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Limone P.te è una stazione climatica estiva e di sport
invernali, attorniata da un anfiteatro montuoso, situata in

una bellissima conca a 1010 mt sul livello del mare, solca-
ta dal torrente Vermenagna , che dà il nome alla valle.

E’ nota come la “Montagna delle due Riviere” per la prefe-
renza accordatale dai turisti Liguri e della Costa Azzurra. Il

clima è mite poiché risente delle vicine correnti marittime,
che in inverno favoriscono precipitazioni nevose frequenti ed
abbondanti. La località è raggiungibile per via stradale e ferro-
viaria.

Cenni Storici
Limone appartenne alla contea Bredulense, fu dato in dono nel

901 ai vescovi di Asti, nel 906 raggiunta dai Saraceni dal valico
del Monte Cornia (Oggi Colle Tenda 1870 mt. sul livello del mare),
subì una feroce devastazione.
Libero Comune nel 1230 fu feudo della famiglia Lascaris e Carlo d’Angiò.
Il 5 febbraio del 1259 con accordo con il Conte Di Provenza Carlo d’Angiò, divenne tappa di per-
corso di una delle vie del sale. Quella “strata salis” che trasportava sale e spezie dalla Francia
meridionale, saline di Hyères, fino a Nizza, e  che risalendo la valle fino al Colle di Tenda ridi-
scendeva nella Valle Vermenagna sino a Limone “ la  prima gabella del sale” * per proseguire per
Cuneo, Asti, Pavia e la pianura padana.
Nel 1426 entra spontaneamente nello stato sabaudo.
Nel 1627 Si inaugurò un servizio postale regolare tra Torino Limone e Nizza.
Nel 1782 Fu aperta la prima strada che scavalcò le Alpi.
* Nel 1600 lo storico F.A Della Chiesa nel testo “Descrittione del Piemonte” così recita “...in esso
si tiene, passato il colle, la prima gabella del sale che in Piemonte ci conduce....”
Cosa vedere
La chiesa parrocchiale di San Pietro in vincoli, 1363 stile gotico. Restaurata del 1955 e nel 2000.
Tre navate con colonne gotiche, pulpito ligneo del 600, affreschi del XV sec, fonte battesimale
e campanile romanico del 1100.
Itinerari nel Comprensorio 
Vari Itinerari tra i quali: Cappella di San Antonio. San Maurizio, San Giovanni, Laghetto
Terrasole, Vallone del Cross, itinerario botanico Lu via Sol, Itinerari dal Colle di Tenda dire-
zione  (ovest) Rocca Abisso e dal C. Tenda direzione (est) il colle Perla e Marguareis, percor-
si su strade militari lungo le linee di confine delle fortificazioni ottocentesche che riproget-
tate e adeguate nei primi anni del 1900 avrebbero dovuto competere con la francese “ linea
Maginot Alpina”.
Itinerari fuori del Comprensorio

(Oltre confine) Dal colle di Tenda, in direzione Sud Tenda, San Dalmazzo  di Tenda,
Itinerario nella Valle delle Meraviglie, incisioni rupestri Monte Bego. (www.infolimone.it) 

Appuntamenti
Festa di San Pietro in vincoli inizio estate. Assunta agosto, Abaya fine settembre.In

inverno: il comprensorio sciistico “Riserva bianca” offre circa 80 km di piste.

Piatti e  prodotti tipici 
Formaggi locali. Carne cruda alla Piemontese. Bagna caÔda. Ravioli del Plin.

Fonduta. Brasato al Barolo. Bourghignonne.Tra i dolci il Bonnet. Pesche ripie-
ne...

Indirizzi utili
Ufficio Turistico Comunale tel 0171 929515 - fax 0171 929505

Sito ufficiale www.infolimone.it

La foto racconta



Il 2005 di “Prevenzione Oggi” esordisce con un numero molto partico-
lare dedicato per la gran parte a Brescia. La decisione di riservare così
tanto spazio alla realtà bresciana è nata proprio dalle considerazioni emerse

dall’incontro effettuato presso gli Spedali Civili sul finire dello scorso anno. Siamo entrati
in questo grandissimo ospedale, insieme con l’amico Lino Lovo e alcuni suoi collaboratori,
in un pomeriggio di tardo autunno, con il sole basso che donava una piacevole sensazione
di benessere. L’imponenza dell’ospedale, collocato nella parte Nord del cuore cittadino, è tale
da creare l’impressione di fagocitare le persone che vi accedono. Siamo stati accolti, con calda
e signorile cordialità dal direttore generale dott. Mastromatteo, insieme con una folta rap-
presentanza di chirurghi e clinici impegnati nel settore dei trapianti e grazie a loro abbia-
mo raccolto una lunga serie di testimonianze precise e circostanziate che riempiono gran
parte di questo numero della rivista.
Vogliamo sperare di essere riusciti a rendere merito all’eccellenza raggiunta dagli Spedali
Civili nell’ambito sanitario europeo e in particolare all’impegno di tante persone di così ele-
vata professionalità a favore del trapianto quale mezzo per salvare la vita di molte perso-
ne sofferenti. Non è stato compito facile il nostro e non sarà facile per il lettore affrontare
una lettura tanto densa di contenuti. Però invitiamo ad uno sforzo che sarà ripagato dalla
possibilità di scoprire orizzonti di alto profilo sociale e civile; dati, notizie, informazioni che
compensano il nostro impegno a ricercare la positività nel quotidiano e a renderla esplicita
attraverso le pagine di “Prevenzione Oggi”. Conforta infatti poter constatare quante per-
sone si stiano spendendo, con tutte le proprie energie, a favore del bene della comunità.
Una seconda ragione che ci ha spinti a dedicare quasi tutta la rivista alla realtà bresciana
è la decisione della Sezione Aido di Brescia di procedere sperimentalmente ad una diffu-
sione fra i propri iscritti di alcune migliaia di copie della rivista. Una decisione di cui siamo
grati ai dirigenti bresciani per la fiducia e il sostegno che in questo modo concretamente
esprimono nei confronti di “Prevenzione Oggi” e del suo compito delicato ed entusiasman-
te di “voce” regionale Aido di informazione e di sensibilizzazione alla scelta della dona-
zione.
In questo stesso numero rendiamo onore alla memoria di don Giovanni Bonanomi, parro-
co emerito della Parrocchia del Monterosso - il quartiere della città di Bergamo dove nel
1971 venne fondata la Donatori Organi Bergamo, successivamente divenuta Aido - morto
agli inizio dello scorso mese di dicembre. A don Bonanomi ci legano tanti ricordi e senti-
menti di fraterna amicizia. Ma soprattutto è forte in tutti noi il senso di riconoscenza per
quel suo modo semplice e concreto di essere sempre vicino all’Associazione. Don Giovanni
presiedeva la riunione, quella sera al Monterosso in cui il compianto Brumat lanciò la
“pazza idea” di creare un’associazione di donatori di organi, e da allora la sua Parrocchia
fu sempre aperta e ospitale per le necessità dell’Aido.
La nostra testimonianza in questo numero della rivista vuole essere semplice e sincera, come
semplice e sincero era don Giovanni. Qualsiasi parola in più lo avrebbe disturbato e noi
abbiamo voluto essergli riconoscenti anche in questo modo: rispettandolo nel cammino eter-
no per come era sempre stato nella vita terrena.
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E d i t o r i a l e

«NEVE» ©

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“Dopo la bufera di neve, 
l’atmosfera cromatica della scena
diviene uniforme, l’assenza di luci 
e di ombre crude esalta 
la morbidezza dell’immagine, 
i rami disegnano effetti grafici. 
La piccola chiesa di montagna
richiama l’attenzione 
e riscalda la scena.
Così una giornata tempestosa
lascia sensazioni pacate.
Starà comunque all’osservatore
credere in ciò che è realistico 
e naturale o lasciarsi attirare 
da altre emozioni”.

Le nostre interviste
«In viaggio» alla scoperta
degli Spedali Civili di Brescia
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“Nel 1452 l’ospedale denominato “di Santo Spirito e di San Luca della
Misericordia” accolse i primi malati. L’insieme delle infermerie e delle
strutture connesse fu sostanzialmente concluso entro gli anni Settanta

del Quattrocento. Di quel primo ospedale non restano che esigue tracce architettoni-
che, fra il Corso Giuseppe Zanardelli e le vie Moretto e Felice Cavallotti, ma l’atti-
vità sanitaria dell’antico nosocomio non ha mai conosciuto interruzioni e gli attua-
li Spedali Civili sono i diretti eredi di quell’istituzione gelosamente condotta e custo-
dita per 553 anni”.
Ricaviamo queste brevi note introduttive alla nostra lunga intervista con alcuni dei
maggiori esponenti in ambito dirigenziale e medico degli Spedali Civili di Brescia,

Spedali 
Civili di Brescia

Ottimi risultati e grandi 
potenzialità



da un testo che ricostruisce, con dovizia di particolari e cura delle fonti, la storia della
magnifica struttura che, al centro della provincia bresciana, nel cuore della città della
Leonessa, rappresenta un punto di riferimento scientifico, chirurgico, medico, assi-
stenziale di livello europeo.
Usiamo l’aggettivo “magnifica” nell’accezione letterale della parola: “dotato di
grandezza e (se riferito a una persona) nobiltà d’animo”.
La dimensione dell’intervista, ricchissima di dati e informazioni, non ci permette di
illustrare appieno la dimensione dell’offerta e le potenzialità sanitarie dell’ospedale
bresciano. Chissà, forse in futuro potremo tornare su questo tema. Vogliamo solo sot-
tolineare che l’attuale struttura è stata realizzata su progetto dell’ingegnere Angelo
Bordoni. La nuova sede è a nord della città, in una zona ritenuta tra le più salubri.
“Il progetto, tra i più moderni d’Europa - come troviamo scritto in una preziosa pre-
sentazione dell’azienda stessa - abbandonava ogni criterio di organizzazione per
padiglioni in edifici separanti, portando ogni reparto in un unico blocco, articolato su
cinque piani fuori terra, elevati poi a sei o sette, a seconda dei settori. La ditribuzio-
ne formava una pianta stellare che consentiva di ottenere bracci snelli, tutti raggiun-
gibili con percorsi coperti e con trasferimenti verticali basati su ascensori, aereati su
entrambe le pareti e opportunamente esposti all’irraggiamento solare”.
Qui, accompagnata dal sempre efficientissimo Lino Lovo e dal suo gruppo di amici,
l’équipe di “Prevenzione Oggi” è stata accolta dal direttore generale e dagli illustri-
ci clinici con cui si avvia una lunga, dettagliata e a nostro avviso interessante inter-
vista. Il saluto introduttivo è del direttore generale.
Mastromatteo: Rivolgo il saluto dell’ospedale e dell’università ed espri-
mo l’apprezzamento per la costanza con la quale portate avanti l’impegno che
vi siete assunti. Credo che si possa, tramite questo incontro, valutare appie-
no il modo con il quale l’ospedale opera nel settore dei trapianti. Ho control-
lato i dati del 2004 e posso confermare che si tratta di dati molto confortan-
ti: emergerà ovviamente da quanto illustreranno medici e chirurghi qui pre-
senti. Io credo di poter semplicemente esprimere il mio sostegno alla vostra
attività e anticipando una vostra possibile domanda informo di un’iniziativa
assunta recentemente da questo ospedale. Già qualche tempo fa, chiudendo
un mio intervento, avevo affermato che entro Natale avremmo fatto partire
un’iniziativa a favore dei “ragazzi del sabato sera”. Il nostro cruccio, fra i tanti,
è che troppi ragazzi tra il venerdì sera e il lunedì mattina perdono la vita sulle
strade. E’ un cruccio terrificante per la nostra città e ce ne rendiamo conto
osservando il lavoro delle Rianimazioni. Il 17 dicembre al Teatro Grande
abbiamo presentato un’esperienza murale, nata cioè dalla lettura delle frasi
che i ragazzi, diciamo “superstiti” del sabato sera, scrivono quando i loro
amici nell’altra parte della sala di Rianimazione lottano tra la vita e la morte.
E abbiamo pensato, grazie alla collaborazione di un’infermiera che è stata
brava ed ha fotografato le pareti con l’aiuto di un giovane infermiere, di pre-
sentare alla Lombardia, alla presenza del Presidente Roberto Formigoni e
alla città di Brescia, questo libretto che dice ai ragazzi: “Amate la vita perché
l’avete scritto voi; perché perderla stupidamente?”. Questa è un’iniziativa
degli Spedali Civili, con tutte le istituzioni bresciane, con il Sindaco, il
Vescovo, il Presidente della Provincia, il Prefetto e l’Automobile Club di
Brescia. Per fare in modo che le notti fra il venerdì e il lunedì siano meno tra-
giche per i giovani e meno strazianti per tante famiglie che vengono cruda-
mente e improvvisamente private degli affetti più cari. In buona sostanza cer-
chiamo di raggiungere questo obiettivo attraverso dei ragazzi che parlano ad
altri ragazzi.
Pozzi: Penso che sia una iniziativa molto forte perché è la voce di chi è pas-
sato attraverso esperienze drammatiche. Noi saremo attenti e faremo il pos-
sibile per sensibilizzare l’opinione pubblica, anche attraverso il nostro gior-
nale.
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Comm. Lucio Mastromatteo
Direttore Generale
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Lucio Mastromatteo, di origine pugliese
(Lucera, provincia di Foggia) inizia la pro-
pria attività lavorativa alle dipendenze della
Banca Commerciale Italiana - Filiale di
Salerno, nel lontano 1960.
L’anno seguente arriva a Brescia quale
funzionario della locale Prefettura presso
la quale rimane fino al luglio 1971.
Nel frattempo, 1969, consegue la laurea in
Scienze Economiche presso l’Università
degli Studi di Parma.
Transita, nello stesso anno, presso la
Regione Lombardia  a seguito del passag-
gio di importanti funzioni amministrative
dallo Stato alle Regioni.
Per circa dieci anni - 1971-1981 - lavora a
Milano, con incarichi in vari settori di atti-
vità (Assessorato Affari Generali,
Assessorato alla Sanità, Comprensorio
Brescia Val Trompia).
Nel settembre 1981 in coincidenza con la
creazione delle Unità Sanitarie Locali,
viene chiamato dal Sindaco di Gavardo a
dirigere l’Ospedale della Valle Sabbia.
Ha modo di gestire negli anni successivi
gli Spedali di Salò, di Desenzano, di
Montichiari e altre strutture della Sanità
(Ospedale Psichiatrico, Servizi di Igiene
Pubblica e Medicina Preventiva, ecc.).
Dal luglio 1995 al 31 dicembre 1997 ha
diretto l’Unità socio-Sanitaria di Brescia.
Dall’1-1-1998 è nominato dalla Giunta
regionale della Lombardia Direttore
Generale dell’Azienda “Spedali Civili” di
Brescia.
Nel dicembre 2001 consegue idoneità di
Direttore Generale in seguito a partecipa-
zione a Corso di formazione manageriale
per Direttori Generali (Scuola di Direzione
in Sanità I.Re.F - Cinisello Balsamo - Mi).
Dall’1-1-2003 è stato riconfermato, dalla
Giunta Regionale, Direttore Generale
dell’A.O. Spedali Civili di Brescia.
È stato insignito dell’onorificenza di
Commendatore della Repubblica.
È sposato e ha due figli.
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Mastromatteo: Ciò però non toglie che noi adulti possiamo pensare ora
di lasciare due righe con la nostra testimonianza di disponibilità alla dona-
zione.
Pozzi: Vorrei rivolgere al prof. Frova una domanda precisa: qual è la situa-
zione oggi a Brescia rispetto alla donazione di organi?
Frova: Io ho preparato un piccolo schema, molto semplificato, che potrete
decidere se utilizzare. Per quanto riguarda la situazione bresciana che mi
sembra un po’ l’oggetto della riunione di oggi devo dire che Brescia ha una
lunga storia. Non è arrivata ai trapianti negli ultimi tempi, ma ha una lunga
storia importante che io rileggo con piacere. In Italia i primi trapianti di rene
sono stati fatti negli anni Settanta da Confortini, da Malan e da Stefanini.
Brescia nei primissimi anni Settanta ha fatto già qualcosa nel campo dei tra-
pianti. Qui il prof. Venco, che io non ho avuto il piacere di conoscere, ha fatto
il primo trapianto di cornea. Quindi un certo orientamento verso questo tipo
di intervento era già vivo da trentacinque anni. Nel 1974 i due rianimatori
che erano i primari dei due reparti di Rianimazione che erano il prof. Arosio
e il prof. Valente (erano due reparti separati) hanno dato una spinta in que-
sto senso. Infatti sono stati i primi - io poi non conosco chi fossero allora altri
collaboratori, nelle commissioni o altro, ma certamente non erano loro due
soli - ad eseguire il primo “recupero di organi” da cadavere. E nel 1976, quan-
do è stato fondato il NITp, Brescia è stata la prima che ha avuto un inseri-
mento quasi d’ufficio all’interno del NITp. E’ stata quindi una dei pionieri di
quella struttura che poi sappiamo essere diventata Centro di riferimento
regionale e così via. Il primo trapianto di rene qui a Brescia (poi certamente
i colleghi che sono più addentro sottolineeranno con maggiore precisione) si
fa nel 1979. Quindi siamo agli albori della trapiantologia. C’erano i professo-
ri Lojacono, Maiorca... Nel 1984 qui si fa il primo trapianto di midollo nell’a-
dulto. Poi qualche anno dopo si fa il primo trapianto di midollo nel bambino.
Dagli anni Novanta in poi non è che non si sia più data una spinta particola-
re. Si è certamente, tutti, cercato di raggiungere il massimo, ci si perdoni la
parola, della “produttività”. La produttività è una brutta parola, riferita a que-
sto terreno, e qui mi permetto di dire che il direttore generale dott.
Mastromatteo ha sollevato un grande dilemma: più prevenzione degli inci-
denti, meno disponibilità per i trapianti. E così in fondo è anche stato perché
più efficienti sono le rianimazioni, minore è il numero delle persone che pos-
sono andare verso la morte cerebrale. Quindi c’è in sé una conflittualità che
non è stata accettata sempre e ovunque in qualsiasi reparto. Io credo che
Brescia abbia compreso veramente in profondità e accettato un concetto: se
non c’è proprio più niente da fare, che non si perda almeno la possibilità di
donare. Questa è stata un po’ l’informativa non della Rianimazione soltanto,
ma della Nefrologia, della Chirurgia che si occupa del prelievo e del trapian-
to, della Medicina Legale che dà un contributo importante, della
Neurofisiopatologia senza le quali non è possibile portare a termine un’os-
servazione. In sintesi, quindi possiamo dire che Brescia ha una storia che
nasce nel 1974 e continua ancora oggi. Quindi noi abbiamo trent’anni pieni
di attività che se viene misurata solo col numero delle donazioni non fa onore
alla verità. Infatti il numero delle donazioni è un numero che può essere
influenzato in parte ma che ha purtroppo delle componenti che non sono
controllabili. Tanto è vero che noi abbiamo una specie di alto e basso in que-
sto percorso, che ha tante motivazioni. Per esempio Brescia che quest’anno è
molto avanti, l’anno scorso ha fatto una figuraccia, pur avendo tutti messo lo
stesso impegno degli anni precedenti. Perché ci sono delle componenti che
sfuggono. Ora, dal punto di vista puramente pratico dei numeri, possiamo
ricordare che nel 2002 la Regione Lombardia ha creato un sistema organiz-

