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Assemblea ordinaria Omceo Parma:
Sanità in tempo di crisi: “Occorre essere vigili sulle 
politiche nazionali per la salute e la professione”
 
Il Presidente Pierantonio Muzzetto nel corso dell’appuntamento annuale con gli iscritti, convocati per l’approvazione del 
Bilancio Consuntivo 2011 e la ratifica dell’assestamento di Bilancio di Previsione 2012, è intervenuto sulla confusione che 
potrebbe ingenerare la riforma delle professioni sanitarie e sulla situazione previdenziale alla luce dei più recenti eventi.
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Brand o griffe contro generico: 
uno spaccato da F. Kafka
di Pierantonio Muzzetto

La situazione della prescrizione dei farmaci porta a vagare con la mente in spazi” letterari, 
poco avvezzi alla farmacologia applicata e vulgata.
Un dispositivo di Legge antico del 1992, del secolo scorso, riportato in auge con i 
provvedimenti attuali ma mai decaduto, condiziona i medici a scrivere, o meglio a 
prescrivere, un farmaco che può essere sostituibile, a meno di indicazione negativa, con 
un analogo generico, non targato, o come si usa dire oggi, non brandizzato. Nell’italiano 
antico, sempre del secolo scorso, si direbbe non di marca. La vera particolarità sta nella 
ricercata deburocratizzazione, termine neologico decisamente brutto della nostra lingua 
di questo secolo, che vorrebbe semplificare le situazioni, invece complicandole. Vige una 
spiegazione.
I tempi odierni segnano l’impegno a livello governativo per arrivare alla semplificazione 
vera in tutti i campi della pubblica amministrazione (PA), agendo: ad ora sono piuttosto 
più i fatti che non proclami. Il problema non è tanto la semplificazione ma che, 
malauguratamente, si cerca di semplificare ciò che è già stato semplificato: solo che loro 
non lo sanno.
Semplificare la semplificazione di fatto stride concettualmente. Come anche il sapere chi 
siano in effetti quei “loro che lo sanno”. E saperlo con certezza è cosa ancora più ardua. 
Di conseguenza sorge più di un dubbio se la PA ignori di essere stata semplificata - e si 
tratta dei loro che devono sapere – ulteriormente cercando semplificazioni senza attuare 
quelle disposte.
In campo sanitario, esempio calzante, talune norme ci sono e per di più sono già applicative, 
anche se malauguratamente non applicate: vale per la prescrizione dei generici quanto 
per le tariffe. Abolite, per queste ultime, le minime fin dal 1996. Sorge a questo punto un 
dubbio ulteriore, lecito, che ci sia una distorsione della realtà in un’Italia oberata da Leggi 
e dispositivi collegati, mostruosamente numerosi. Oltre ogni immaginazione, che altro 
non produce se non disorientamento collettivo. E’ la risposta ovvia e più immediata. Con 
quale conseguenza? Che oggi sappiamo di non sapere. Socraticamente, però, ancor oggi 
non conosciamo noi stessi né tantomeno la realtà in cui viviamo.
Tornando “al nocciolo delle questione” generico, la cosa che lascia oltremodo perplessi 
è che, se un medico prescrivesse un prodotto brandizzato o genericato ma comunque 
targato e lo facesse come buon senso vuole in tutta chiarezza e sicurezza dettata dalla sua 
esperienza clinica sul campo, significherebbe una sola cosa. Che incontrovertibilmente 
quel farmaco, a quel dosaggio, sia modulato o modulabile ottimamente su quel paziente in 
termini di risposta e di efficacia. Ma se quello stesso medico ne intendesse la sostituzione 
con un altro generico assolutamente generico, e non targato, si sarebbe sicuri che 
prescriverebbe non tanto il principio attivo, che è lo stesso, ma con lo stesso dosaggio? E 
lasciare a terzi la decisione sul ”generico diversamente targato” o sul generico in senso 
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lato sarebbe una sicurezza proprio per il paziente? Ciò in considerazione che, date le disposizioni di Legge, equivalente non 
significa eguale?
Tralasciando quest’aspetto tutt’altro che marginale, va fatta una premessa: non va dimenticato che anche i generici hanno un 
brand. Hanno per così dire una marca, o una targa, che ne fanno di esso oggetto di marketing: particolare se si vuole, ma sempre un 
brand nel marketing. La conferma è nel fatto che molte delle industrie farmaceutiche firmano, pur sempre senza i diritti di brevetto 
essendo scaduto, i loro generici, se no non lo si potrebbe fare. Così facendo danno al generico un loro marchio di qualità, o come 
qualcuno potrebbe immaginare, facendo pensare che un farmaco brandizzato, seppur generico, sia maggiormente garantito e 
sovrapponibile a quello di marca.
Ma venendo ai tanto sbandierati concetti di economia farmaceutica e forti delle implicazioni statali, è lecito chiedersi se ed ove 
sia il business del generico. Certamente sembra insufficiente l’argomentazione del solo fatto che i costi siano diminuiti proprio 
in ragione della caduta del brevetto. Se la legislazione vigente prevede un divario significativo fra contenuto di principio attivo 
nel farmaco brevettato e in quello generico, dovremo porci qualche sana domanda: per prima cosa se sia oggi ammissibile curare 
con farmaco equivalente, che significa simile ma non uguale. Poi, se da un punto di vista terapeutico utilizzare un farmaco, con 
un improbabile contenuto in più del 10% o del 20%, come è stabilito, e con un più probabile 20% in meno di principio attivo, sia 
sovrapponibile al farmaco che ne contiene il 100%.
Domanda ancor più lecita se posta in termini di risposta e di efficacia.
Da domanda nasce domanda.
Ed allora c’è da chiedersi se sia ammissibile passare da un trattamento col 100% di principio attivo a quello con un farmaco che 
ne contenga larga parte, l’80% ma non il 100%, variando così la posologia del medicinale e dunque potendo avere una certa 
distorsione dell’effetto terapeutico. Per cui è spontaneo domandarsi a questo punto se le risposte attese in termine di salute e 
di guadagno, sempre di salute, siano dunque le medesime e in termini di puro guadagno di salute dei cittadini sia davvero così 
economico questo rimedio. Una prima valutazione è sicuramente quella che si trascura l’aspetto prioritario, etico, troppo spesso 
messo da parte quando si parla di economia. L’aspetto che pone sempre al centro anche del discorso di economia sanitaria il bene 
del paziente, risorsa e non peso economico. Non solo in rispetto di un senso di civiltà di una nazione e dei cittadini.
Certo è che la soluzione del generico così come è prospettata sembra piuttosto un “pannicello caldo”, ma non esclude che di contro 
il ricorso incondizionato ad esso sia un vero vantaggio. Anzi,non si possono escludere problemi nell’uso di questi farmaci il cui 
contenuto in principio attivo sia non noto, non conoscendone l’effettivo dosaggio. E chi meglio può sapere e conoscere sul campo 
gli effetti farmacologici se non il medico? Vi è difatti una ragione compita di contraddire, e mi si perdoni l’arroganza nel dirlo, quel 
farmacologo noto non solo per talune uscite o per il suo look demodè, che si dimentica troppo spesso di ruoli e competenze proprie 
ed altrui, in particolare ignorando che chi utilizzi i farmaci sull’essere umano non è il farmacologo bensì il medico.
Ma ritornando sull’argomento, dopo questa altrettanto doverosa divagazione, è indubbio che sia invece etico avere conferme ed 
assicurazioni delle posologie reali dei medicamenti messi a disposizione, avendo la certezza che un pantoprazolo da 40 mg in 
realtà sia utilizzato ad un dosaggio di 32 mg o quello da 20 lo sia da 16; la stessa cosa vale per i sartani come per le statine e per 
qualsiasi altro famaco per così dire genericato. E ciò è in rispetto dell’ammalato e di chi lo debba curare: e non è certo un dettaglio 
secondario. Ma estendendo il ragionamento all’aspetto economico, è oltremodo inammissibile che vi sia una legislazione che 
preveda un calo del quantum di principio attivo presente nel generici, e, a parte artifizi dialettici e speculativi, si faccia passare il 
concetto che equivalente sia la stessa cosa di uguale. Trattandosi di dosaggi di principio attivo dire che siano la stessa cosa suona 
talmente male da non far capire anche agli addetti ai lavori che a prevalere siano solo Fattori Economici. Quei fattori economici non 
sono e non saranno mai in grado di pareggiare i dosaggi in termini di efficacia. Né tantomeno in termini etici. Se così non fosse, 
delle due l’una, o i farmaci targati sono iperdosati, oppure i benefici terapeutici sono non dose dipendenti. Una variabile non da 
poco, che cambia le regole della terapia su cui si dovrà indagare.
Ma, diciamoci la verità, realtà vuole che la soluzione sia semplice e risolvibile, anche a fronte di sacrifici per talune aziende 
farmaceutice: o da un lato si pareggiano i dosaggi e la concorrenza fra case farmaceutiche è solo sul marchio, oppure si porta 
quelle case farmaceutiche proprietarie del brevetto a ridurre i prezzi ai livello del generico, con garanzia di contenuto, di farmaco 
e di risultato. Nonché, per loro, anche di vendita e di marketing.
Alla fine è d’obbligo una ulteriore domanda: a chi giova la situazione attuale? La risposta è secca ed inequivocabile: non sicuramente 
al malato. Per cui è lecito e doveroso trovare un rimedio sicuro ed efficace. E di conseguenza se il generico, farmaco panacea 
dell’economia sanitaria, fosse uguale e non più soltanto equivalente ai farmaci non più coperti da “brevetto”, o gli ex brevetto, 
e contenesse la stessa quantità di principio attivo metterebbe davvero tutti d’accordo, tranquillizzando pazienti e medici curanti. 
Costringendo così ad una moratoria del farmaco e soprattutto richiamandosi a quei principi dell’etica del provento anche per le 
industrie farmaceutiche. E non solo per esse. Ma forse si assisterebbe ad una piece de théâtre, magari pensando di essere di 
fronte ad una rappresentazione di un’opera di Franz Kafka: “La Metamorfosi”.

