate autonomamente al costo di € 4.84 (iva inclusa) per 3 anni.

Si prega di consultare periodicamente il sito dell’Ordine (www.omceopi.org) in quanto eventuali ag-

giornamenti sulla nuova convenzione verranno tempestivamente pubblicati sulla home page del sito.

Si ricorda a tutti gli iscritti che ai fi ni dell’adempimento dell’obbligo di dotarsi di una casella PEC 

non è possibile usufruire delle caselle tipo @postacertifi cata.gov.it o di quelle rilasciate gra-

tuitamente da INPS e ACI, in quanto non consentono la comunicazione fra soggetti diversi dalla 

Pubblica Amministrazione.

Allo stesso modo si ricorda che gli indirizzi email forniti da ASL, AOUP, CNR etc ai propri dipendenti 

NON equivalgono alla Posta Elettronica Certifi cata e pertanto è necessario dotarsi di un nuovo 

indirizzo PEC.

Ulteriori informazioni sono a disposizione sul sito dell’Ordine www.omceopi.org

Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Procedura:
• Accedere al portale www.arubapec.it
• Cliccare in alto a destra su”convenzioni”
• Inserire il codice convenzione
• Nella pagina successiva inserire codice fi scale, cognome e nome
• Il sistema verifi cherà che i dati inseriti corrispondano realmente ad un iscritto 
all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia
• Inserire i dati richiesti
• La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono generati in PDF i docu-
menti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC
• Scegliere la modalità di pagamento
• La casella sarà attivata solamente dopo la ricezione via fax della documentazione 
sottoscritta allegando documento identità al numero di fax 0575 862026

Per ulteriori informazioni e assistenza tecnica: 0575/0500

*Il decreto legge n. 185 del 29 novembre 2008, pubblicato sulla GU n. 280 del 29 novembre 2008, 

S.O. n. 263 convertito nella legge n. 2/2009 prevede che i professionisti iscritti in albi ed elenchi 

istituiti con legge dello Stato debbano dotarsi di una casella PEC e comunicare ai rispettivi ordini 

o collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certifi cata.



 

Dal 1996 lavoriamo per migliorare il trattamento, la qualità della vita 
dei nostri ragazzi e delle famiglie attraverso la ricerca, l’educazione, 
la formazione e la sensibilizzazione. Condividiamo la nostra battaglia 
con famiglie di tutto il mondo, riunite nella Federazione United 
Parent Projects Muscular Dystrophy (UPPMD).

 

 
si manifesta già in età pediatrica e causa una progressiva 
degenerazione dei muscoli. Crescendo i ragazzi perdono la capacità 
di muoversi, nutrirsi e respirare autonomamente. La Becker è una 
variante più lieve, il cui decorso varia però da paziente a paziente.

In questi anni, abbiamo imparato che l’informazione fa la differenza 
tra la vita e la morte. Per questo, nel 2002, abbiamo aperto il Centro 
Ascolto Duchenne che segue oltre 600 famiglie con programmi 
personalizzati. Il servizio, completamente gratuito, fornisce 
assistenza, consulenza psicologica, educativa, legale, informazioni 
e formazione per i genitori. Il Centro Ascolto Duchenne collabora 

insegnanti, operatori sanitari e sociali per costruire percorsi 
di integrazione e servizi dedicati. 

www. parentproject.it

CENTRO ASCOLTO DUCHENNE

I N S I E M E       F E R M A R E  L A  D U C H E N N E

Parent Project onlus
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