Prof. Giulio Frova
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Nato a Venezia il 30 novembre 1938,
coniugato, padre di tre figli.
1962: Laurea in Medicina e Chirurgia a
Milano a pieni voti.
1964: specializzazione in Anestesia a pieni
voti e lode.
1970: specializzazione in Tisiologia e pieni
voti e lode.
1970: libera docenza in Anestesiologia e
Rianimazione.
Idoneità ad Assistente universitario.
Idoneità ad Aiuto ospedaliero.
Idoneità nazionale a Primario di Anestesia
e Rianimazione (95/100).
1995: corso di Management, Bocconi Isfor
2000
1997: diploma di TPM (Transplant
Procurement Management) a Budapest.
1962 (dal) partecipazione a seminari e
congressi inerenti alla specialità e soggior-
no in vari ospedali stranieri a scopo di
aggiornamento (Barcellona, Manchester,
Norwich, Stoccolma, Copenaghen, Mosca,
Bordeaux, New Orleans).
1962-1971: Assistente universitario volon-
tario presso la Clinica Chirurgica
Università di Milano, servizio di Anestesia,
diretto dal prof. G. Damia.
1965-1971: responsabile del servizio di
Anestesia dell’Istituto Ortopedico Galeazzi,
Milano.
1972-1975: Aiuto ospedaliero presso il ser-
vizio di Anestesia e Rianimazione
dell’Ospedale San Carlo di Milano, diretto
dal prof. A. Fantoni.
1975-1988: Primario a tempo pieno del
servizio di Anestesia e Rianimazione
dell’Ospedale di Melegnano.
1988: Primario a tempo pieno del 1°
Servizio di Anestesia e Rianimazione
dell’Ospedale di Brescia.
1999 (dal) Direttore del Dipartimento di
Anestesia e Rianimazione dell’Azienda
Spedali Civili di Brescia.
Attività didattica:
1972-1982: Corsi Libero Docente presso
l’Università di Milano.
1982-1989: Corsi Professore a contratto
presso l’Università di Milano.
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zativo diverso rispetto al precedente. Prima c’erano i coordinatori locali, quali
figure che negli ospedali si prendevano a cuore il problema. Ad un certo
punto la Regione ha deciso di superare la precedente distinzione che si basa-
va su certi criteri, e ha voluto avere delle figure che di fatto rappresentino una
provincia. Io nel vostro giornale ho letto “coordinatore provinciale”. Ecco
diciamo non è questo il termine esatto ma il concetto è lo stesso. Il coordina-
tore locale gestisce un’area che più o meno equivale alla provincia, ma che in
certe situazioni, tipo Brescia per esempio, non comprende tutta la zona al di
sopra di Esine e quindi c’è più un’analogia tra l’area bresciana e le Asl che non
fra area bresciana e provincia. Questa area bresciana - i numeri ripeto sono
probabilmente approssimativi perché noi non disponiamo né sappiamo asso-
lutamente come ricavare questi dati in maniera esatta - vede in questo terri-
torio otto Rianimazioni tra pubblico e privato. E’ un dato ottenuto con un cal-
colo dei letti di Terapia Intensiva mai ufficializzato, in quanto risultano dei
numeri in Regione che non corrispondono alla realtà, che, grosso modo, è
pari a un numero di una cinquantina di letti di Rianimazione o Terapia inten-
siva. Cioè cinquanta letti che possono ospitare pazienti che in teoria possono
andare verso la situazione che consente il prelievo.
Dire quanti siano i decessi in un anno è altrettanto complicato; quello che
forse può interessare l’Aido è che l’Ospedale Civile di Brescia ha alcune strut-
ture intensive, separate fra loro, che però danno un contributo unitario; sono
il 1^ reparto di Rianimazione, che è la sede del Coordinamento di area; la 2^
Rianimazione e la Rianimazione pediatrica. A questi si aggiungono delle
strutture che non sono in azienda, e che sono Chiari, Desenzano, Manerbio
e due strutture private dotate di terapia intensiva che sono Ome e la
Poliambulanza. Si può calcolare quanto un’area potrebbe “produrre” (sempre
con questo “produrre” ben virgolettato)? Non c’è un calcolo solo, perché que-
ste valutazioni sono fatte con dei presupposti non sempre applicabili in tutte
le Regioni e non sempre applicabili in tutti gli Stati. Sono calcoli europei di
riferimento. Un parametro è 50 donatori per milione di abitanti; un altro è il
14 per cento dei morti in Rianimazione. Un altro criterio è il 2,5-3 per cento
dei morti in ospedale. Noi abbiamo provato a vedere come potrebbero essere
applicati alla realtà di Brescia e questi calcoli hanno dato risultati diversi fra
loro. E’ evidente che nessuno di questi può dare risultati assoluti. Se ci si chie-
de il perché, una risposta è che il numero degli abitanti, cioè il bacino di uten-
za di un ospedale solo in apparenza è un dato fisso. Probabilmente la provin-
cia di Brescia ha lo stesso numero di abitanti, negli ultimi anni e quindi un
calcolo di quanti donatori per milione dovremmo avere darebbe un risultato
costante. Però basta semplicemente che ai margini della provincia di Brescia,
entrando in province limitrofe, si apra una Neurochirurgia, che il flusso di
ambulanze con potenziali donatori si sposta su quella. Tanto è vero che i dati
che noi possiamo ricavare da internet e pubblicati dal Centro nazionale tra-
pianti, vanno presi proprio con cautela. Faccio un esempio: nel 2002
Cremona ha aperto una Neurochirurgia, che ha avuto una risonanza imme-
diata. Cremona, che ha sempre mandato le sue morti cerebrali o le sue pre-
morti cerebrali, al Civile di Brescia, ha operato in loco i pazienti e li ha tenu-
ti. Questo spiega perché Cremona ha avuto otto donatori e noi abbiamo cala-
to nel 2003 in maniera importante, a parità di altri parametri. Questo per dire
come la divisione per province possa facilitare questo errore di calcolo basa-
to sul fatto che le ambulanze si spostano verso le nuove Neurochirurgie. So
che Prevenzione Oggi ha in programma un’intervista a Lodi. Io ho fatto il
primario dodici anni vicino a Lodi: questa città non ha una Neurochirurgia.
Non potrà mai allo stato attuale essere una fonte importante di prelievi.
Como è stato a livelli bassissimi finché hanno fatto la Neurochirurgia nel
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della Lombardia (1995-1998).
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2003. Lecco che ha un’antica storia di Neurochirurgia è una realtà molto atti-
va. Io do per scontato l’interesse di chi dirige le Rianimazioni (interesse non
certo economico) e delle équipes che contribuiscono a prelevare e a trapian-
tare. Tuttavia ci sono oggi dei presupposti senza i quali non si può parlare di
donazione: avere i letti di Rianimazione; avere la Neurochirurgia. Senza que-
ste due componenti (ad esempio a Lodi, a Mantova) vi sarà sempre un limi-
te. E’ evidente che il politraumatizzato della strada con problemi cranici
potenzialmente neurochirurgici viene deviato su strutture che abbiano la
Neurochirurgia. Questo non deve essere inteso come una difesa della nostra
struttura bresciana ma solo per sottolineare la complessità di questo proble-
ma. Se posso continuare, tengo a sottolineare un aspetto che a mio avviso è
davvero notevole. Brescia ha avuto nel 2003 un numero modesto di dona-
zioni: è scesa sotto la media di tutti gli anni precedenti. Quest’anno siamo,
agli inizi di novembre, a 27 donazioni. Siamo stati bravi? No. Semplicemente
sono ricorse una serie di componenti che non ci hanno decurtato il numero.
Di questi ventisette, il 1º Centro di Rianimazione, che è il reparto di cui sono
io primario, ha avuto quindici donazioni. Dieci donazioni nel reparto diretto
dal prof. Candiani più un donatore bambino nella Rianimazione pediatrica. E
siamo a ventisei. Da tutta l’area circostante, che non è insignificante perché è
un’area che ha la bellezza di cinque reparti di Rianimazione, Chiari ne ha for-
nito uno; Manerbio, Desenzano, Ome e la Poliambulanza, zero. Stiamo chia-
ramente facendo il processo alle intenzioni perché io come Coordinatore di
Area verifico con dispiacere che reparti dotati di cinque sei letti di rianima-
zione non danno nessun contributo. Capisco le problematiche, per esempio,
di un ospedale piccolo come Chiari che ha dato un certo contributo e cerca in
tutti i modi di mantenerlo. Faccio più fatica a capire Desenzano e Manerbio
che non diano nulla come contributo a questo sviluppo. Capisco invece Ome
e Poliambulanza, che sono strutture private e la legge non consente di atti-
vare in quella sede una Commissione e l’osservazione del cadavere. Qui spen-
do una parola, dato il prestigio di questa sede con la presenza del Direttore
Generale. Credo che poter intervenire laddove l’ospedale non ha una
Commissione sia un problema che forse potrebbe essere importante affron-
tare. Quindi la distribuzione nell’area bresciana è una distribuzione pratica-
mente sostenuta solo dall’Ospedale Civile. Dunque, il problema è sentito, è
condiviso, c’è una grossa parte organizzativa, il volontarismo resta ancora un
impegno fondamentale e quindi un riconoscimento esplicito anche ai chirur-
ghi che passano, quando serve, la notte in bianco, è più che doveroso. Ultimi
dati sono quelli del 2004 di questo ospedale che ha avuto (i numeri non sono
forse aggiornati ad oggi) 758 deceduti. Quindi molti meno morti che non
negli anni precedenti. Ma non perché siamo più bravi ma perché abbiamo
ricoverato meno pazienti. Le morti cerebrali, quelle per le quali la
Commissione si è riunita e ha concluso con la possibilità eventuale del pre-
lievo sono stati 35. Qui ci sono due dati molto importanti: che l’opposizione
da parte dei familiari quest’anno è stata l’8,5 per cento. Cioè il più basso valo-
re di tutta Italia. Confrontato con il 14-15 per cento della Lombardia e il 24-
25 per cento dell’Italia, io credo che questo vada sottolineato e riconosciuto.
Noi l’anno scorso siamo rimasti molto dispiaciuti perché abbiamo avuto una
serie di opposizioni legate a fattori imponderabili, ma quest’anno abbiamo un
numero bassissimo di rifiuti. Di chi è il merito? Un po’ di tutti. Poi abbiamo
avuto anche un numero bassissimo di non idoneità. Anche questo è un aspet-
to importante. Se abbiamo la sfortuna invece di avere in un dato anno tante
idoneità da epatiti non possiamo farci niente; il prelievo non si può fare.
Quindi il 17 per cento di non idoneità è stato uno dei valori più bassi nel-
l’ambito dei nostri trent’anni di lavoro. Ecco perché il numero dei donatori
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effettivi è stato molto alto. Ventisette/milione rispetto a un dato lombardo
della fine di agosto di 22/milione. Quest’anno le cose meglio di così, per
Brescia, non sarebbero potuto andare.
Pozzi: C’è un dato molto interessante, nell’ambito dei dati da lei citati ed è
quello relativo alla percentuale di dinieghi ferma all’8 per cento quando il
dato nazionale è superiore al 28 per cento. Il 2003 era stato un anno che aveva
registrato una percentuale piuttosto alta di rifiuti; percentuale che è tornata
a scendere nel 2004. Quali sono a suo avviso le ragioni di questo comporta-
mento della gente?
Frova: Io ho una mia idea, che forse non è condivisa da tutti. A mio avviso
il cancan che è stato fatto a favore o contro l’approvazione della legge sull’e-
spressione di volontà non ha dato effetti immediati. Ha una coda che può
essere molto lunga. Ora Brescia è sempre stata una città generosa. Non c’è
mai stato un grosso rifiuto, specialmente da parte di persone che vivono in
questa provincia. Eppure l’anno scorso abbiamo avuto tre risposte negative
tutte di qui. Io sono convinto che quella grancassa che viene battuta per
dimostrare che viene fatta “violenza” sui pazienti che non si sono espressi in
vita e quindi subiscono quasi un torto, è stata un po’ un’invenzione.
Oltretutto quella legge, su cui tanto si è discusso e litigato, non è ancora
applicata oggi. Anzi, è più restrittiva del passato nell’attesa della famosa ana-
grafe informatica, perché dà ai familiari tutti la responsabilità decisionale e la
possibilità di rifiutare. Noi siamo sempre stati rispettosi del parere dei paren-
ti; non abbiamo mai imposto un prelievo basato sull’incertezza dell’opinione
del deceduto laddove c’era ostilità familiare. Abbiamo cercato di ragionare
ovvero di convincere laddove c’era un’incertezza. Certamente il convinci-
mento della gente che qualcosa si è fatto a livello delle leggi, che gli ha tolto
uno spazio di libertà, anche se di fatto questa legge non viene applicata,
potrebbe essere una motivazione per il rifiuto.
Mastromatteo: Penso che siano state chiamate in causa molte specialità:
il nefrologo, il chirurgo, il medico legale. Forse potremmo cominciare proprio
da quest’ultimo.
De Ferrari: Io mi riallaccio a quello che ha detto il professor Frova, ini-
ziando da un richiamo che ha fatto al problema delle strutture private (diffi-
coltà della Commissione in sede ecc.). Io mi ricollego a quanto mi risulta
venga fatto in altre sedi, come per esempio Milano. In questa provincia, per
quanto ne so, nessuna struttura ha la possibilità di istituire la Commissione
autonomamente all’interno della struttura, se non altro per mancanza del
medico legale o di chi sia disponibile a supplire. Mi risulta che alcune di que-
ste strutture hanno attuato convenzioni con l’università per cui l’universita-
rio non convenzionato fa parte della Commissione in qualità di medico lega-
le. Una delle possibilità è quella (come mi sembra di aver capito ha prima sug-
gerito il professor Frova), che queste strutture private trovino la modalità,
attraverso una convenzione con la struttura pubblica, di attivare una
Commissione locale della struttura privata per l’accertamento del decesso.
L’altra soluzione, non vorrei tornare a trent’anni fa, ma è proprio quella che
trent’anni fa veniva attuata, per esempio per quanto ne so per esperienza
diretta, in area milanese. Agli albori dei trapianti il candidato al prelievo - per-
sona alla quale ormai era chiaro che non era più possibile salvare la vita -,
veniva trasferito nella struttura dove si poteva procedere all’accertamento. E
questo era talmente entrato nell’abitudine che poi - consentitemi un richia-
mo storico - nacque il problema successivo che era quello che le spese fune-
rarie erano tutte a carico della famiglia del defunto. Tanto è vero che poi su
iniziativa dell’assessore Peruzzotti venne approvata una legge che prevedeva
la copertura di queste spese da parte della Regione. È evidente che siccome
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stiamo parlando di Brescia questo ulteriore problema non dovrebbe presen-
tarsi. Però credo che per recuperare altre possibili donazioni le scelte possa-
no essere solo queste. Io personalmente sarei più favorevole alla seconda ipo-
tesi perché semplificherebbe tutto quello che è il “dopo”, cioè il prelievo, la
gestione del paziente trapiantato, ecc. Si tratta di trovare le modalità per il
trasferimento del soggetto - che ormai è in situazione accertata di irreversi-
bile cammino verso la morte -, al fine di prelievo presso una struttura idonea.
Pozzi: Non dovremmo però trascurare la terza via, che è rappresentata
dalla Commissione itinerante. Mi spiego. Un ospedale come il vostro potreb-
be avere una Commissione per l’accertamento della morte che si sposta sul
territorio.
De Ferrari: Sì. E’ una modalità della Commissione convenzionata con la
struttura privata. A proposito di un altro aspetto, toccato prima dal professor
Frova, rispetto all’andamento altalenante delle risposte positive al prelievo, io
aggiungerei un’altra interpretazione che ho portato fra l’altro ad un recente
Convegno di Frascati promosso dall’Istituto Superiore di Sanità sul tema dei
trapianti. Io credo che quella legge stia subendo un’applicazione a macchia di