Segue da pagina 3
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Il giorno 28 aprile 2012, presso la Sala Riunioni dell’Ordine dei 
Medici chirurghi e degli odontoiatri della provincia di Parma, in 
via Po 134, si è svolta l’Assemblea ordinaria annuale degli iscritti.
Un appuntamento particolarmente importante perché posto 
all’inizio del mandato triennale dell’attuale Consiglio. Per 
l’occasione il Presidente Pierantonio Muzzetto nella sua Relazione 
morale ha fatto il punto su alcuni aspetti della vita ordinistica, 
“legati al nostro essere interlocutori in tema sanitario, ma anche 
al nostro essere custodi della professione, come amministratori 
della Deontologia”.
Il Presidente ha poi trattato temi strettamente legati all’attualità. 
È intervenuto sui giovani medici, che oggi non sono messi nella 
condizione di operare al meglio e di iniziare una carriera serena; 
sul mondo sanitario e sulla situazione previdenziale alla luce dei 
più recenti eventi che stanno interessando la classe medica. 
È seguito l’intervento del presidente della Commissione 
Odontoiatri Angelo Di Mola, che ha fatto il punto sull’annoso 
problema dell’abusivismo e prestanomismo, sulla professione in 
tempi di crisi e sugli obblighi formativi.
Per i medici iscritti è stata poi la volta di votare il Bilancio 
Consuntivo 2011, presentato dal tesoriere Michele Campari, e di 
ratificare l’assestamento di Bilancio di Previsione 2012.
A chiudere la mattinata, la relazione del presidente del Collegio 
dei Revisori dei Conti Matteo Curti.