leopardo nelle Asl, e mi riferisco alla nostra regione, e nei vari distretti della
stessa Asl. Di questo ho un riscontro interno molto autonomo ma dovuto
all’impegno di insegnamento agli studenti del corso di laurea di infermiere
sia a Brescia che a Mantova e a Cremona. La domanda che faccio agli stu-
denti quando parlo dei trapianti riguarda l’informazione che possono aver
avuto nella loro Asl. La risposta è estremamente diversificata anche all’inter-
no della stessa provincia. C’è chi tira fuori il tesserino dell’Asl e chi invece
sensibilizzato dalle lezioni che si fanno all’università si sono iscritti all’Aido,
o hanno fatto l’autocertificazione e viaggiano con questo documento nella
patente. Questo significa che non solo la legge non è ancora a regime sul ter-
ritorio nazionale, ma forse bisognerebbe sensibilizzare maggiormente le
Aziende sanitarie locali, i medici convenzionati di medicina generale che, non
dimentichiamolo secondo la legge rappresentano i punti di riferimento per la
dichiarazione di volontà da parte del paziente, per evitare che ci siano larghe
fasce di popolazione ancora non raggiunte dalla comunicazione dell’Asl.
Faccio un esempio molto banale: io abito a Brescia e a me la comunicazione
dell’Asl non è ancora arrivata. Questo vuol dire che il silenzio assenso è per
larga parte inapplicabile, tenuto conto del fatto che siamo un popolo di per-
sone disponibili anche a donare ma pigre a mettere per scritto che si intende
donare. Infatti nel momento in cui uno deve andare all’Asl per fare la dichia-
razione lascia perdere e rinvia sine die. Poi si dimentica. E in definitiva non
lo fa. Tant’è che il legislatore ad un certo punto si è accorto che il sistema non
funzionava. Quando infatti si dice che il silenzio assenso deve essere avvalo-
rato secondo le procedure previste dal Codice di procedura civile, si intende
che la comunicazione può avvenire o attraverso raccomandata con ricevuta
di ritorno oppure con notifica portata dal messo comunale. E’ evidente che
non sarà mai applicata perché troppo complicata. Tutto ciò per confermare
che sono d’accordo con il professor Frova e cioè che ci vuole il tempo perché
il volano dell’informazione a tutti ottenga dei risultati. Nel frattempo questa
informazione è molto più facilmente collocabile nelle fasce giovanili. Io credo
che come lo faccio io a Brescia la facciano tutti i miei colleghi in tutte le uni-
versità lombarde: chiunque abbia un corso di medicina legale, in qualsiasi
corso di laurea lo si tenga, parla dei trapianti. Sempre per esemplificare, io
oggi tengo due ore di lezione su come si applica la legge sulla donazione di
organi al corso di laurea in giurisprudenza. Piuttosto che nel corso di laurea
in scienze motorie, o in quella in biotecnologie. Però a chi ha superato i 26-
27 anni questa informazione non arriva. O meglio: arriva soltanto agli addet-
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ti ai lavori perché lo facciamo come aggiornamento nel comparto sanità.
Bisognerebbe trovare un modo ancora più stringente per diffondere il mes-
saggio che non basta aspettare che arriva a casa la comunicazione Asl se
vogliamo contribuire a salvare delle vite umane; perché quella arriverà tra
dieci anni.
Pozzi: Qui devo sottolineare che l’articolo 4 e l’articolo 23 della 91/’99 che
stabilisce la transitorietà della legge, sono fatti proprio nella consapevolezza
che è una legge per larga parte inapplicabile. Lo è perché non sono possibili
un controllo e una verifica sull’informazione che arriva ai cittadini. Il rischio
principale nel prelievo di organi basato sul silenzio-assenso è quello di prele-
vare organi in una persona che non è stata informata. Tanto è vero che lo
Stato si era impegnato a garantire un’informazione a tappeto, dopo di che
notifica un certificato a chi ha raggiunto il diciottesimo anno di età che deve
essere restituito entro 90 giorni. Dal novantesimo giorno in poi il silenzio
viene considerato assenso. Ma lo Stato non è in grado di verificare se una per-
sona che non fruisce dei mezzi di comunicazione di massa è stato informata
o no, per cui rimane concreto il rischio di procedere al prelievo in una perso-
na che non è stata informata e che quindi non ha potuto esprimere l’eventuale
suo diniego. Sarà difficile riuscire a fare questa verifica e infatti le Asl, nono-
stante abbiano istituito uno sportello per raccogliere l’espressione di volontà
(consenso o dissenso) hanno ricevuto dal 1999 ad oggi 40 mila dichiarazioni.
L’Aido, che attualmente con il Sistema informativo è direttamente collegato
con il Ministero alla Salute, ha sviluppato un programma che permette di
verificare direttamente dall’ospedale se un paziente è un donatore o meno.
Inoltre alla nostra tessera è stato riconosciuto un valore giuridico.
De Ferrari: Condivido tutto quello che lei ha detto. Aggiungo che la legge
prevede che il punto di accettazione della volontà del donatore possa essere
rappresentato dal medico convenzionato di medicina generale. E’ vero come
dice lei che l’Asl non ha la possibilità di fare tutto quello che abbiamo sotto-
lineato prima. Però io credo che se i medici di medicina generale volessero
collaborare avremmo un apporto incredibilmente elevato. Immagini, tanto
per fare un esempio, le enormi potenzialità, le numerose occasioni in cui il
medico di medicina generale può sottoporre al proprio paziente, il documen-
to Asl per l’espressione di volontà.
Pozzi: E’ esattamente così. Noi avevamo fatto una proposta semplicissima
che era quella di mettere sulla carta d’identità la scelta di essere donatore o
no (esperienze di questo genere sono già state positivamente sperimentate in
Inghilterra e negli Stati Uniti). Ogni cinque anni poi si rivede la carta d’i-
dentità e la persona è in condizione eventualmente di ritirare la propria
disponibilità. Posso personalmente testimoniare (da sindaco di una comunità
bergamasca) che all’ufficio Anagrafe potrebbero essere incaricate persone
preparate che danno tutte le informazioni in merito. Poi le persone possono
verificare la decisione con il proprio medico di base... Insomma le strade sono
tante, ma evidentemente le cose semplici a volte vengono scartate perché
troppo poco complicate...
Mastromatteo: Se permettete io vorrei proporre un tema particolare che
ci riguarda. Da tempo siamo pronti, come Spedali Civili di Brescia, per il tra-
pianto di fegato. Da anni infatti abbiamo depositato presso gli organi supe-
riori il nostro progetto perfettamente corredato e completo in ogni dettaglio.
Abbiamo però avuto una risposta negativa che ci pesa parecchio perché
un’organizzazione come la nostra è pienamente legittimata. Abbiamo tutto
in regola per quanto riguarda la ristrutturazione degli ambienti e degli
impianti. Abbiamo speso migliaia di euro per prepararci, nell’interesse dei
pazienti e pretenderemmo di essere messi in condizione di fare i trapianti.
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Perché invece l’organismo milanese continua a dirci di no? So che ci sono
delle motivazioni diciamo tecniche che vengono addotte per sostenere que-
sta decisione. Ma sono motivazioni che non mi convincono perché proprio
qui in Lombardia mi hanno insegnato che va rispettato il paziente anche nel
suo diritto di scegliere dove essere ricoverato e curato. E allora non mi devo-
no obbligare a spostarmi per farmi curare perché so che c’è un’ottima équipe
pronta ad operare in quel di Brescia. Perché dobbiamo accettare questa ingiu-
sta situazione solo in funzione di non meglio precisati parametri tecnici che
ancora ci sono oscuri?
Giulini: Da molti anni gli Spedali Civili dedicano particolare attenzione e
risorse ad una intensa attività di prelievo di organi e trapianto di rene, con
risultati che sono giudicati assai soddisfacenti sia in termini numerici che
qualitativi. Questi risultati sono frutto della dedizione costante di diverse
equipes che collaborano nelle successive fasi che dalla osservazione del
potenziale donatore portano al trapianto degli organi prelevati (un rene a
Brescia, gli altri organi in sedi più o meno lontane). La complessità di tutto
questo e la pesantezza dell’impegno che ne deriva per le strutture e per gli
operatori coinvolti ritengo non siano sufficientemente apprezzate e ricono-
sciute, con inevitabili conseguenze negative. Credo che questo aspetto debba
essere considerato quando si cercano le cause dello scarso incremento delle
donazioni. Non sto parlando della Lombardia, ma più in generale del nostro
Paese. Con quali prospettive una Azienda Ospedaliera, che dispone di risor-
se non certo illimitate, deve impegnarsi a fondo in una attività di questo gene-
re? Con quale tipo di incentivazione, remunerazione, soddisfazione?
Tralasciando il trapianto e, limitandoci alla osservazione dei potenziali dona-
tori ed al prelievo di organi a scopo di trapianto, che dovrebbero essere effet-
tuati in numerose strutture ospedaliere di medio-alto livello, pensiamo a cosa
si mobilita dal momento in cui un paziente non è più recuperabile alla vita e
diventa candidato alla donazione, attraverso il periodo di osservazione fino al
prelievo: decine di persone in terapia intensiva e poi in sala operatoria, quasi
sempre di notte, sono impegnate, con grave turbamento delle normali atti-
vità e costi imponenti. Perché si possa richiedere a buon diritto ad una
Azienda Ospedaliera di inserire stabilmente l’attività di individuazione dei
potenziali donatori e la conduzione a buon fine dal maggior numero possibi-
le di donazioni tra i propri obiettivi, sarebbe necessario garantirle la coper-
tura economica ed organizzativa necessarie, altrimenti tale attività conti-
nuerà ad essere così come è oggi, affidata quasi esclusivamente alle strutture
di massima dimensione come gli Spedali Civili, che per tradizione e vocazio-
ne si assumono qualsiasi tipo di onere. Per quanto riguarda il trapianto di
fegato io credo che una struttura come questa, di questa importanza, di que-
sto prestigio, che ha da molti anni in corso attività di trapianto di rene, di cor-
nea, di midollo, sia legittimata ad attendersi un ulteriore sviluppo di questa
attività. Anche per fare in modo che tutto ciò che circonda l’Ospedale, parlo
di città, di provincia e territori afferenti sia coinvolto prima sul piano emoti-
vo e poi su quello organizzativo dall’attività di trapianto. Quando non c’è svi-
luppo e ci si fossilizza in una attività limitata , è possibile che anche l’ambien-
te si demotivi e quindi che sia le persone che le strutture non diano il massi-
mo di quello che possono, perché non si sentono più investite direttamente
dal problema. Anche per questa ragione noi da molti anni ci siamo attivati per
il trapianto di fegato. Sapevamo che avrebbe potuto a buona ragione essere
inserito nell’attività di questa azienda perché avevamo la massima disponibi-
lità da parte della Direzione Generale, che ha accolto le nostre istanze e che
anzi ci ha stimolato a portarle avanti. Abbiamo maturato una notevole espe-
rienza con l’Università di Strasburgo con la quale siamo collegati. Molti di
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noi vi hanno soggiornato per lunghi periodi di formazione, tanto che il
Ministero ha dato il proprio assenso giudicando sia l’equipe che la struttura
idonee per il trapianto di fegato. E’ però la Regione che deve confermare l’au-
torizzazione e purtroppo, anche se in realtà non c’è stata una esplicita rispo-
sta negativa, il tutto si è arenato perché la Commissione Tecnica, che è costi-
tuita sostanzialmente da chi il trapianto di fegato lo fa già, ha giudicato non
opportuna l’apertura di un nuovo Centro. Siamo capitati in un periodo in cui
il numero delle donazioni si è contratto e i centri che lavorano, tutti ad otti-
mo livello, ma non tutti intensamente, si sono trovati in difficoltà per la scar-
sa disponibilità di organi. Di fatto gli organi frutto delle donazioni e dei pre-
lievi effettuati nel nostro Ospedale hanno già una destinazione extrabrescia-
na, che si ritiene indispensabile perché i centri che già operano possano man-
tenere il loro livello di attività su valori sufficienti. Nonostante questo prose-
guiamo con entusiasmo e disponibilità nella nostra attuale attività e siamo
ovviamente sempre pronti, se necessario a riprendere il progetto che ci sta
molto a cuore. Ovviamente non abbiamo nessun tipo di recriminazione.
Riconosciamo alle motivazioni organizzative il loro giusto valore anche se io
penso che nelle aree come la nostra, che potenzialmente potrebbero dare
molto, se lo sviluppo dell’attività di trapianto viene soffocato, il numero delle
donazioni ne può risentire in maniera drammatica. Io non mi meraviglio per-
ciò che ci sia stata una flessione delle donazioni a Brescia, che peraltro spero
sia temporanea
Pozzi: Volevo sottolineare che il Servizio sanitario nazionale pone come
obiettivo la cura di determinate patologie con il trapianto degli organi.
Quindi evidentemente lo ha collocato in un ambito di routine, cioè non ha più
una rilevanza di eccezionalità. Infatti in Italia fra le 2.500 e le 3.000 persone
circa ogni anno riprendono una vita normale solo grazie al trapianto. Lei
all’inizio parlava di investimenti e di attenzione particolare in termini di
finanziamenti, preparazione del personale e di disponibilità delle diverse figu-
re mediche professionali. Cosa c’è allora che non va a livello di Regione
Lombardia?
Giulini: Non intendo criticare l’entità di ciò che viene messo a disposizio-
ne dell’attività di prelievo e trapianti di organi, dato che lo Stato e la Regione
dispongono di risorse contenute e devono fare delle scelte tenendo conto
delle infinite patologie alla quali bisogna far fronte. Di fatto però tali scelte
non consentono uno sviluppo ottimale della attività di cui stiamo parlando.
Quando ci si interroga sulle ragioni del fatto che il numero dei donatori effet-
tivi di organi è in quasi tutte le regioni del nostro paese inferiore a quello che
sarebbe lecito aspettarsi, sulla base della stima degli eventi patologici che pos-
sono portare a dei risultati teoricamente conseguibili, si tende a chiamare in
causa la cultura della donazione, che sarebbe modesta, i meccanismi del con-
senso alla donazione, che sarebbero troppo complessi, etcetera, come se il
problema risiedesse essenzialmente nella diffidenza e quindi nella scarsa
disponibilità della popolazione nei confronti della donazione stessa. Questo
aspetto è quello verso il quale è stata indirizzata con maggiore insistenza l’at-
tenzione dei media e forse anche quella delle istituzioni. In realtà questa
interpretazione risulta riduttiva dato che l’organizzazione della rete delle
strutture che potrebbero contribuire alla attività di prelievo-trapianto di
organi, ma in particolare alle fasi di osservazione ed assistenza al potenziale
donatore e di prelievo è carente, così come è carente l’impegno di molte delle
strutture stesse ed il loro legame con i Centri trapianto. Questo per il fatto
che non esistono i presupposti perché tali strutture possano inserire l’attività
di cui stiamo parlando tra i loro obiettivi di primaria importanza.
Sulla base dell’esperienza bresciana riguardante la mancata autorizzazione al
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trapianto di fegato, devo dire che mi sembra non siano adeguatamente con-
siderati neppure gli argomenti inerenti le motivazioni di ordine professiona-
le, etico, emozionale che, come spesso accade in sanità, consentono di supe-
rare gli ostacoli economici ed organizzativi, nell’interesse dei pazienti.
Pozzi: Personalmente voglio sottolineare che ci spiace dover prendere atto
della mancata autorizzazione al trapianto di fegato e di fegato pediatrico,
soprattutto alla luce di quanto gli Spedali Civili di Brescia hanno fatto nella
gestione del follow up per i bambini che sono stati trapiantati all’estero. Per
quanto ne so, Brescia è stata ed è ancora un punto di riferimento nazionale,
con un bagaglio di esperienze nell’ambito del pre e del post trapianto vera-
mente di alto livello. Forse bisognerebbe andare a vedere i quattro centri di
Milano quanto “producono”, cioè quanta attività svolgono. Forse si tratta di
valutare il trasferimento di parte dell’attività da Milano a Brescia, che ha
spazi e potenzialità molto vasti.
Maffeis: Intervengo come coordinatore locale su questo aspetto. Io riten-
go, come chiaramente espresso dal professor Giulini che non ci sia stata una
valutazione di inadeguatezza, neanche lontanamente. Ci sono state una serie
di regole burocratiche applicate in maniera estremamente rigida (il professor
Giulini le ha accennate: quante potranno essere le afferenze di quel reparto,
può essere economicamente vantaggioso, la distribuzione geografica...). Io
prescindo da questo. Dico però che questo eccesso di rigore si è trasformato
in una ingiustizia notevole sul piano umano, professionale e anche di proseli-
tismo nella comunità bresciana. Arrivo a pensare che se dovessimo applicare
sempre le regole con un rigore che in realtà non è sempre applicato con que-
sta severità si farebbero, come in questo caso, delle grosse ingiustizie. Volevo
anche sottolineare, rispetto a quanto detto precedentemente sulla opposizio-
ne al prelievo che non è il problema più importante. Ne abbiamo una prova
concreta nell’esperienza della Regione Toscana. Lì hanno avuto il più alto
tasso di rifiuti ma hanno avuto anche il più alto tasso di prelievi. Non ve lo so
spiegare ma basta a dimostrare che il problema non è riducibile a una sola
componente.
Pozzi: Né possiamo dimenticare che spesso all’origine del rifiuto c’è anche
la non conoscenza della realtà scientifica e medica del prelievo. Pensi che c’è
ancora gente che non riesce a superare il concetto del prelievo a cuor batten-
te e che non riesce a fidarsi dell’analisi sull’attività cerebrale. Forse la strada
giusta è proprio quella di insistere con gli studenti, con le giovani generazio-
ni, più capaci di superare certi tabù. Sembrano cose superate e invece quan-
do noi incontriamo la gente scopriamo che questi timori sono ancora diffusi
e profondi.
Castellani: Io volevo innanzitutto dire dell’esperienza già acquisita dai
nostri chirurghi. Dal 1996 si è acceso un proficuo rapporto con il Centro di
Trapianti multiviscerale dell’Università di Strasburgo, che ha portato alla
stipula di una convenzione fra la nostra Università e quella francese. Ne è
conseguita una attività clinica didattica e scientifica continuativa fra i nostri
Chirurghi ed i Medici della Clinica Chirurgica di Strasburgo: complessiva-
mente come primi operatori o come aiuti i nostri hanno eseguito oltre 150
trapianti epatici e diversi cittadini bresciani trapiantati a Strasburgo sono ora
seguiti a Brescia.
Le mani dei nostri chirurghi sono mani di esperti. Aggiungerei inoltre che la
legge dei numeri va interpretata. Il calcolo fatto dalla Commissione regiona-
le che non ci ha concesso di iniziare l’attività di trapianto epatico nonostante
tutti i visti romani (vedi Consiglio Superiore di Sanità) era che, poiché nel
2001 sono stati fatti in Lombardia centosettantasette trapianti di fegato e i
centri attivi erano tre, più uno autorizzato e non attivato, centosettantasette
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diviso quattro dava un risultato inferiore a 50: di scarsa garanzia e di scarsa
efficienza quindi, rendendo di fatto non auspicabile un nuovo centro trapian-
ti. Il vero fatto è un altro. Come si è detto che i familiari dei potenziali dona-
tori sono influenzati dalle notizie negative sulla stampa, va detto peraltro che
sono altrettanto influenzati dalle notizie positive. Allora cosa succede: il tra-
pianto di rene a Brescia, proprio perché fatto molto bene dai chirurghi del
Prof. Giulini ed egregiamente seguito dai nostri nefrologi ha ormai rag-
giunto grossi numeri (si è superata quota 1000) e non fa più notizia. Per i cit-
tadini bresciani invece fa tuttora notizia il trapianto di fegato e lo vedono
come un oltraggio personale, che a Brescia non si faccia il trapianto di fega-
to. Poi magari un giorno potremo anche aprire il discorso del trapianto di
cuore, ma intanto siamo su quello di fegato. Noi siamo sicuri, perché ormai
conosciamo abbastanza i bresciani (guardo Lovo perché insieme, anni fa,
abbiamo percorso tanta strada per parlare di trapianti alla gente) che la gente
è suscettibile alle emozioni. Sono certo che se qui si facesse il trapianto di
fegato i bresciani donerebbero molto di più e quel numero di centosettanta
crescerebbe; i donatori sarebbero molti di più e l’équipe del professor Giulini
non andrebbe perciò a portar via trapianti ad altri centri, ma si avvarrebbe
dell’accresciuto numero di donazioni nella provincia. Brescia, insomma, vor-
rebbe trovare maggiore considerazione perché se la meritano. Ricordo poi
che alla base della nostra richiesta di fare trapianti di fegato non ci sono moti-
vazioni economiche. Il trapianto di fegato ha un DRG alto, ma a Brescia que-
sto non interessa; non è un ospedale che abbia problemi di ricavi. Val la pena
anzi di sottolineare che l’Azienda Spedali Civili di Brescia riceve per i ricove-
ri un budget fisso che copre solo il 90,5% dei ricoveri fatti. Cioè facciamo già
una elevata percentuale di ricoveri gratuitamente (9,5%). Ogni DRG in più
non verrebbe pagato perché siamo inchiodati al budget e quindi lo faremmo
addirittura gratuitamente. Come ha detto il professor Giulini raffigurando la
complessità dell’organizzazione che si mette in moto anche per il trapianto
di rene, non è un problema economico. Non lo è mai stato e mi pare che il
direttore generale, che è il primo a dover affrontare le difficoltà economiche,
non si lascia intimidire e non dice “meglio se non lo si fa” ma anzi lo sostie-
ne con grande decisione. Quindi siamo spinti da elementi che non sono
numerici ma che sono (vogliamo dirlo in positivo) “sentimentali” e che pro-
prio per questo vanno tenuti in forte conto.
Pozzi: Di questo la ringrazio perché questa disponibilità vi fa veramente
onore. Qui c’è veramente il desiderio di alta specializzazione e di far fronte ai
bisogni del territorio.
Mastromatteo: Voglio ribadire un concetto che ho espresso recente-
mente proprio al Presidente Formigoni. Ritengo che il destino di un grande
ospedale sia quello di essere efficace nel fornire i servizi. Questa grande orga-
nizzazione ospedaliera di Brescia ha una missione: fare le cose importanti e
difficili. Ricordo che nel 1998 ho trovato stanziamenti di 160 miliardi di vec-
chie lire fermi, più altri soldi dello Stato. Si aveva paura di investirli perché
un’idea burocratica della grande organizzazione condannava alla staticità. In
più, in cassa c’erano altri 129 miliardi di liquidità tenuti da parte senza una
finalità. L’ospedale stava degradandosi. Noi, insieme al corpo medico, uni-
versitario e ospedaliero, ci siamo posti al timone di una straordinaria ammi-
raglia della sanità italiana che ha risposto in maniera stupenda. Tant’è che il
Presidente Formigoni recentemente ha inaugurato una parte di ospedale
nuovo, trasformata in clinica d’avanguardia nel vecchio corpo. Quindi un
ospedale che riesce a rinascere grazie ai 160 miliardi che si aveva paura di
investire recuperando la sua ragione d’essere nel panorama ospedaliero
regionale e nazionale.
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Cancarini: Desidererei sottolineare due aspetti.Innanzi tutto che c’è una
particolare preoccupazione da parte della Regione Lombardia rispetto al
sempre più diffuso problema dell’insufficienza renale.
Dal maggio 2004 è stata istituita una Commissione su questo argomento.
Preoccupa che vi sia un aumento netto e costante ogni anno di circa il 4 per
cento di pazienti dializzati, con dei costi elevati che potrebbero diventare
eccessivi per le risorse del sistema sanitario. Si cerca appunto di affrontare il
problema nei suoi molteplici aspetti: dialisi, trapianto, insufficienza renale
cronica. L’allungamento della vita media delle persone porta sempre di più il
paziente a dover ricorrere alla dialisi perché l’anziano più facilmente va
incontro all’insufficienza renale. Basti ricordare che nel 1983 il rapporto fra
le persone di 30-40 anni e quelle sopra i 65 anni che facevano dialisi era a van-
taggio dei primi, adesso invece è 10 a 1 a vantaggio dei secondi. E questi
anziani sono pazienti, fra l’altro, che difficilmente potranno essere trapianta-
ti anche se è stato alzato il limite per poter accedere al trapianto dai 65 anni
di prima ai 70 di adesso. Però molte volte questi pazienti hanno patologie che
non permettono il trapianto. Ciò significa che la popolazione dializzata andrà
sempre più aumentando. Teniamo presente che il trapianto di rene non è
intervento salvavita, perché appunto si può sopravvivere con la dialisi, però
sappiamo che nelle persone fra i 25 e i 35 anni, dializzate, la mortalità per
malattie cardiovascolari è cinquecento volte quella di un coetaneo non dializ-
zato. Nell’ottantenne questo dato, davvero drammatico, si riduce a tre volte;
comunque una percentuale sempre elevata. Nei dati americani, dopo il tumo-
re al polmone, come causa di mortalità viene l’insufficienza renale. Purtroppo,
anche utilizzato al meglio il rene artificiale riesce a fare l’8-10 per cento della
funzione renale. Quindi il trapianto è la via d’uscita che dobbiamo cercare di
incentivare. Abbiamo dati secondo i quali risulta che nei centri trapianto lom-
bardi ci sono 1.400 persone in lista d’attesa per un trapianto. Di queste 483
sono di area non NITp. Il Centro trapianto che mette in lista i pazienti non
si limita ai dializzati regionali ma ovviamente la lista è aperta a tutti. Fa molto
riflettere il dato riferito ai donatori utilizzati per milione di abitanti, con la
Lombardia che si colloca al decimo posto dopo Bolzano, Marche, Friuli-
Venezia Giulia, Piemonte-Valle d’Aosta, Emilia-Romagna, Toscana, Veneto,
Liguria e Sardegna. Ci si chiede come mai. Una risposta è stata data dal pro-
fessor Frova dimostrando che ci sono nella nostra regione delle zone di picco
e delle zone completamente “mute”, non magari per cattiva volontà ma per-
ché manca la Neurochirurgia, perché non c’è una Rianimazione con un
numero di letti sufficiente, e cose di questo tipo. Sicuramente non è brillante
questa posizione della Lombardia. Direi che ha poco significato andare ad
analizzare i dati delle province perché ve ne sono alcune prive di
Neurochirurgie e quindi costrette a dirottare su altre città. Però sicuramen-
te il dato lombardo complessivo va tenuto presente. Ci hanno chiesto cosa si
può fare. Tra i suggerimenti che noi stiamo dando e che ci auguriamo l’as-
sessorato faccia propri, c’è quello di dare più vigore e più potere al coordina-
tore di area, magari prendendone cinque o sei in tutta la Lombardia (crean-
do quindi delle macro-aree) ma che siano persone dedicate a tempo pieno a
questo lavoro, con un budget ben definito e di cui possa disporre, in accordo
evidentemente con le Asl o con gli ospedali di riferimento. Altro obiettivo è
quello di facilitare la comunicazione sulla possibilità di donazione; qualsiasi
contatto il cittadino abbia con le istituzioni pubbliche dovrebbe poter incon-
trare questo messaggio. E’ stato fatto l’esempio dell’ufficio Anagrafe dei
Comuni. Va benissimo, considerato che almeno ogni cinque anni ogni mag-
giorenne ci deve andare. Così all’Asl o dove si fanno i prelievi di sangue, ecc.
Sul tema dell’opposizione alle donazioni ha già parlato il professor Frova: la
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Lombardia e Brescia stanno andando molto bene per cui la sensibilizzazione
in questo senso è sicuramente elevata. Ricordiamoci che se in famiglia si è
parlato di trapianto, di donazione, di alcuni dei tanti aspetti di questo proble-
ma, è più facile che ci sia un sì quando la sorte ci pone di fronte alla necessità
di decidere. Gli interventi nelle scuole, per esempio nell’ultimo anno delle
superiori, è sicuramente un’ottima scelta. Invito poi ad osservare i dati dei
trapianti del Centro di Brescia che ha iniziato la sua attività nel 1979 e che
quindi ha compiuto i 25 anni di impegno. Abbiamo fatto quasi mille trapian-
ti; penso che toccheremo questa quota nell’aprile-maggio di quest’anno. Nella
valutazione dei dati bisogna poi ricordarsi sempre di tutto quello che sta
attorno al trapianto vero e proprio: donazione, prelievo, servizi di laborato-
rio, anatomia-patologica, microbiologia, medicina nucleare, radiologia, ecc. e
questo sia nell’immediato post-trapianto che nel follow up successivo.
Accanto a chi segue direttamente donatore e ricevente ed esegue il trapian-
to c’è quindi tutto l’Ospedale che è coinvolto ed abbiamo la fortuna di poter
contare su competenze, strumenti e figure professionali di altissimo livello.
L’area di competenza del nostro centro trapianti si estende su Brescia,
Cremona, Mantova e Lodi e l’operatività del Centro è continua 24 ore su 24.
Abbiamo sempre un medico presente nel reparto di Nefrologia al quale si
aggiunge un medico reperibile a casa. Inoltre c’è sempre almeno un’infer-
miera nella zona trapianti. E’ interessante notare come dei trapianti fatti per
ben 65 si sia trattato del secondo trapianto e uno addirittura il terzo, a dimo-
strazione che esiste almeno un’altra possibilità anche per il paziente cui sia
andata male una o addirittura due volte. Attualmente seguiamo circa 800
pazienti trapiantati che vengono visti regolarmente da noi. Rischiavamo l’i-
pertrofia perché erano sempre di più e servivano continuamente nuovi medi-
ci. Allora abbiamo iniziato la decentralizzazione del controllo dei pazienti con
la preparazione di équipe in grado di seguire il paziente anche in altri centri
anche se la responsabilità finale fa sempre capo a noi. Il coinvolgimento dei
centri periferici ci auguriamo possa servire anche a sensibilizzare maggior-
mente gli altri ospedali all’attività di segnalazione dei potenziali donatori.
Una nota particolare riguarda la caposala e le infermiere della zona trapian-
to: molto brave e disponibili, professionalmente molto capaci; la caposala ha
messo in atto un continuo miglioramento del servizio, focalizzando sempre
l’attenzione sul paziente. Abbiamo in lista trapianto 230-240 pazienti; ogni
anni vengono messi in lista dai 60 agli 80 nuovi pazienti. I criteri di non
immissione sono pochi e a proposito dell’esclusione dovuta all’Aids stiamo
preparando un progetto che permetta di estendere il trapianto anche su
pazienti HIV positivi. Partiremo con un protocollo in questo senso (lo sta
scrivendo il professor Carosi) perché sono pazienti molto giovani, possono
essere trapiantati, l’intervento può avere successo e quindi non si ritiene giu-
sto escluderli anche per il futuro. Se osserviamo le fasce d’età delle persone
in lista d’attesa vediamo che abbiamo per fortuna pochi giovani al di sotto dei
diciotto anni; purtroppo abbiamo un 28 per cento fra i 19 e i 40 anni e il 63
per cento fra i 41 e i 60 anni (il grosso quindi dei pazienti in attesa di tra-
pianto). Quindi un 8 per cento di pazienti al di sopra dei 60 anni: non perché