RELAZIONE MORALE
del Presidente Pierantonio Muzzetto

Ci ritroviamo al primo appuntamento della mia Presidenza. 
In apertura della nostra assemblea vi invito ad un minuto di 
raccoglimento per onorare i nostri Colleghi che ci hanno lasciato.
I passaggi che seguiranno nella mia relazione saranno incentrati su 
alcuni degli aspetti della nostra vita ordinistica, quali interlocutori 
in Sanità degli altri Enti istituzionali che ne sono deputati, in primis 
il Comune e la Provincia, ma anche sul nostro essere custodi della 
professione come amministratori rispettosi della Deontologia. Ed 
inoltre come garanti dello sviluppo professionale dei nostri giovani, 
che oggi non sono messi nella condizione di operare al meglio e di 
iniziare una carriera serena; non trascurando nemmeno il mondo 
delle professione in rosa, come anche quello di un mondo in azzurro 
oggi non tanto roseo, fin troppo caratterizzato da tensioni e non 
tanto latenti conflittualità.
Pertanto siamo qui a parlare non certo del passato sanitario, 
di cui deve rimanere memoria, ma soprattutto siamo chiamati 
ad una presenza attiva nel quotidiano, con un occhio attento 
alla programmazione del futuro della nostra città e della nostra 
provincia altrettanto attenti e vigili sulle politiche nazionali della 
salute e della professione.
Nel farlo, all’inizio del mio mandato presidenziale, non posso 
non considerare la forte esperienza maturata in tutti questi anni 
affianco all’amico Tiberio d’Aloia, sotto la cui presidenzai ho 
condiviso oltre dodici anni di problemi ma anche di risultati, che 
considero senza immodestia “importanti”.
Se non altro per la considerazione accresciuta della rappresentatività 
medica in ambito istituzionale. Certamente, oggi possiamo dire 
di esserci: ci siamo nel giudizio e nella proposta. Ci siamo nella 
funzione di controllo e di tutela della salute del cittadino. Ci siamo 
in rappresentanza e in tutela della professione e del medico. Un 
traguardo, questo, non giunto a caso, bensì conquistato nel tempo.
Abbiamo lavorato su tutti i campi e soprattutto in quello che ci 
compete precipuamente:

ATTIVITÀ ORDINISTICA

In primis nell’espletamento dell’attività ordinistica che si 
riassume nella Tenuta dell’Albo

A partire dal 1.1.2011 sono state registrate le seguenti iscrizioni e 
cancellazioni:

1.	Nuove iscrizioni albo medici n. 143, albo odontoiatri n. 9
2.	Iscrizioni per trasferimento n 39 albo medici e 6 albo odontoiatri
3.	Cancellazioni n. 39 albo medici e 6 albo odontoiatri
4.	Cancellazioni per Trasferimenti all’estero n. 5 albo medici
5.	Cancellazioni per trasferimento in territorio nazionale n. 15 albo 

medici e n.1 albo odontoiatri

Totale degli iscritti al 28.4.2012 n. 3769 di cui 462 all’Albo 
Odontoiatrico e di questi 230 con doppia iscrizione 

Assemblea ordinaria annuale
Muzzetto: ruolo medico e previdenza al centro
 
Il Presidente nella sua Relazione morale ha fatto il punto su alcuni aspetti della vita ordinistica e trattato 
temi strettamente legati all’attualità: dai giovani alla crisi alla dolorosa pagina Enpam.
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In secundis nell’attività deontologica
In tutti questi ultimi 3 anni è stata intrapresa un’attività deontologica, 
verso colleghi che hanno violato il Codice Deontologico e si è dato 
corso a 78 procedimenti disciplinari di cui 32 giunti alla fase finale di 
giudizio nella Commissione Deontologica Albo Medici.

Le mancanze deontologiche sono state soprattutto quelle di una 
violazione di norme riguardanti:

a.	 la pubblicità professionale, compreso quelle di adesione ad 
attività commerciali per prestazioni low cost,

b.	 situazioni legate a pratiche di separazione con problemi di 
affido dei figli,

c.	 mancanze prescrittive,
d.	 non rispetto delle norme contrattuali (per competenza),
e.	 attività peritale non corretta,
f.	 anomalie nella certificazione,
g.	 problemi di rapporti fra medici o di collegialità e colleganza,
h.	 stolking 
i.	 abuso di professione .

Tra i compiti istituzionali vi sono certamente anche i rapporti con le 
Istituzioni e con gli iscritti.

I RAPPORTI CON LE ISTITUZIONI

Sono stati rinsaldati e ci si augura siano duraturi con le Aziende 
Sanitarie e si consolidino con la Provincia, essendo l’Ordine 
presente in seno alla Conferenza Socio Sanitaria di Parma.
Una situazione, questa, unica nello scenario italiano, 
condividendo con Modena l’esperienza anche in Commissione 
sanità del Comune. 
Essere inseriti in un organismo così importante in ambito 
sanitario, qual è la CSST, ha consentito peraltro di lavorare 
all’interno di essa e di collaborare.
Siamo stati partecipi nell’elaborazione del PAL, anche se devo 
dire siamo stati assenti in alcuni dei passaggi cruciali come quello 
della fase finale della valutazione collegiale. Una dimenticanza 
non nostra, peraltro segnalata.
Esperienza che ci si augura possa riconfermarsi anche a livello 
comunale, con la nuova guida della nostra città, nell’ambito della 
doverosa Collaborazione con le altre Istituzioni per cui ci si augura 
che non mancheranno i motivi di incontro e di confronto su tutti i 
grandi temi che riguardano Parma sanitaria, dall’assistenza alla 
formazione.
Siamo a sollecitare da anni, purtroppo non sempre in compagnia, 
un chiaro, serio, onesto confronto anche sulla nostra Università e 
in particolare sul destino della facoltà di Medicina, auspicando un 

interesse generale della città perché ritorni a rivestire quel ruolo 
di preminenza che si ritiene le competa, per tradizione e qualità 
dei suoi ricercatori, per i quali è auspicata una saggia politica di 
emersione dei valori. Questo è quanto è stato chiaramente posto 
in rilievo ai candidati sindaci che finora hanno chiesto l’incontro 
ufficiale e sono stati accolti nell’ufficialità dall’Ordine, come si 
conviene ad un Ente Istituzionale.
L’essere oggi Istituzione considerata non è certo un caso bensì 
il frutto di pazienti rapporti, sebbene non sempre facili; talvolta 
vincendo remore e diffidenze, o semplici dimenticanze non 
trascurate. Abbiamo dalla nostra un’immagine espressione di una 
riconosciuta onestà e di chiarezza, dimostrata in tutti questi anni 
da chi mi ha preceduto e da cui ho ricevuto il testimone, e con cui 
ho condiviso le scelte di fondo, chiamati come siamo nella veste 
di rappresentanti di una categoria, che ha in sé principi morali 
e valori, espressi nel quotidiano della professione come anche 
nella vita sociale.
Ma a far forte un Ordine non è certo il suo Presidente o il Consiglio 
tutto: lo fa il mondo medico, che adotta comportamenti consoni 
ed opportuni, in linea cioè, con quel Codice Deontologico troppo 
spesso dimenticato anche se solo parzialmente conosciuto.