non li vogliamo ma perché spesso questi pazienti hanno patologie associate
che non permettono l’intervento di trapianto. Vediamo che i tre quarti sono
lombardi ma abbiamo poi persone da tutte le regioni: Sicilia, Calabria, Puglia,
Abruzzo... L’attesa per entrare in lista è abbastanza breve: 60 giorni. Teniamo
presente che dopo il primo contatto telefonico vanno eseguiti nell’ospedale
dove normalmente si reca il paziente, una serie di esami e di accertamenti.
Una volta che il paziente è stato valutato dalle équipe della Nefrologia e della
Chirurgia e viene dichiarato idoneo in uno o due mesi è ufficialmente inseri-
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to in lista a tutti gli effetti. Il tempo di attesa medio per il trapianto è poi di
22-27 mesi. In realtà il cinquanta per cento dei pazienti viene trapiantato nei
primi tre anni. Poi ci sono pazienti che magari aspettano anche dieci-dodici
anni ma sono pazienti con situazioni particolari: o hanno degli anticorpi dif-
fusi contro tanti altri gruppi, quindi non si trova un rene contro cui loro non
abbiano già degli anticorpi attivi (e che quindi rigetterebbero immediata-
mente), oppure che hanno dei sottogruppi sanguigni così rari che si fa fatica
a trovare un donatore idoneo. A questi pazienti consigliamo di mettersi in
lista anche in altre realtà sanitarie in modo da aumentare un po’ le loro pos-
sibilità di accedere al trapianto. Vediamo che purtroppo la percentuale di sod-
disfacimento annuo della domanda è sul 10-12 per cento e dovrebbe invece
essere di molto superiore per riuscire a far fronte a tutte le richieste di tra-
pianto. Però ci consola il fatto che l’86 per cento dei pazienti dopo cinque anni
ha ancora il rene funzionante. Non è poco. La Regione Lombardia deve pun-
tare sul trapianto per la qualità di vita che dà che è completamente diversa
dalla dialisi. Non c’è assolutamente paragone. Noi come nefrologi spesso
semplifichiamo dicendo che la dialisi sostituisce la funzione renale, in realtà
sostituisce solo l’insufficienza renale, perché non riesce a sostituire più dell’8-
10 per cento della funzione renale normale. Ne va dimenticato che la morta-
lità è ancora elevatissima. In un momento di particolare attenzione alla spesa
sanitaria, va sottolineato che il trapianto è anche un investimento perché i
pazienti dializzati costano alla comunità circa 40 mila euro l’anno; se consi-
deriamo anche i farmaci, i trasporti, i ricoveri, ecc. forse arriviamo anche ai
50 mila euro (100 milioni delle vecchie lire) all’anno. Il trapiantato può costa-
re questa cifra il primo anno ma poi molto ma molto di meno, lasciando quin-
di risorse a disposizione di pazienti affette da altre patologie. Ma il dato più
significativo a favore del trapianto di rene è il recupero alla piena attività, e
quindi alla piena dignità di vita, per una persona che prima era costretta a
muoversi fra mille difficoltà e problemi.
Pozzi: Una domanda per il dottor Maffeis: 65 persone al secondo trapian-
to su 844; è una percentuale nella media o si differenzia dalle altre?
Maffeis: Dobbiamo rifarci innanzi tutto ai dati del primo trapianto. E que-
sti sono molto positivi. Riteniamo comunque che valga la pena, allorquando
la funzione di un primo trapianto sia finita e la persona sia tornata in dialisi,
offrire un secondo trapianto perché la qualità di vita è decisamente migliore.
Questo anche se bisogna dire che con il secondo trapianto la funzione a
distanza è un po’ meno buona che non dopo il primo intervento. I risultati,
non solo da noi ma anche in tutto il mondo, sembrano dar ragione a questa
linea operativa: il secondo trapianto dà ancora un’aspettativa di vita piuttosto
lunga e quindi rimane conveniente.
Pozzi: Il secondo trapianto è dovuto al rigetto del primo? E poi, passa
molto tempo prima che ci evidenzi la necessità di un secondo intervento?
Maffeis: Nella maggior parte dei casi sì: la perdita del rene trapiantato è
nelle più alte percentuali determinata da un rigetto cronico, quello che si sta-
bilisce a distanza di parecchi anni dal trapianto e che gradualmente porta
prima a un calo e infine alla perdita della funzione. Ciò senza che esistano di
fatto ad oggi delle terapie efficaci per contrastare il rigetto cronico. Quanto
dura un trapianto ce lo dicono le statistiche: a cinque anni circa l’85 per cento
dei reni è ancora funzionante. A dieci anni è più difficile dirlo perché le tera-
pie sono in continua evoluzione per cui non c’è una casistica così ampia che
ci possa dire, con le terapie che stiamo attuando oggi, quale sarà il destino a
dieci anni. Possiamo pensare intorno al 70 per cento ma sono in continuo
miglioramento.
Pozzi: E il crollo psicologico del paziente che deve rimettersi in lista per il
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trapianto dopo un primo intervento, come riuscire a contenerlo?
Maffeis: Prima si elencavano i vantaggi del trapianto rispetto alla dialisi.
Una delle dimostrazioni più probanti di questo sta proprio nei pazienti che di
fronte alla prospettiva di tornare in dialisi o di rifare il trapianto non hanno
dubbi e nella totalità dei casi intendono riprovare.
Cancarini: Teniamo presente che più tempo il paziente trascorre in diali-
si, più questo incide sui risultati del trapianto. Nel senso che purtroppo il
tempo in dialisi ha un’influenza negativa sulla sopravvivenza dell’organo tra-
piantato. Tanto è vero che nelle migliori realtà all’estero si fa il trapianto
prima ancora di entrare in dialisi. Noi non siamo in condizioni di fare questo
ma sarebbe davvero un bellissimo obiettivo per il futuro: poter avere un
numero di donazioni tali da permettere a chi sta per entrare in dialisi di
poterla evitare passando direttamente al trapianto. Sarebbe veramente
magnifico dal punto di vista della salute della persona.
Pozzi: Ho saputo che è stato aperto un dibattito sulla possibilità di prele-
vare il rene da cadavere a cuore non battente. A che punto è questo studio?
Cancarini: Lo si sta eseguendo, in alcuni centri anche molto attivamente,
all’estero, ma i risultati non sono altrettanto buoni di quelli da donatore
vivente o a cuor battente, specie se il tempo tra asistolia e prelievo è troppo
lungo. I gruppi che all’estero utilizzano tale metodica stanno cercando di
migliorarne ulteriormente i risultati. E’ anche questa una via da tenere in
considerazione. In Italia, per ora, si lavora soprattutto per garantire il mag-
gior utilizzo degli organi donati, ad esempio per poter utilizzare i cosiddetti
“reni marginali”, quelli che un tempo si scartavano a priori perché, ad esem-
pio, provenienti da donatori anziani. In questo caso si trapiantano due reni
anziché un rene solo, così da garantire una migliore funzionalità. In questo è
all’avanguardia Bergamo. A Brescia seguiamo la strada di fare un’approfon-
dita valutazione anatomo-patologica perché se i due reni sono sufficente-
mente idonei, pur provenendo da donatore anziano, è possibile trapiantare
due pazienti in lista d’attesa. Così come ogni tanto si riparla di xenotrapian-
to, ma, dall’esplosione del morbo della mucca pazza in poi, c’è un grande
timore ad usare organi animali. Un’altra strada che si sta percorrendo è quel-
la di riuscire ad indurre una qualche tolleranza nei confronti dell’organo rice-
vuto. Si tratta cioè di non fare la terapia immunosoppressiva contro il riget-
to ma di indurre il paziente ad accettare l’organo donato. Su questo sta lavo-
rando in particolare il professor Remuzzi di Bergamo, insieme con altri ricer-
catori stranieri. Riuscire ad arrivare a questa tolleranza senza ridurre le dife-
se immunitarie sarebbe veramente magnifico.
“Prevenzione Oggi”: Ma questo aumento della insufficienza renale a
cosa è dovuto?
Cancarini: Al fatto che la popolazione invecchia. Teniamo conto che dopo
i quaranta anni il rene perde l’uno per cento della sua funzione ogni anno.
Quindi in una persona di ottanta anni è circa il quaranta per cento in meno
della sua potenzialità originale. Teniamo anche conto che sulla funzione
renale ha un effetto negativo qualunque fattore di rischio vascolare: l’iper-
tensione, il fumo, l’ipercolesterolemia, ecc. Bisogna poi considerare che salvo
nel caso di calcoli renali o di infezioni, il rene sofferente non dà nessun segna-
le di dolore, non dà nessun sintomo. Arrivano pazienti in situazioni tali da
doverli mettere in dialisi immediatamente che ci dicono di non aver avuto
nessun avvertimento: “Fino a ieri stavo bene; stanotte ho avuto mancanza di
respiro e non capisco perché”. Invece è un paziente che da anni aveva una
malattia renale in progressivo peggioramento ma, non avendo mai fatto
esami, non se ne era accorto. Una ragione, questa, che rende utile di tanto in
tanto fare uno screening. E in questo senso stiamo organizzando un proget-
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to di maggior collaborazione con i medici di base.
Lovo: Voglio cogliere l’occasione per ringraziare il direttore generale e
tutti i medici (clinici, chirurghi, ricercatori) qui presenti per la loro disponi-
bilità e per la loro grande dedizione. Personalmente ho potuto constatare,
andando anche all’estero, che la fama di Brescia nel settore medico e del tra-
pianto è a livello di eccellenza. Noi dell’Aido di Brescia siamo particolarmen-
te orgogliosi di questo. Abbiamo ascoltato con vivo interesse quanto è stato
detto oggi e abbiamo raccolto una importante messe di informazioni che tra-
smetteremo al Consiglio provinciale e successivamente, attraverso una cam-
pagna specifica con”Prevenzione Oggi” sulla provincia di Brescia, anche ai
nostri associati, ai gruppi, agli enti locali, all’opinione pubblica in genere.
Distribuiremo infatti migliaia di copie per sostenere la donazione degli orga-
ni e per il sostegno a “Prevenzione Oggi” come importante strumento di una
corretta cultura della donazione. Ringrazio i dirigenti di questa Azienda
ospedaliera così prestigiosa per l’accoglienza che hanno sempre riservato
all’Aido, a testimonianza di rapporti molto buoni che affondano le loro radi-
ci nella storia più recente dell’Associazione e dell’Ospedale. Mi riferisco poi
all’appello del dottor Mastromatteo che si è rammaricato della mancata auto-
rizzazione del trapianto di fegato agli Spedali Civili di Brescia. Noi abbiamo
vissuto in prima persona questa istanza e anche noi abbiamo appreso della
mancata risposta come un affronto alla comunità bresciana e alla sua espres-
sione sanitaria. Noi siamo stati impegnati in prima persona a promuovere
questa iniziativa perché ritenevamo e riteniamo che questo ospedale possa
mettere in campo tutto quello che serve (potenzialità professionali, umane,
morali, economiche...) per riuscire nel non facile ma ambizioso progetto. Non
intendiamo comunque arrenderci. Non so esattamente quali siano i canali da
attivare, né quali iniziative avviare. Di certo non faremo niente contro qual-
cuno: non è nel nostro DNA perché noi sappiamo lavorare solo “per” un
obiettivo e “per” la gente, non “contro” qualcuno o qualcosa. L’Aido è già
stata protagonista di queste battaglie e credo di poter parlare anche a nome
del nostro presidente regionale, qui presente, che se si apriranno spiragli ope-
rativi e ci sarà bisogno dell’Associazione, noi ci saremo. Vorrà dire che fare-
mo una festa tutti insieme a risultato conseguito. Intanto cominciamo a pro-
grammarne una per il millesimo trapianto di rene; poi faremo quella per il
primo trapianto di fegato. Caro dottor Mastromatteo, sappia che la nostra
porta per lei sarà sempre aperta qualora volesse chiedere la nostra collabo-
razione e il nostro contributo. Io d’altra parte sono testimone del disagio che
si prova, quando si promuove nelle diverse sedi la cultura della donazione, a
non saper rispondere al “perché” non si faccia a Brescia, provincia tanto ricca
di donazioni, il trapianto di fegato. Questo è uno dei tanti motivi che posso-
no incentivare il sì alla donazione. Ho seguito con molto interesse il discor-
so del professor Frova, con cui siamo in collegamento perenne e in fattiva col-
laborazione. Siamo felici dei successi del settore sanitario bresciano, e pren-
diamo atto della segnalazione di una scarsa collaborazione da parte degli
ospedali periferici. Abbiamo anche scritto ai direttori generali e ai rianimato-
ri delle altre Aziende ospedaliere e continueremo il nostro lavoro di sprone e
di sostegno. Raccolgo anche l’appello del professor De Ferrari, sulle difficoltà
di trasporto che a volte si frappongono al miglior utilizzo delle potenzialità
di donazione presenti sul territorio. Credo che l’Aido di Brescia, capace di rea-
lizzare una struttura ampia ed efficiente come la nuova sede a Coccaglio,
possa rendersi disponibile per fare in modo che si possa contare su un’ambu-
lanza per il trasporto di organi prelevati da un ospedale all’altro. Condivido
tutte le osservazioni del professor Giulini e condivido la sua analisi sulla
necessità di fare un salto di qualità, creando strutture professionali con pre-
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cisi incarichi per superare il livello attuale basato tanto sulla disponibilità
volontaristica. Ci si deve dare un’organizzazione più ampia e chiaramente
sostenuta dal settore sanitario. E quanto potremo fare in questo senso lo fare-
mo sicuramente. Sono d’accordo con il professor Cancarini quando evidenzia
che ci sono strade percorribili anche affidandosi, per esempio, agli uffici
Anagrafe dei Comuni. So peraltro che anche gli enti locali stanno attraver-
sando momenti difficilissimi, per cui non sarà facile passare dalla tesi ai fatti,
ma qualcosa cercheremo di muovere. Un esempio può essere l’iniziativa
assunta in alcuni Comuni della nostra provincia: quando i giovani diciotten-
ni si recano in Comune per ritirare la carta d’identità, ricevono insieme anche
tutta la documentazione illustrativa ed esplicativa sulla donazione e sul tra-
pianto di organi. Non c’è, in questo modo, la certezza che una persona è stata
informata, però funziona come sensibilizzazione alla donazione. Nel contem-
po stiamo cercando di far leva sui sindaci affinché si istituisca la Giornata
nazionale della solidarietà. Nel corso di questa settimana i sindaci andranno
a parlare nelle scuole promovendo la donazione. E quella domenica tutte le
Associazioni e i Gruppi saranno in piazza per promuovere la loro attività. Su
quanto detto dal professor Castellani posso dire che quando otterremo il cen-
tro trapianti saremo i primi a felicitarsi e ci attiveremo per fare una festa come
si deve. Dobbiamo cercare di far capire alla gente che al di là del consenso
raccolto dalle strutture burocratiche, è molto più importante il convincimen-
to delle persone e delle famiglie. Così come siamo convinti che portare gli
studenti delle scuole nelle Rianimazioni e metterli di fronte alla tragicità della
morte sia fondamentale per un processo di maturazione e di riflessione che
poi automaticamente porta per lo più alla decisione di diventare donatore.
Questa è cultura della donazione che passa dal convincimento e che quindi
vale come scelta consapevole a favore della vita e nel segno della solidarietà.
Plaudo quindi all’iniziativa di cui ha parlato il dottor Mastromatteo all’inizio
di questa riunione e mi auguro che abbia tutto il successo che si merita. Da
parte nostra ci stiamo preparando perché a maggio, in occasione delle
Giornate nazionali per la donazione, si possa realizzare una serie di iniziati-
ve, con il coinvolgimento delle comunità, dei medici di base, e dei volontari.

La dottoressa Benedetta Venturelli (al centro),
responsabile Ufficio Comunicazione e
Relazioni con il Pubblico Spedali Civili di
Brescia, tra il presidente Aido Brescia, Lino
Lovo (a sinistra), e il presidente regionale
Aido Lombardia, cav. Leonida Pozzi (a
destra), mentre consegna i preziosi volumi
sulla storia degli Spedali Civili di Brescia, a
ricordo dell’incontro fra Aido e Spedali Civili.



Complessivamente quindi voglio confer-
mare che essendo ricchi di fantasia e di
buona volontà non ci sentiamo precluso
nessun traguardo e che tutto quello
che potremo fare per favorire la dona-
zione e il trapianto d’organi lo faremo
senza indugi.

Pozzi: Un’ultima domanda per il pro-
fessor Frova. Da quando lei è qui e incon-

tra i familiari quale evoluzione c’è stata
rispetto alla disponibilità alla donazione?

Frova: Io trovo che ci sia stata senz’altro una
grossa crescita culturale, un grande cambiamento.

Anche se questo non si traduce sempre in numeri.
Facevo prima un po’ di conti: se fosse oggi attiva la legge che

obbliga a scegliere in vita se si donerà o non si donerà e a con-
siderare donatore chi non si esprime, l’avessimo applicata al 2004 da

noi non ci sarebbe stata nessuna variazione. In altre parole, se noi abbia-
mo avuto 26 (il ventisettesimo era a Chiari) donazioni all’interno di un nume-
ro totale di 35 che sono andati in morte cerebrale, i tre donatori persi erano
persone che avevano espresso in vita il loro No. E le famiglie erano assoluta-
mente della stessa opinione del loro congiunto. Io non credo perciò che ci sia
una grande divergenza di opinioni tra il deceduto e la famiglia. Qualche volta
c’è un’onesta dichiarazione della famiglia che “non sa bene”, perché non ne ha
mai parlato, cosa ne pensasse il congiunto. Questo si è verificato solamente in
un caso in cui questa incertezza era una forma di rispetto, non di opposizio-
ne alla donazione di una famiglia che non era certa della scelta. Per questo ha
chiesto del tempo per fare una verifica all’interno del gruppo parentale, degli
amici o altro. In conclusione se avessimo dovuto applicare il sistema previsto
dalla legge (chi non si pronuncia in vita è un donatore), esso non avrebbe
modificato il numero totale di donazioni. Questo per rimarcare quanto ho
detto prima e poi perfettamente sottolineato dal professor De Ferrari, che si
è fatta una grande battaglia politico-ideologica sui problemi, che di fatto non
trovano riscontro nella pratica. Ricordo che qualche chirurgo famoso si sbi-
lanciò a dire che con questa legge avremmo avuto un incremento del qua-
ranta per cento delle donazioni; disse una sciocchezza e spaventò la gente,
quasi si prevedesse una violenza sistematica sulle persone non informate. Si
citò proprio l’ipotetico esempio del pastore della Sardegna, isolato e disinfor-
mato, che nel caso sarebbe stato preso e “violentato” a scopo di donazione di
organi. Non è così. Il numero totale è cresciuto con meccanismi diversi da
quello che aveva prospettato la legge tra le sue righe. Quindi a volte in Italia
si fanno delle battaglie ideologiche accese e poi i tecnici addetti al lavoro non
vengono neanche interpellati. Con i risultati che vediamo. Non dimentichia-
mo che si sono presi ad esempio leggi di Paesi molto diversi dal nostro. La
regolamentazione in Svezia, per esempio, ha portato a una chiarificazione di
quanto esisteva già prima. Gli scandinavi non donano: il quaranta per cento
dice no. Quindi che scopo ha in Italia importare queste norme? Io credo che
l’Italia non sia il fanalino di coda dei Paesi civili ma che ci siano ben altre
realtà dove per converso c’è un alto numero di trapianti da vivente. Credo che
questo abbia un preciso significato. In Italia la strada del trapianto da viven-
te è sempre stata seguita con grande circospezione perché si prestava a
manipolazioni importanti. Io credo che la strada sia quella di valorizzare al
meglio la donazione da cadavere. Inoltre penso che una serie di contenziosi,
soprattutto di origine culturale, sia del tutto scomparsa. E’ rimasto un con-
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tenzioso che emerge quando si chiede ai familiari cosa pensano della dona-
zione. Allora emerge a volte un contenzioso sul “come” è stato trattato il
paziente nel corso della degenza ospedaliera prima di arrivare alla morte
cerebrale e alla possibilità di diventare donatore. Noi dobbiamo dare ai paren-
ti la certezza assoluta che non si sia mai trascurato nulla per salvare la per-
sona per colpa dell’obiettivo della donazione e del trapianto. Questo è fonda-
mentale. Così come bisogna avere grande rispetto per i pazienti e per le loro
famiglie dal primissimo momento in cui entrano in ospedale. Così la richie-
sta di donazione non si presterà mai a malintesi. E’ insomma un problema
che va vissuto e gestito nella più grande complessità dell’assistenza sanitaria
complessivamente considerata.
Pozzi: Mentre qual è la situazione del prelievo dei tessuti, in modo parti-
colare della cornea, per il quale abbiamo una legge troppo complicata e per
tanti aspetti negativa?
Frova: Brescia non eccelle in donazioni di cornee nonostante si impegni in
molti settori anche estranei alla Rianimazione. La Direzione sanitaria si è
impegnata in maniera importante su questo. La Medicina legale si è resa
disponibile, poi il problema si è arenato per piccole difficoltà, ma ora supera-
te.
Castellani: Però intanto è stato importante cominciare anche in questo
settore. Anno dopo anno stiamo migliorando. Devo dire, con un soprassalto
di orgoglio che, mentre dati del Ministero della Salute pongono l’Italia nei
livelli più elevati per qualità del trapianto nel mondo, Brescia è per certi
aspetti nei trapianti di rene anche al di sopra di questa media nazionale.
Quindi l’assoluta eccellenza. Che peccato che non possiamo fare i trapianti di
fegato! E qualcosa in termini di eccellenza possiamo aggiungere in tema di
prelievo di cornee (oltre che naturalmente di trapianto). Ed ecco un altro
dato: se le cornee prelevate nella nostra Azienda sono ancora poche (circa 60
l’anno), le cornee utilizzate sono in percentuale allucinantemente alta rispet-
to alla media. In altri termini circa il 70 per cento delle cornee prelevate sono
utilizzate. Mi pare che la media nazionale si aggiri sul 40-50 per cento. Anche
qui un successo della qualità. Ora stiamo mettendo in opera accorgimenti
organizzativi tali da farci pensare che i nostri prelievi siano destinati a cre-
scere notevolmente.
Frova: Volevo concludere il mio intervento inserendo il problema cornea a
Brescia in un contesto lombardo in cui si è assistito a un calo generalizzato e
inspiegato nel prelievo delle cornee. Cito l’area bresciana: gli ospedali di
Desenzano e Leno-Manerbio hanno sempre avuto un alto numero di prelie-
vo cornee, complessivamente una settantina. Nel 2004 Desenzano è sceso a
20 cornee e Leno-Manerbio a 15 cornee. Quindi c’è stato un dimezzamento
dei numeri tradizionali. Ecco quindi che le 56 cornee di Brescia vengono ad
assumere un’importanza ancora più vitale perché l’area bresciana deve dare
un certo numero di cornee alla Banca di Monza perché altrimenti Monza
non potrà restituirne a sufficienza per i trapianti.
Mastromatteo: Ringrazio l’Aido e tutti i suoi collaboratori per questo
interessamento nei confronti dell’attività degli Spedali Civili di Brescia.
Credo che anche questo incontro e quanto “Prevenzione Oggi” farà per la dif-
fusione dei dati emersi in questa intervista multipla contribuirà alla diffusio-
ne della cultura della donazione basata sulla capacità di guardare dentro i
problemi con severità ma con serenità e positività.