ETICA

Crediamo nell’ETICA, e la insegniamo nell’Università in corso 
di studi di medicina e chirurgia. Non è solo un argomento dotto 
su cui dissertare: essa è l’elemento connotante una continuità 
nella professione. 
Mi corre l’obbligo, perciò, di riprendere oggi il filo del discorso 
in questi primi mesi di attività, enunciando i principi del 
nostro essere nel nome di quel Rinnovamento nella Continuità, 
connotante la nostra compagine che si è presentata alle elezioni.
Con questo rispondendo ad un’esigenza di chiarezza e di fruttuosa 
collaborazione che l’Ordine intende mantenere ed incentivare con 
tutti, con gli iscritti, con gli Enti dello Stato operanti nella salute, 
come anche colle altre realtà Ordinistiche della Regione, visto 
che siamo stati chiamati a svolgere il delicato ed impegnativo 
ruolo di coordinamento degli Ordini a livello Regionale.
Un incarico ed un impegno che dovrà essere svolto con umiltà 
e con intelligenza, sperando che ci siano risorse interiori ed 
esteriori per svolgere tale compito, senza che si dimentichi la 
nostra missione originaria e le nostre competenze a livello locale.
E la salute del cittadino rientra nelle nostre competenze e nelle 
nostre prerogative, custodi come siamo della salute, anche nella 
veste di Organismo Statale ed anche della professione come 
anche del paziente e del medico che lo deve curare.
Secondo un concetto etico possiamo dire che oggi si ha la 
necessità di un medico che assommi in sé concretezza e valori.
Che visiti e che parli col paziente, e così facendo riduca i 
contenziosi, in una fase così tanto esplosiva e poco controllabile. 
Ciò è, dunque, “cosa etica”. Uno snodo cruciale della professione 
per dirla con Ivan Cavicchi.
Votati, come si dovrebbe, al rispetto dell’uomo, coll’osservanza 
del Codice di Deontologia e delle sue norme, che sono cogenti 
e fondanti la professione. Esso, il Codice, non a torto diventa 
l’unico indicatore di metodo della professione, che peraltro 
sancisce l’inscindibilità tra il modo di professare e l’essere 
medico in modo etico.
Ta Ethikà, aristotelica. L’etica, che in estensione, altro non è che 
coscienza della conoscenza. Coscienza di sé stessi, coi limiti che 
l’umiltà dell’agire porta con sé. 
Come anche consapevolezza di quel “sapere di non sapere 
socratico” che fonda il nostro essere, assetati, come dovremmo, 
di conoscenza, finalizzando la nostra preparazione – azione al 
perseguimento della buona cura mediata dall’empatia.
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INTEGRAZIONE PROFESSIONI SANITARIE

Quella del medico è una professione che sempre più si 
interseca con quella delle altre professioni in campo sanitario. 
L’integrazione dei vari attori del processo di cura è un’esigenza 
ed una necessità reale. Non possiamo di certo dimenticare che il 
medico non sia solo in questo percorso. 
Pur nel rispetto del suo ruolo, e nonostante le ultime derive, deve 
rapportarsi serenamente colle altre figure che con lui collaborano 
nel percorso di cura, riconoscendone la dignità ma non abdicando 
loro né il suo ruolo né la sua funzione. Rispettoso, dunque, e 
rispettato.
Principio quello, dei ruoli e degli atti ben definiti, che si ritiene 
essere fondante una collaborazione senza macchia e senza 
fraintendimenti, contrastante anche quell’adagio regionale che 
non è molto vicino a questa concezione delle peculiarità.
E pertanto si fortifica in noi il convincimento che proprio nella 
chiarezza dei ruoli stia la chiave della collaborazione, consci 
delle differenze, pur agendo per sostenere una doverosa 
complementarietà sinergica delle professioni col medico.
A cui compete il millenario rapporto fiduciario ed esclusivo col 
paziente nel percorso di diagnosi e di cura, e che da lui sarà difeso 
con intelligenza e pari fermezza da ogni possibile ingiustificata 
intromissione.
Quanto si prevede possa succedere in questi concitati giorni 
è stato già in qualche modo preconizzato agli inizi del 2010 e 
semmai si desse corso a quanto ipotizzato ne deriverebbero 
malauguratamente ripercussioni nei rapporti fra medico e 
professioni sanitarie. E a farne le spese sarà alla fine il malato. 
Ma solo se non si arriverà ad un più saggio proposito.
I rischi di un cattivo rapporto fra le professioni, conflittuale per 
la non chiarezza, è quanto mai reale, così non agevolando certo 
quell’auspicato percorso collaborativo, sereno e costruttivo, 
che a parole e da più parti, si vorrebbe già realizzato. E che 
tutti noi vogliamo. Lo si disse a Parma nel nostro Convegno 
Nazionale sull’Atto e Ruolo medico e fummo anticipatori e 
lungimiranti: purtroppo, volutamente e imprudentemente, ciò fu 
sottovalutato anche dai nostri stessi colleghi, quegli stessi che 
oggi sono a criticare quanto prontamente allora caldeggiarono 
ed approvarono.
È nostra opinione che si debba profondere ogni sforzo per adire 
ad un’integrazione fra le professioni, che non sia un draft shifting 
for bypass, ma che sia improntata sul reciproco rispetto dei ruoli 
e delle funzioni. Da cui non v’è deroga. Evitando, cioè, qualsiasi 
tipo di dicotomia e gli ovvi, possibili, dissidi di competenze, 
che sono e saranno poco ragionevoli ed appropriati, semmai si 
vedesse realizzato quel non tanto larvale piano ministeriale, pur 
anche coi correttivi proposti a livello formativo.