Testi aa ccura ddi
Leonio Callioni

Ha ccollaborato
Leonida Pozzi
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Cosa significa essere medici oggi? La domanda - come
vedremo - è di quelle cruciali, con implicazioni secon-
darie tutt’altro che irrisorie. Perché chiedersi in cosa

consista attualmente l’esercizio dell’”arte della cura” non
può che destare altrettanti interrogativi  sul rapporto medi-
co-paziente, sulla relazione che intercorre fra il curante e
l’assistito.  Di siffatti e quanto mai spinosi argomenti si è par-
lato a Milano il 15 novembre dell’anno appena trascorso, in
occasione del penultimo appuntamento del ciclo “Ricerca e
cura: 8 incontri per capire”, promosso come i precendenti dai
tre Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico della
città: l’Ospedale Maggiore, l’Istituto Neurologico Besta e
l’Istituto Nazionale dei Tumori. A introdurre il tema del
convegno, intitolato appunto “Medici oggi”, è  Anna
Parravicini, coordinatrice della comunicazione scientifica dei
tre IRCCS: “ Abbiamo scelto di domandarci se i medici stia-
no attraversando una fase di crisi. Serpeggia infatti la perce-
zione che, a fronte di un paziente sempre più esperto, capa-
ce di consultare internet e di discutere con i suoi interlocu-
tori, assolutamente desideroso di sentirsi coinvolto nel pro-
cesso terapeutico,  il medico si senta sempre più spaurito, da

un lato oppresso da impegni burocratici e vincoli economici,
dall’altro disorientato rispetto all’accelerazione dello svilup-
po tecnologico, alla continua introduzione di innovazioni
terapeutiche e procedure codificate, ma è proprio cosi?”. 
Provare a rispondere sarà compito degli insigni relatori che
si alterneranno al microfono: Giorgio Cosmacini, docente di
Storia della Medicina e della Salute presso l’Università Vita-
Salute del San Raffaele di Milano; Nicola Dioguardi, diret-
tore scientifico dell’Istituto Clinico Humanitas; Guido
Caprio, specialista in Medicina Interna e Pediatria, libero
docente di Chimica Clinica e di Ematologia; Alberto Maria
Comazzi, neuropsichiatra, direttore del Servizio di
Psicologia Medica del NITp; Luigi Rainero Fassati, diretto-
re del Dipartimento di Chirurgia Generale e dei Trapianti
dell’Ospedale Maggiore. Per il più importante storico italia-
no della medicina una riflessione sull’essere (medici)  non
può esimersi da un lungo excursus sul divenire passato e
futuro, articolato su quattro domande. “Qual è l’identità del
medico tradizionale?” - dice Giorgio Cosmacini - “La classe
medica, soprattutto nei momenti di crisi, ama autocertificar-
la richiamandosi alla techne iatriché di Ippocrate. Tuttavia

P
revenzione

O
g

g
i

Il coraggio di riscoprirsi medici
Oggi più che mai il contesto culturale, economico, sociale in cui lavora il medico si è fatto complesso 
e a soffrirne è spesso la relazione con il malato. C’è modo di uscire da questo empasse professionale? 

Da un convegno le possibili risposte

G. Cosmacini e R.Satolli, “Lettera aa uun mmedico ssulla
cura ddegli uuomini”, Bari, 2003, Editori Laterza, 15 €. 
Un lettera rivolta a medici e pazienti; ai primi perché si
riscuotano dal miraggio tecnologico per tornare alla
qualità umana del loro mestiere; ai secondi perché svi-
luppino un sano scetticismo e usino la medicina senza
farsi usare.

G.Cesana, “Il MMinistero ddella ssalute”, Firenze, 2000,
Studio Editoriale fiorentino, 12,39 €.
Una introduzione alla medicina indirizzato sia al
malato che la “subisce” sia agli studenti che si appresta-
no a “praticarla” per aiutare entrambi a scoprire la vera
vocazione del medico: la natura di  questo mestiere, il
suo carattere umanitario, l’impegno per la ricerca, affer-
mano con certezza e in qualsiasi condizione l’esistenza
di uno scopo per cui vale la pena vivere.

Convegni
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essa non è riducibile al moderno concetto di tecnica. Techne
comprende certamente  contenuti di tipo pratico, ma anche
metodologico, teoretico ed etico, quelli che danno cioè alla
medicina rispettivamente un metodo (quello clinico), una
teoria (quella scientifica del corpo e della mente), un’etica
(quella del rapporto umano duale - medico/paziente - e
quella del rapporto umano plurale -
medico/paziente/società/)”. Il medico dunque, quando si
appella all’antico giuramento, deve  accettare di essere giu-
dicato su piani diversi da quello puramente  tecnico, non ulti-
mo quello del buon rapporto interpersonale. “Cosa dunque
il paziente si attende da lui?” Sorpresa! Esattamente ciò che
desiderava già nel 1700. “Il più rinomato medico europeo
dell’epoca, Hermann Boerhaave - prosegue Cosmacini -
indicava ai suoi studenti due qualità, tuttora intramontabili:
‘Che sia esperto nell’arte e che abbia una disposizione di
genio onde possa esercitarla in modo affabile”. Per tradurle
in termini più vicini alla nostra sensibilità, si parla di com-
petenza e disponibilità, quindi di una comprensione curativa
globale. Curante è certamente chi ha conoscenza  del corpo
malato e delle risorse che ha la medicina per sanarlo, ma è
anche colui che ha comprensione, interesse, premura per la
persona, tutta intera, del malato. “La medicina non è una
scienza, ma una nobile professione dotata di due anime, una
tecnologica e una antropologica; ridurla soltanto alla prima
significa dimezzarla e snaturarla, trascurando la relazione
che si stabilisce fra i due soggetti, medico e paziente”.
Proprio in virtù di questa seconda anima - ci  avverte il pro-
fessore - la scientificità del sapere medico non può  basarsi
solo sull’oggettività dei casi clinici, degli esami di laborato-
rio, delle bioimmagini  ma anche, e prima, sulla soggettività
dell’assistito, sulla sua storia. Di essa il medico deve tener
conto, facilitandone l’estrinsecarsi attraverso l’ascolto e il
dialogo. Esiste però anche il rovescio della medaglia: “Qual
è per il medico il buon paziente?”. Volutamente provocato-
rio, Cosmacini risponde con chiarezza: “Non c’è un buon
paziente ideale ma l’universo dei pazienti reali che hanno in
comune due cose: richieste basate su bisogni e pretese basa-
te su diritti. Allora si può dire che il buon paziente è colui del
quale i giusti bisogni e i sacrosanti diritti sono corroborati
dalla disposizione ad autoaiutarsi e ad aiutare il medico a
dare risposta adeguata alle sue aspettative.  Molti pazienti
invece, alla luce dei grandi traguardi raggiunti dalla  medi-
cina, hanno più fiducia nella disciplina che nei medici”, pre-
diligono cioè l’entità astratta agli esseri concreti, costretti a
districarsi non sempre con successo “in un mare di informa-
zioni e pressioni economiche a senso e controsenso”. Ma il
modello di medico proposto è davvero realizzabile?
Cosmacini se lo domanda in tutta onestà e incalza: “ Come
può un medico di base, a cui manca il tempo per occuparsi a
fondo dei suoi assistiti, surclassato da essi in cerca fin dall’i-
nizio dello specialista, puro prescrittore di ricette e farmaci,
esautorato della sua funzione di titolare della cura generale,
essere competente e disponibile?”. Unicamente - sostiene

con decisione lo storico -  recuperando il proprio ruolo di
“ganglio nodale del sistema”, nella rinvenuta coscienza cioè
di essere il punto di forza dell’arte della cura, che è anche
arte di difesa della salute dai rischi che essa corre. Il medico
di medicina generale deve tornare a sentirsi baluardo pre-
ventivo e pedagogico di grande importanza. Non solo per-
ché le misure preventive, che dovrebbero essere da lui inse-
gnate, rappresentano un efficace risparmio di spesa che
difende tutti, anche i più deboli socialmente, ma perché aiu-
tare l’assistito ad aver cura della propria salute significa per-
mettergli di acquisire consapevolezza sia delle proprie risor-
se personali sia dei limiti del proprio corpo”. All’apprezzabile
rigore scientifico del discorso di Cosmacini fa riscontro la
piacevolezza dell’eloquio del Prof. Nicola Dioguardi, per
oltre 40 anni figura carismatica del Policlinico. Con la spon-
taneità di chi parla dal profondo di una consumata esperien-
za, esprime senza troppi preamboli la sua opinione in meri-
to alla condizione di chi opera in ospedale: “Nel corso degli
ultimi dieci anni si è fatto un gran parlare del rapporto medi-
co-paziente, un modo come un altro per nascondere qualco-
sa che si vuol far scomparire. Oggi la posizione del medico è
di fatto quella di un  tecnico e sempre meno quella di un pro-
fessionista, ossia di colui che deve avere cultura, mezzi, cari-
sma” Segue la citazione di Cesare Beccaria a proposito del
concetto di pena, che consisteva nel far sapere al condanna-
to in che giorno sarebbe stato ucciso. “Lo stesso fa, in modo
scriteriato, il medico che non riconosce, in alcuni casi, la sua
incapacità di curare una malattia e fa pagare al malato il pro-
prio senso di sconfitta”. Niente di cui meravigliarsi però -
sembra dire il Prof. Dioguardi - perché “questa situazione
deriva dal fatto che l’Università ha  rinunciato a insegnare
agli studenti  il significato esatto di  tecnologia, che non è
scienza ma l’uso di mezzi adeguati per progredire nella
conoscenza dell’uomo. Il problema è che oggi in Ospedale
sono sempre più in uso i protocolli e le linee guida. Sono
davvero molti i medici in loro adorazione, salvo poi ritro-
varsi in difficoltà di fronte al caso che non vi rientra. Diceva
un matematico francese parlando dei medici: ‘Sperimentano
tanto ma pensano assai poco’. Ebbene, questa è una condi-
zione ambientale molto diffusa attualmente in ospedale.
Manca l’impronta dei maestri, anche perché quarant’anni fa
gli amministratori si sforzavano di mettere i medici nelle
condizioni ottimali per poter fare al meglio il loro mestiere,
oggi è  vero esattamente il contrario”. Assolutamente con-
corde con quest’ultima considerazione è il Dr. Guido Caprio:
“La situazione italiana è complessa. L’Italia è il Paese con la
più alta concentrazione al mondo di medici che, dovendo pur
“campare”, finiscono col sottostare alla inevitabile ricaduta
negativa di vedere dilatati i propri compiti ben oltre il confi-
ne della cura dei pazienti. Il medico di base annaspa in
mezzo a compiti burocratici che non dovrebbero essere di
sua competenza, come assegnare i giorni di malattia e custo-
dire l’ingresso dei cittadini alle prestazioni sanitarie, mentre
quello ospedaliero è costretto a doversi costantemente misu-
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rare con le esigenze economiche degli amministratori.  Alla
fine il risultato è identico:  non riuscire a svolgere il proprio
lavoro”. In questa situazione dove va a finire il rapporto
interpersonale fra il curante e il malato? Tendenzialmente
ad annullarsi, come sembrano anche dimostrare le recenti
misure legislative: nel tempo il medico di famiglia verrà pro-
gressivamente sostituito dal sottodistretto, ovvero dal grup-
po di specialisti delle cure primarie. La conclusione di Caprio
non è però così negativa come potrebbe sembrare. “A dispet-
to di quanto detto, il nostro medico di famiglia è tuttavia tra
i più apprezzati all’estero, così come quello della Lombardia
è ritenuto il miglior sistema sanitario italiano tanto è vero
che sono sempre più frequenti gli stranieri che vengono a
curarsi in questa regione. Dunque, insieme all’imprescindi-
bile dato di realtà che se la vita si allunga, inevitabilmente le
spese sanitarie sono destinate ad aumentare, abbiamo tutto
sommato contraddizioni largamente positive”. Ad approfon-
dire maggiormente il tema del rapporto medico-paziente
dalla sua ottica di psichiatra e psicoanalista ci pensa il Prof.
Alberto Maria Comazzi (che abbiamo conosciuto lo scorso
numero di Prevenzione Oggi). Col garbo e l’ironia di chi ha
imparato a conoscere bene l’animo umano, mette a fuoco una
verità che sovente i pazienti si trovano a sperimentare, tanto
più durante la degenza in ospedale: ad assistere, nel senso
etimologico di ad-sistere, cioè di stare accanto agli ammalati
non sono i medici, bensì gli infermieri. I medici, potendolo
fare, fuggono. Da qui il quesito: “Perché mai il medico scap-
pa?” - dice Comazzi- “In tanti anni di formazione psicologi-
ca ai rianimatori me lo sono chiesto spesso. Forse perché non
ha tempo? Non credo, anche perché il tempo per le cose che
ci piacciono lo troviamo sempre. E allora cosa non piace al
medico del suo rapporto con il paziente? Le emozioni, per-
ché sono contagiose. Prima si scappa, dunque, meno si rima-
ne contagiati, a maggior ragione se il malato è grave, come
sanno bene i miei colleghi dell’Istituto dei Tumori”. Michael
Balint invece, noto psichiatra ungherese del secolo scorso
che valutò a fondo l’attività di medicina generale in Gran
Bretagna, suggeriva ai medici esattamente l’opposto. “Lui,
che fu mio maestro - continua Comazzi - specie di fronte ai
casi difficili, proponeva di munirsi del “terzo orecchio”, cioè
di ascoltare cosa avesse da dire il paziente della sua malattia
prima di consultare esami e cartelle. Amava ricordare infat-
ti che il sintomo porta sempre anche un significato simboli-
co e che pertanto l’ascolto è la prima arma da utilizzare.
Peccato che il medico non sia sempre disposto a farlo, tal-
volta neanche nei confronti dei colleghi”. E allora, se giunti
a questo punto della discussione, risulta evidente che una
crisi professionale è in atto, quali possono essere le soluzio-
ni? “Posto che criticare non serve - sottolinea lo psichiatra -
occorre essere obiettivi nel riconoscere che essa ha una
duplice natura: da un lato è legata alla perdita dell’autostima
( oggi se il medico non è vincente si sente sminuito), dall’al-
tra si connette alla mancanza di incentivi. Forse è necessario
- come ha sostenuto Balint - che il medico torni a essere far-

maco per il malato, a patto di “dosarsi” bene, cioè a non sot-
toporlo con la propria presenza né all’”indigestione”, né al
“digiuno”. Al tempo stesso però il curante deve sapersi assu-
mere le responsabilità proprie di un adulto che rinuncia ai
sogni infantili di onnipotenza. Lo sforzo per vincere la
malattia deve essere paritario alla maturità nel saper anche
perdere di fronte ad essa,  così da evitare di scaricarne l’in-
soddisfazione sul paziente. “Oggi nessun medico, scienziato,
ricercatore accetta di buon grado l’idea di perdere ma essa è
invece fondamentale per stabilire un buon rapporto con
l’ammalato”. Dal  mondo della trapiantologia emerge una
voce di dissenso. È quella del Dr. Luigi Rainero Fassati,
autore del recente romanzo “Medici”, edito per i tipi della
Longanesi. “Mi occupo di trapianti e non sono d’accordo con
quanto detto finora. Innanzitutto il problema della spesa
economica dipende dal fatto che si è passati tacitamente da
una etica individualista (si fa tutto per il malato) a una socia-
le (si deve fare quello che si può per tutti i malati) e quindi i
soldi non bastano più. In secondo luogo credo che il concet-
to paternalistico e un po’ enfatizzato del medico che deve
ascoltare il malato vada un po’ superato. E lo dico perché
nella mia esperienza vedo pazienti che chiedono innanzitut-
to il massimo dell’efficienza perché solo così possono avere
salva la vita. Se oggi la corrispondenza fra diagnosi clinica e
reperto autoptico è salita, rispetto al passato, dal 30 all’80%
lo si deve solo grazie alla precisione dei supporti tecnologi-
ci. Quindi ritengo più che mai importante avere della pro-
fessione medica una visione tecnico-scientifica globale,
gestita cioè da tecnici-scienziati, indubbiamente bravi anche
sul lato umano, ma prima di tutto estremamente competen-
ti”. Cinque esperienze a confronto, cinque ragguardevoli opi-
nioni sull’essere medici oggi. Vincente la parola formazione
pronunciata da Dioguardi a conclusione dell’incontro:
“L’Università deve tornare a formare buoni professionisti,
dotandosi nuovamente di maestri. Gli studenti devono cioè
essere ricondotti a pensare, a ragionare sulla globalità di
quello che hanno davanti, pur  conoscendone solo le parti.
Perché non è sommandole che si arriva all’essenza.  Dopo
quarant’anni di attività non ho ancora smesso di pormi que-
sto problema quando mi accosto al malato”. Cari studenti di
medicina, siete dunque avvertiti. Una considerazione del
genere, espressa da un luminare della medicina,  non può che
esservi di incoraggiamento a proseguire nel cammino intra-
preso.

Laura Sposito

Nel prossimo numero
Il convegno è terminato con un elevato grado di soddisfazione da parte del
pubblico: tutti i relatori, ineccepibili nelle loro argomentazioni pur partendo
da punti di vista diversi, hanno portato  un contributo senz’altro meritevole
di attenzione. Ma, ci siamo chiesti: quante delle osservazioni emerse dalla
comune riflessione sull’”arte della cura” trovano corrispondenza nell’espe-
rienza sul campo di medici e pazienti? Abbiamo voluto  verificarlo provan-
do a raccogliere in proposito due interessanti testimonianze che pubblichere-
mo nel prossimo numero di “Prevenzione Oggi” in distribuzione nel mese
di marzo.. (L.S.)
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Un programma ricco di proposte
La Sezione provinciale Aido di Brescia, da sempre una delle più attive in Italia, capa-
ce di iniziative di sensibilizzazione e di promozione dell’attività di donazione che
hanno lasciato una traccia nella storia della comunità civile bresciana, sta predispo-
nendo gli aspetti organizzativi di un intenso programma che si svilupperà in occa-
sione delle prossime Giornate nazionali per la donazione, il prelievo e il trapianto di
organi. Forte del notevole aumento di donatori registrato nel 2004, la Sezione di
Brescia ha incrementato l’impegno di coinvolgimento delle istituzioni, delle autorità,
degli operatori sanitari, degli enti e delle Associazioni interessate nel progetto
“Donazione-prelievo-trapianto di organi” e ha stilato un programma di massima che
si concretizzerà in molti Comuni della provincia. Questi gli obiettivi del programma:
a) far giungere il messaggio della donazione a più di diecimila famiglie della pro-
vincia
b) favorire la nascita di nuovi Gruppi Aido
c) stimolare ad essere attivi quei gruppi Aido che hanno rallentato la loro attività
d) realizzare una campagna di promozione della stampa associativa distribuendo
gratuitamente 3000 copie di “Prevenzione Oggi” e 3000 di “Arcobaleno”
e) porre all’attenzione dei dirigenti delle aziende ospedaliere periferiche, come la
scelta di favorire il prelievo degli organi, presso i loro ospedali, possa incrementa-
re il numero degli organi da trapiantare
f) sollecitare le competenti autorità a prendere in considerazione la possibilità di
effettuare il trapianto di fegato presso gli Spedali Civili di Brescia, in considera-
zione anche del fatto che questa Azienda è molto qualificata e perfettamente in
grado di realizzare tali interventi, senza modificare il budget regionale fissato per
l’Azienda stessa.
Per centrare gli obiettivi sopra esposti, si programmano:
a) sei incontri-dibattito durante i quali esperti del settore approfondiranno, insie-
me con la gente, tutte le tematiche legate alla donazione, al prelievo e al trapianto
di organi
b) un incontro con gli amministratori pubblici: sindaci, dirigenti dell’Asl, segreta-
ri di partiti, ecc., per illustrare i contenuti della legge 91/1999
c) un incontro con gli imprenditori per illustrare come possono aiutare economi-
camente le associazioni di volontariato
d) un incontro con i sacerdoti, che hanno un ruolo molto importante nella cresci-
ta della cultura della solidarietà
e) un incontro con gli studenti di una scuola superiore al termine del quale saran-
no invitati a visitare il Centro di Rianimazione degli Spedali Civili di Brescia
f) l’organizzazione di un convegno scientifico a Chiari dove ha sede l’Azienda
Ospedaliera M. Mellini che in questi ultimi due anni ha effettuato alcuni prelievi
di organi
g) organizzazione di alcune manifestazioni ricreative, folkloristiche e sportive che
stimolino la partecipazione di molte persone
h) un incontro con i medici di medicina generale per discutere con loro quali stra-
tegie assumere insieme per informare il comune cittadino su quanto disposto dalla
legge 91/1999
i) un incontro fra trapiantati e familiari dei donatori e altro ancora
Si tratta, come si vede, di un progetto molto importante ma fondamentale per il
quale il Consiglio provinciale Aido di Brescia sta investendo le sue migliori ener-
gie, sostenendo anche un impegno economico rilevante

Lino Lovo

Brescia
Sezione Provinciale

Lino Lovo, Presidente
provinciale Aido Brescia

Notizie dalle Sezioni
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Un incontro sulla donazione
La ripresa della donazione e il calo dei dinieghi sono i dati più confortanti emersi
dalla Giornata provinciale del donatore celebrata dall’Aido di Brescia sul finire
dello scorso anno. Facendo il punto della situazione ad ottobre si potevano conta-
re già venticinque donazioni e queste venticinque famiglie hanno ricevuto il rico-
noscimento della comunità in una cerimonia che si è svolta presso la sede dell’as-
sociazione “Solidarietà viva”. “Una cerimonia simbolica - ha detto mons. Vincesco
Beschi - che però conforta il ricordo e serve a dare l’esempio di quanto un gesto
privato possa diventare un dono importante per l’intera comunità”.
A sua volta il direttore dell’Asl di Brescia, Carmelo Scarcella, ha sottolineato: “Lo
scorso anno mi rammaricavo perché Brescia aveva registrato un calo di donazio-
ni e ci eravamo interrogati sui motivi di questo dato. Oggi siamo di fronte a dati
molto più confortanti. Ora bisogna proseguire sulla stessa strada, quella che punta
alla decisione consapevole”.
“Il dato positivo delle donazioni - ha ricordato il responsabile del reparto di
Rianimazione degli Spedali Civili di Brescia, Ottorino Barozzi - riguarda anche la
donazione dei tessuti, in particolare delle cornee”. Ma, come ha rilevato il presi-
dente dell’Ordine dei medici di Brescia, Raffaello Mancini, “è responsabilità di tutti
i medici, a partire da quelli di famiglia, diffondere la conoscenza della donazione”.
La conclusione del presidente Aido di Brescia, Lino Lovo, ha sottolineato “il pri-
mato di generosità e altruismo della provincia, e questo grazie ad una comunità
particolarmente solidale oltre che alla disponibilità delle istituzioni che ci hanno
dato la possibilità di comunicare con efficacia il valore della donazione di organi”.

Consegnata a Bolognini e Verdoni
la borsa di studio F. Rodella
È stata una giornata dedicata alla solidarietà ed alla ricerca scientifica quella tenu-
tasi sabato 4 dicembre presso la sala consiliare di Montichiari, dove si è svolta la
settima edizione della borsa di studio Francesco Rodella, evento annuale princi-
pale per Aido, Avis e Associazione Davide Rodella di Montichiari (i tre enti orga-
nizzatori). Protagonisti principali sono stati i due giovani premiati, Stefania
Bolognini e Lucio Verdoni, la cui ricerca scientifica è valsa loro gli 8000 euro in
palio. Il tema oggetto dello studio, esposto e illustrato al pubblico dopo la presen-
tazione della dottoressa Esmilla Tagliaferri (membro della commissione scientifi-
ca Aido), ha riguardato la tecnica della capsula endoscopica nella diagnosi e nella
cura delle malattie infiammatorie croniche intestinali nei bambini, “la cui speri-
mentazione - è stato detto dai due studiosi - sta dando ottimi risultati.
L’importanza della capsula, oggi in uso solo nei nosocomi di Brescia e Parma, è
dovuta in primo luogo alla capacità veramente unica di visionare ed osservare le
zone intestinali, cosa che non sarebbe possibile con le attuali tecniche dell’endo-
scopia. In secondo luogo - hanno continuato Bolognini e Verdoni - la capsula per-
mette di eliminare completamente ogni dolore o fastidio per il paziente”. “Le pro-
spettive future in materia sono decisamente buone - ha aggiunto il dott. Alberto
Ravelli, del reparto di fisiopatologia digestiva della clinica pediatrica di Brescia che
ha seguito i due giovani  - speriamo ovviamente di allargare anche ad altri ospe-
dali l’uso di tale ritrovato scientifico”. Sul progetto vincente dello scorso anno, atti-
nente al protooncogene c-erb2 nel contrasto del tumore al seno è intervenuta la
dottoressa Elisa Rossi (vincitrice con il dottor Alessandro Ubiali) che ha dato
conto degli ultimi risultati sul tema. Ma non di sola ricerca si è parlato in sala con-
siliare: c’è stato spazio anche per riflettere sulla solidarietà, con un ricordo parti-
colarmente commosso di Francesco e Davide Rodella. Del primo il sindaco
Gianantonio Rosa e l’assessore alla Cultura Elena Zanola  hanno ricordato “la

Brescia
Sezione Provinciale

Montichiari
Brescia
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straordinaria capacità di aggregare persone e di dar vita a iniziative di volontaria-
to, oltre che ad aiutare le persone in difficoltà”; “anche Davide, pur nella sua breve
vita, ha sempre mantenuto una lucida coscienza morale e una rettitudine irre-
prensibili” hanno concluso i due amministratori, che hanno speso anche parole di
ringraziamento per gli infaticabili Carlo Sbrini (presidente Aido) e dottor Antonio
Rodella (sponsor finanziario della borsa di studio) ogni anno “in prima linea nel-
l’organizzazione di questo bell’evento e di molte altre iniziative culturali”.  L’Abate
di Montichiari mons. Franco Bertoni ha auspicato “che sempre più persone si dedi-
chino ad aiutare gli altri ed ad allargare così il campo di chi semina il bene”. Dal
dottor Lucio Mastromatteo, direttore generale degli Spedali Civili di Brescia, è
venuta una promessa sull’ospedale di Montichiari: “Ci impegneremo a fondo - ha
detto il dirigente - perché in tale nosocomio possa nascere presto quel centro
oncologico di cui da tempo si parla. Negli ultimi tempi, comunque, noto un miglio-
ramento nella gestione dell’ospedale, come testimoniato anche dalla lettera dell’il-
lustre concittadino Dominique Angeloni, che ha elogiato tutto il personale medi-
co in occasione di alcune cure a lui prestate”. A rendere onore alla cerimonia della
borsa di studio erano presenti anche il dottor Spiazzi, direttore sanitario
dell’Ospedale dei bambini di Brescia, il prof. Piergiovanni Grigolato, del reparto di
anatomia patologica dell’ospedale di Brescia, e i presidenti provinciali di Aido e
Avis Lino Lovo e Giampietro Briola che si sono soffermati sull’andamento e i pro-
gressi della sanità bresciana. A chiusura dell’evento non poteva mancare il con-
sueto pranzo di lavoro, servito anche per porre le basi della futura associazione cul-
turale destinata a riunire tutti i premiati delle borse di studio Francesco Rodella,
idea da sempre presente nell’attività del fratello dottor Antonio.

I novelli sposi Paola Sozzi e Gabriele Tosi (nella foto), di Brescia, hanno
coronato il loro sogno d’amore compiendo un gesto di generosità e di solida-
rietà nei confronti di chi è in attesa di un trapianto di organi. Infatti, anzi-
ché offrire agli invitati le tradizionali bomboniere, hanno consegnato loro
una pergamena che recita: “La nostra bomboniera non è un oggetto, è il sor-
riso di una persona che attraverso l’Aido avrà diritto a un futuro migliore.
Grazie per aver contribuito a rendere questo giorno un giorno davvero spe-
ciale. Paola e Gabriele”. La Sezione provinciale di Brescia nell’augurare
ogni bene ai giovani sposi li ringrazia per il bellissimo gesto e per il contri-
buto fatto pervenire (Lino Lovo)

Brescia

Bergamo
Quando si dice che la solidarietà è un valore che non
conosce confini! Nella foto un gruppo di amici specia-
lissimi del Gruppo Aido di Bagnatica, che hanno
testimoniato la loro vicinanza all’Aido indossando la
maglietta dell’Associazione nel lontano ................... 
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È mancato don Giovanni Bonanomi
Poco prima dello scorso Natale si è spento a Bergamo, a 87 anni, don
Giovanni Bonanomi, parroco emerito del Monterosso e fondatore, insie-
me con i compianti cav. Brumat, Penzani e altri amici, della associazione
Donatori Organi Bergamo. Era il 14 novembre del 1971. Due anni dopo
la DOB divenne AIDO e sviluppò una impressionante capacità di aggre-
gare attorno alla donazione d’organi tutta la comunità civile italiana.
Come nacque l’idea della donazione d’organi lo raccontò lui stesso nel
volume sulla storia dell’Aido a Bergamo, edito dalla SESAAB: “Nel mese
di luglio 1971 convocai l’assemblea parrocchiale per predisporre il pro-
gramma dei festeggiamenti in occasione della consacrazione della nuova
chiesa parrocchiale del quartiere Monterosso. Si decise che oltre agli
addobbi, luminarie, banda, cerimonie, si dovevano aggiungere anche
manifestazioni ricreative: pesca di beneficenza, gare sportive, ecc. La
discussione si animò perché tutti volevano proporre idee e dettagli...
quando il sig. Giorgio Brumat, residente da alcuni anni nel nostro quar-
tiere, fece un proporsta che soprese e ammutolì tutti: “Perché, per testi-
moniare la solidarietà e la fratellanza umana, non andiamo tutti il giorno
della consacrazione della Chiesa, a donare parte del nostro sangue
all’AVIS? E perché non creiamo un’associazione per la donazione degli

organi?”. La proposta riscosse il consenso di
tutti i presenti”. Così, nella semplicità di un
incontro parrocchiale, ebbe inizio una vicen-
da che rappresenterà alcune delle più impor-
tanti tappe della comunità civile e della
scienza chirurgica italiana. 
Con don Bonanomi scompare un’altra delle
figure fondamentali della nascita dell’AIDO.
Un sacerdote che percorse i tempi poiché già
nel 1971, durante l’omelia della Santa Messa
nella nuova chiesa appena inaugurata,
sostenne con calore il valore cristiano della
donazione degli organi e il significativo
esempio di generosità e di amore fraterno in
quei giorni dimostrato da un concittadino
che era stato donatore vivente di rene per il
fratello. Don Giovanni seppe quindi vedere
all’orizzonte i valori che sarebbero poi stati
consacrati dall’Enciclica “Evangelium Vitae”
di Giovanni Paolo II solo moltissimi anni
dopo.
Addio, caro parroco. Rimarrà per sempre nei
nostri cuori il ricordo della sua grande
disponibilità e del suo impegno a favore
dell’AIDO, della sua innata semplicità che
favoriva il confronto e il dialogo. Tutta
l’Associazione, nella sua ormai grande arti-
colazione provinciale, regionale e nazionale,
l’abbraccia fraternamente affidandola alla
benevolenza del Padre, ma nel contempo
riafferma con vigore di essere fiera di aver
avuto tra i fondatori un uomo, un sacerdote,
di simile tempra spirituale, morale e civile.

Leonida Pozzi

don Giovanni Bonanomi

Bergamo
Memorie

1976 - don Giovanni Bonanomi riceve dal Presidente Provinciale cav. Ugo Buelli
un riconoscimento in  occasione del 5º anniversario di fondazione dell’Aido

22 giugno1972 - da sinistra: don Giovanni Bonaanomi, Giorgio Brumat, 
Beniamino Penzani e Angelo Piazzoli nel Teatro Alle Grazie di Bergamo
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