Ed è ancor più diventerebbe risibile la motivazione che starebbe 
al fondo di queste manovre che è poi il criterio non di economia 
bensì di economicismo. Una situazione, questa, che diverrebbe 
insostenibile per le stesse professioni sanitarie, investite di ruoli 
premianti, ma altrettanto non riconosciute negli effetti e nelle 
tutele, magari dovendo subire responsabilità davvero grandi e non 
proporzionate. Il peggiore dei risultati sarebbe poi, proprio con la 
confusione dei ruoli, l’attivazione di conflitti fra le professioni, 
nel miraggio e nelle aspettative di fatto non corrisposte.
Premesse che giustificano il disappunto derivato dalla lettura del 
documento in bozza denominato “Proia”, identificato dal nome del 
direttore ministeriale incaricato del coordinamento del Tavolo Stato 
Regioni. In primis lascia perplessi proprio il metodo seguito, nel 
non consultare cioè la componente medica nella fase prodromica, 
trattandosi di argomento delicato che, contrariamente a quanto si 
dica tra le professioni sanitarie, riguarda precipuamente il mondo 
medico, e non solo quello infermieristico. È in discussione la 
medicalizzazione della professione infermieristica, che ha finora 
avuto come risultato un coro di reazioni unanimemente contrarie, 
cosa di cui ne ho conferma diretta dal Presidente della nostra 
Federazione nazionale. È significativo che Bianco, invece che 
col Ministro, si sia incontrato alla FnomceO con l’Intersindacale 
medica, composta da tutti gli esponenti della convenzionata e della 
dipendenza.
Entrando nel merito lascia davvero perplessi la facilità con cui 
si possa immaginare di affidare compiti di diagnosi e cura, come 
ad esempio l’utilizzo di strumenti diagnostici non semplici nella 
loro interpretazione, senza che vi sia alla base una prolungata 
formazione specifica, come si convenga, e un training altrettanto 
adeguato, come è richiesto al medico nella prassi quotidiana.
E non certo, come esperienza insegna, saranno i brevi seppur intensi 
corsi regionali ad abilitare personale infermieristico a tale compito, 
come non lo sarebbero per chicchessia. Anche perché un tale 
metodo sarebbe contrario in linea di principio o a livello giuridico 
e non solo per mera questione di opportunità e di logica. Si hanno 
forti preoccupazioni per quel reiterare il concetto di responsabilità, 
ancora non definita, ed anche quell’autonomia professionale, 
connotata da leggi fra loro successive, in un settore in cui ogni 
atto debba invece essere coordinato e gestito in sincronia, che 
è tutt’altro che l’agire in ordine sparso, nel nome e per conto di 
qualsivoglia spirito d’autonomia che invece lo escluderebbe.
La tutela della salute è un valore che presuppone unità di intenti 
e unicità di coordinamento ed anche responsabilità mutuate dalle 
necessità e da criteri organizzativi pur sempre stretti e coordinati.
Non si crede proprio che una simile impostazione ministeriale, 
fin dalle sue premesse per arrivare ai risultati presagiti,  possa 
davvero migliorare i frutti del lavoro nel Sistema Sanitario 
Nazionale.
Calzerebbe a pennello, in questo frangente, l’Apologo di 
Menenio Agrippa, che si creda non debba essere ignorato da 
certi funzionari del Ministero, cui è doverosa la conoscenza della 
storia delle Istituzioni.
Il Progetto “Proia” coinvolge anche l’università, e, per come è 
prevista la formazione, viene lasciata a quest’ultima una mera 
funzione culturale ed alle Regioni quella della formazione attiva, 
col risultato ipotizzato di una diminutio capitis universitaria.
Allo stesso modo striderebbe il fatto che per adire alle funzioni 
medicalizzate si dovrebbero modificare radicalmente i piani di 
studio delle lauree delle professioni sanitarie, inserendoci materie 
tipiche del corso di medicina e chirurgia. E quale conseguenza ne 
deriverebbe se non la creazione di un vero doppione accademico, 
non a torto, verosimilmente inutile e collidente con il percorso di 
laurea in medicina e chirurgia.
Ci farebbe piacere magari sapere se e come la nostra università 
possa accettare una simile visione e se concordasse sull’assioma 
<l’università fa mera cultura e la Regione forma i professionisti>. 
Se oggi fosse qui con noi magari avremmo possibilità di ragionarci 
dopo questa assemblea.
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Accettare tout court il concetto, sarebbe dare ragione a coloro che 
vedono in questo una rivoluzione copernicana orientata verso una 
professione di Stato, con quanto ne comporti. Alla luce di tutto ciò, 
a mio parere e anche a parere dei presidenti d’Ordine dell’Emilia 
Romagna diventa improcrastinabile andare a definire quell’atto 
e ruolo medico, che già il nostro congresso del maggio 2010 
aveva tracciato, senza dover aspettare che la Suprema Corte di 
Cassazione lo definisse con una delle sue più importanti sentenze 
in tal senso.
Da qui l’altrettanto necessario monito a vigilare ed a non 
sottovalutare il momento  particolarmente difficile per la nostra 
professione.

IL FUTURO DELLE NUOVE GENERAZIONI DI MEDICI

Mi ha fatto molto pensare, a riguardo, quanto ha affermato una 
nostra giovane e garbata collega sulle prospettive della professione 
medica. E ne riporto il core del discorso: “…Vorrei esporre alcuni 
problemi – mi scrive - che noi giovani medici possiamo incontrare 
nell’inserimento alla professione, considerando – in primis - la 
scarsa attenzione, che viene dedicata alle difficoltà che ci troviamo 
ad affrontare nei primi anni di attività dopo la laurea.[….]”.
Chi presiede un Ordine, ma il collega stesso, non può restare 
indifferente di fronte a queste parole “sentite” che denotano 
preoccupazione e profonda insicurezza per il futuro, trovandosi essi 
di fronte ad un cammino lungo e senza chiare prospettive.
L’Istituzione non può restare inerme di fronte alla paure motivate 
dei nostri giovani ed agli attacchi continui alla professione: 
di certo non ci è dato di nasconderci dietro l’argomentazione 
dell’ineluttabilità, che suonerebbe piuttosto come una sine cura 
nei loro confronti. 
Lontani da ogni formalismo bisogna essere loro vicini agendo in 
modo che si abbia un meticciato dei saperi medici ed una continua 
osmosi delle esperienze, forti del sentimento di solidarietà fra le 
vecchie e le nuove generazioni. 
Ma dovremo evitare derive come la medicalizzazione delle 
professioni sanitarie, che potrà contribuire ad inasprire i conflitti, 
già oggi presenti nella nostra realtà ospedaliera, a cui la Dirigenza 
di quei settori dovrà porre attenzione e, laddove necessario, rimedio 
anche su nostra indicazione. E noi glielo diremo puntualmente 
come sappiamo.
Ma non dovremo dimenticare gli obblighi che abbiamo verso i nostri 
giovani colleghi e per questo è doveroso ricordare che “La speranza 
ha due bellissime figlie: lo sdegno e il coraggio... Lo sdegno per 
la realtà delle cose; il coraggio per cambiarle” (Pablo Neruda). 
Perché la responsabilità di dare un futuro non è solo cosa loro, 
dei nostri giovani, ma è una nostra necessità e un nostro dovere, 
testimoniando così, coi fatti, la nostra vicinanza attiva. Vivendo 
non trascurando anche in questo l’etica della professione medica.

ONESTA’ INTELLETTUALE

In quest’ottica si colloca il concetto dell’onestà intellettuale 
come requisito imprescindibile per il medico e per l’Istituzione 
non medica, richiesto a tutti gli attori del governo della sanità. 
Considerandolo come denominatore di ogni azione per la tutela 
della salute. 
Stanti le cose, siamo chiamati a testimoniare la qualità del sistema 
di gestione della salute vedendone i pregi ma allo stesso tempo 
segnalandone i difetti, con lo spirito non della critica per la critica, 
bensì di volervi porre rimedio in modo concreto arrivando alla 
soluzione dei problemi.
Proprio per questo, come si diceva prima, per quanto il bilancio 
della collaborazione con gli altri Enti preposti alla salute sia nel 
complesso positivo, molto vi è ancora da fare ed il cammino è 
lungo, richiedendo una politica ordinistica di dialettica costruttiva 
e di rispetto, requisito comune da condividere fra tutti i Gestori 
della salute.

CRISI ECONOMICA, SOCIALE ED ESISTENZIALE

Certo, la situazione attuale cade storicamente in un momento di 
massima delicatezza da un punto di vista economico, sociale 
ed esistenziale per cui non sarebbe improprio dire che stiamo 
vivendo i momenti più difficili dal Dopo Guerra. E  oggi nessuno 
ne è risparmiato. Tutti noi, ora, siamo chiamati ad un forte il senso 
di appartenenza e di unità, per fornire una risposta oggettiva e 
concreta in quanto classe medica adulta e responsabile, che 
prioritariamente persegua quei valori che accomunino piuttosto 
che dividano. In questo contesto è importante perciò usare tutti i 
correttivi che sono necessari per essere non fuori ma al passo coi 
tempi.
E nei momenti difficili l’imperativo kantiano è agire per l’unità 
della categoria, al quale mi richiamo con forza.
La stessa recessione, che è percepita in tutti i settori della nostra 
professione e non solo in quello della medicina privata, può lasciare 
tracce indelebili nel sistema sanitario nazionale. È  certo che non 
saranno riconfermati gli stanziamenti statali e regionali degli 
anni precedenti ed i problemi di gestione saranno conseguenti e 
progressivamente crescenti. La classe medica in tutto ciò non può 
stare solo alla finestra ad osservare e neanche può sottovalutare 
questa situazione, consapevole com’è della necessità di contribuire 
ad ottimizzare le spese, essendole richiesto soprattutto di gestire 
correttamente le risorse.
Si è consapevoli che il primo obiettivo da raggiungere non sia solo 
il contenimento delle spese, per quanto necessario, bensì quello 
etico e sociale della buona cura, che è tutt’uno colla corretta 
gestione delle risorse, citando proprio il nostro Codice Deontologico 
(all’art. 13). È indubbio però che in un’economia conseguenza e 
testimonianza di una situazione globale particolarmente difficile 
- che nessun maquillage politico si ritiene possa mutare o far 
credere di mutare - parlare di bene salute come di un capitolo 
da sviluppare ed incentivare prevedendo risorse, pare perlomeno 
azzardato, se non utopistico. Ma così non è: è una necessità adire 
allo sviluppo se non si voglia andare incontro ad una politica di 
arretramento. E arretrare in tema di salute è come condannare a 
fine certa. In questo modo non si può evitare un confronto corretto 
e costruttivo con i maggiorenti della città e con i gestori pubblici 
della salute, coi quali deve essere adottato un rapporto di chiarezza, 
di considerazione e di collaborazione fra pari, nel rispetto dell’etica 
di gestione e nell’onestà intellettuale dei preposti. In ogni caso in 
un momento come questo, nella chiarezza degli obiettivi e nella 
corretta gestione dei rapporti istituzionali, si può ben pensare di 
invertire la tendenza arrivando ad investire in salute, garantendo 
cioè una risposta equa e solidale a quella che i sociologi chiamano 
la domanda di salute che è poi un dovere ed una necessità oltreché 
un risorsa.
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ENTE PREVIDENZIALE ENPAM

A proposito di comportamenti senza macchia il medico ne ha di sue ed 
una pagina dolorosa è stata recentemente scritta proprio nella storia 
dell’Ente previdenziale, che è oltremodo scosso dagli eventi ultimi. E l’ 
autosospensione del suo Presidente come punta dell’Iceberg, infamato, 
comunque vada a finire, dal dubbio di un’imputazione abietta, può 
solo limitare e non fugare il disappunto della categoria. L’atto è stato 
sicuramente un segno di alta sensibilità ancorché doveroso. Difficile e 
comprensibilmente doloroso, in questo apprezzabile.
Noi, come Istituzione, dobbiamo essere elementi di garanzia e non 
dobbiamo sottostare alla facile sentenza, rispondendo ad un adagio 
comune che vuole il giudizio di condanna prima che essa sia effettiva 
e pronunciata da parte della competente Magistratura, senza, i gradi 
garantiti di giudizio a seguito di prove provate incontestabili. Nello 
spirito di collegialità e colleganza quello che succede non può che 
portarci a solidarizzare con l’innocente fino a prova contraria, dunque, 
senza fare sommari processi in “punta” di principio, bensì in attesa di 
un responso oggettivo dalle competenti autorità.
Possiamo però dire che forse, in questo momento molto delicato, che 
quanto è stato confermato dall’Ente in modo positivo, ossia l’aver 
ottenuto un buon ripristino delle perdite non può che confortarci 
seppur in modo parziale. Ci preoccupa invece il modo in cui tali 
perdite sono avvenute essendo derivate da operazioni finanziarie 
ardite, per non dire poco equilibrate solo per usare un eufemismo, 
per le quali si è certi che sarà la Magistratura a porre fine ai dubbi 
così diffusamente espressi ed a quelli non ancora conosciuti. Per cui 
siamo in vigile attesa perché dopo la fase istruttoria si arrivi ad un 
celere esito sancendo il doveroso giudizio finale. Ora si spera che il 
ripristino dei conti e la decisione presa in Consiglio Nazionale induca 
il Governo a tener conto delle manovre fatte proprio per garantire le 
risorse e dunque la solvibilità pensionistica a 50 anni, ad oggi ancor 
più confermata. Quanto successo stimola sentimenti forti pervasi 
come si è dal desiderio di chiarezza e di pulizia, da cui non ci si può 
esimere. A questo punto, certamente a ragion veduta. Ora, da parte di 
molti dei Presidenti di Ordine si è levata una sollecitazione pressante 
alla Federazione perché si vada a fondo alla questione per quanto di 
competenza.
Parma si è mossa anch’essa in tal senso, ancor prima della polemica, 
ed ha provveduto molto recentemente a richiedere direttamente 
assicurazioni e garanzie prima ai vertici dell’Enpam e successivamente 
proprio alla Federazione. A quest’ultima ha richiesto di agire a 
garanzia ed a tutela dei medici e anche di quei rappresentanti 
“onesti” di derivazione Federativa che sono oggi presenti nei 
vertici dell’amministrazione della fondazione. Si richiede altresì con 
insistenza che si arrivi ad approvazione del nuovo Statuto, ritenendo 
che tale strumento possa essere utilizzato efficacemente a garanzia 
e che consenta altresì di avere una vigilanza attiva sui conti e sui 
movimenti finanziari, nonché sulle persone che vi operino. In un certo 
qual modo consolidando quanto fatto finora a livello della Fondazione, 
che ha previsto una separazione ancora più netta tra chi investe e chi 
controlla i rischi, secondo la modifica apportata secondo le indicazioni 
di Mario Monti, in qualità di International Advisor di Goldman Sachs 
e consulente Enpam, prima della nomina a Presidente del Consiglio.

TECNOLOGIA E BUON SENSO

Un accenno va fatto anche riguardo la tecnologia ed al buon senso che 
sono due dei temi che ci sono offerti alla considerazione. 
È evidente come in questo ultimo decennio si sia proceduto sul terreno 
del rinnovamento tecnologico: basti pensare, a livello sanitario, 
all’avvento della robotica in chirurgia. Ma si deve ammettere che 
anche la nostra vita quotidiana ne sia influenzata al punto di far 
cambiare abitudini e rapporti. E l’attor giovine è oggi Internet ed il 
Web. Prima ci si parlava a lungo (ancora penso a certe bollette dei figli) 
ora si messaggia o si chatta. Certo, l’uso degli strumenti è positivo 
laddove siano finalizzati ad ottenere risultati apprezzabili, come anche 

può essere negativo qualora se ne faccia un uso non consono. Come 
quando, in campo medico, sottraggano tempo, spazio e risorse al 
paziente, in qualche modo dimenticandolo. E come in tutte le cose la 
bontà o meno di certe metodiche o l’uso di strumenti è condizionato 
proprio dall’utilizzo che se ne faccia.
Il Binomio “computer - internet” segna oggi il timing della nostra vita 
non solo professionale. E si è perduti senza la tecnologia. Cosicché 
il medico si è affacciato prepotentemente al mondo dei forum e vi 
partecipa attivamente: ne è attratto in qualsiasi momento della 
giornata, anche quando visita, e vi lascia spesso tracce o scritti, talvolta 
collidenti con un auspicato e corretto comportamento deontologico. 
Scritti che diventano elementi ad alto grado di innesco di “micce” 
esplosive in termini di conflittualità.
Come di recente, quando sono stati registrati interventi sul web 
divenuti una vera e propria “crociata” categoriale, al grido di “dagli 
all’untore”, le cui considerazioni di merito diventano fin troppo ovvie. 
La situazione enunciata come crociata contro l’untore reo, è scaturita 
del sempre pericoloso “relata refero” e, indipendentemente della 
giustezza o meno delle considerazioni, il caso è prepotentemente 
esploso. È evidente in tutto ciò, e mi riferisco all’effetto al di là dei fatti 
che sono da analizzare in altra sede e con ben altra considerazione, 
quale possa essere la netta contraddizione dell’agire del medico 
sprovveduto nel suo facile giudizio, privo com’è del principio di 
precauzione e soprattutto del buon senso, in palese antitesi con il 
principio deontologico della collegialità e della colleganza ed ancor 
più del rispetto fra colleghi, dove ad incomprensione o accusa deve 
seguire spiegazione e confronto leale, perché il resto è solo di 
pertinenza ordinistica (e si rimanda agli art.13-14-21-58 del CD).
Mi viene alla mente un articolo apparso il 18 marzo scorso sull’inserto 
del Corriere a pagina 4, dal prologo “Paradossi: cosa si nasconde 
dietro la continua insistenza a inasprire le sanzioni” e che aveva titolo: 
“La pena come vendetta”. Umberto Curi, l’autore, prendeva spunto 
dalle situazioni di reato, ad esempio dei politici e, estendendone il 
discorso, notava come l’opinione pubblica diventi di colpo forcaiola, 
evocando il dolore come conseguenza della pena inflitta a chi si sia 
macchiato del reato. Finendo la dotta dissertazione Curi concludeva 
che in tutte le civiltà moderne ciò esprime una volontà di “vendetta 
sociale”, e, chiosando Sofocle sulla verità, affermava: “Molte sono le 
cose terribili, ma la cosa più terribile è l’uomo”. Dunque, pur detto da 
chi usa ed apprezza la tecnologia, non si può pertanto tralasciare di 
consigliare ancor più prudenza e buon senso, anche perché si ritiene 
utile prevenire prima di dover intervenire reprimendo.

UN NUOVO AGIRE CONSAPEVOLE

Un ultimo pensiero prima di concludere: i sentimenti di un 
cambiamento sono alla base del nostro essere, talvolta, molto 
esclusivi nel giudicare e molto consapevoli del nostro sapere, 
dimenticando i giovani colleghi come anche il collega che ci sta 
accanto. 
Dimenticando talvolta il nostro alter ego che è il paziente, nella 
dinamica sociale odierna sempre più lontano dall’interesse di chi 
curi. Ed è forte il richiamo verso un nuovo agire consapevole, volto 
a lenire i bisogni di coloro, o di colui o colei che ci sia affidato nella 
cura, pensando al valore dell’uomo e del paziente, prima di ogni 
altra cosa. Con questo auspicio, e con questa volontà, concludo 
con un’ultima citazione: 
“Noi che siamo i forti abbiamo il dovere di sopportare l’infermità 
dei deboli, senza compiacere noi stessi”. “Ciascuno di noi cerchi di 
compiacere il prossimo nel bene, per edificarlo”.
Citando s. Paolo, in questa 15° lettera ai Romani ritrovo il senso 
della vita professionale del medico, che, seppur volutamente laica, 
deve dare un senso valoriale altrettanto alto alla vita, votata 
com’è non tanto al compiacimento personale quanto del debole, e 
soprattutto rivolta a quel prossimo vulnerabile, che è poi l’obiettivo 
e lo strumento  del credo e dell’essere medico.
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Dentisti e “prestanomismo”: 
Serve una riforma normativa più severa
 
L’intervento del presidente della Commissione Odontoiatri ha posto l’accento sull’annoso problema 
dell’abusivismo, sulla professione in tempi di crisi e sugli obblighi formativi.
 

di Angelo Di Mola

La mia recente riconferma nella carica di Presidente della CAO provin-
ciale testimonia che l’attività collegialmente svolta con gli altri compo-
nenti della Commissione nel precedente triennio è stata apprezzata.
Colgo dunque quest’occasione assembleare per ribadire il nostro impe-
gno prioritario a tutela della salute dei cittadini garantendo la qualità 
delle prestazioni professionali degli iscritti all’albo. 

CRISI

Proprio parlando di tutela della salute del cittadino, non posso esimer-
mi dall’evidenziare, purtroppo, che a causa della difficile congiuntura 
economica continuano a diminuire i cittadini che riescono a occuparsi 
della salute del loro sorriso. 
Si stima infatti in Italia un calo di 2 milioni di prestazioni l’anno, ma 
questo sembra legato al fatto che spesso si sceglie di rinviare le cure, 
più che al ricorso a viaggi all’estero o a strutture più economiche.
Infatti anche grazie alle numerose campagne di sensibilizzazione por-
tate avanti, sembra, fortunatamente che il fenomeno del ricorso al 
low-cost all’estero sia inferiore al previsto, sebbene il problema della 
ricerca di soluzioni alternative “salva-portafogli” esiste e può causare 
importanti danni, perché si rischia di dover mettere mano a lavori fatti 
con materiali non di qualità o da professionisti non esperti.

ABUSIVISMO

Altrettanti danni, purtroppo, e devo continuare a ribadirlo, li causa un 
fenomeno ancora largamente diffuso sebbene da anni combattuto: 
quello dell’abusivismo.
L’esercizio abusivo, nella gran parte dei casi, è strettamente legato 
all’altro “cancro” della nostra professione: il prestanomismo.

Purtroppo le iniziative di contrasto sono dovute solo all’impegno degli 
Ordini e delle associazioni, perché la Legge, con le pene ancora consi-
derate irrisorie che contempla, non incide in alcun modo. Auspichiamo, 
in tal senso, una riforma normativa.

NOVITA NORMATIVE ED ECM

A proposito di norme, con la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale della 
Legge 148 del 14 settembre 2011, quelle contenute nel DDL “Disposi-
zioni per la stabilizzazione finanziaria”, sono diventate operative. Alcu-
ne di queste toccano direttamente tutti gli iscritti ad un Albo professio-
nale ed anche gli odontoiatri.
Tra i provvedimenti più significativi troviamo l’Art. 2 che prevede che 
“qualora siano state contestate a carico dei soggetti iscritti all’Albo, 
nel corso di un quinquennio, quattro distinte violazioni dell’obbligo di 
emettere il documento certificativo dei corrispettivi compiuti in giorni 
diversi, è disposta in ogni caso la sanzione accessoria della sospensio-
ne dell’iscrizione all’albo o all’ordine per un periodo da tre giorni ad un 
mese. In caso di recidiva, la sospensione è disposta per un periodo da 
quindici giorni a sei mesi.
Di particolare rilievo risulta anche la norma all’Art 3, comma 5 la quale 
prevede che gli ordinamenti professionali dovranno essere riformati 
entro 12 mesi dalla data di entrata in vigore del decreto per recepire 
una serie di principi indicati nella legge stessa per rendere più moderna 
la regolamentazione delle professioni.
La riforma riguarderà tra l’altro la formazione continua la cui violazione 
costituirà un illecito disciplinare: l’Ordine/Albo dovrà prevedere sanzio-
ni per gli iscritti inadempienti e conseguentemente verificare e sanzio-
nare coloro che non si aggiornano.
Missione degli Ordini professionali è infatti che, attraverso la formazio-
ne e l’aggiornamento professionale, la corretta gestione delle proce-
dure disciplinari e la verifica dei corretti processi di formazione, si ga-
rantiscono ai cittadini professionisti dell’odontoiatria in grado di offrire 
prestazioni professionali all’altezza delle aspettative.
Quanto al Decreto “Liberalizzazioni” in realtà non ci sono sostanziali 
adempimenti per gli studi odontoiatrici.
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Tra i vari articoli contenuti nella norma è bene ricordare però l’art. 9, 
“Disposizioni sulle professioni regolamentate” ed in particolare il com-
ma 4 che riguarda il preventivo che così recita:
“Il compenso per le prestazioni professionali e` pattuito, nelle forme 
previste dall’ordinamento, al momento del conferimento dell’incarico 
professionale. Il professionista deve rendere noto al cliente il grado di 
complessità dell’incarico, fornendo tutte le informazioni utili circa gli 
oneri ipotizzabili dal momento del conferimento fino alla conclusione 
dell’incarico e deve altresì indicare i dati della polizza assicurativa per i 
danni provocati nell’esercizio dell’attività professionale. 
In ogni caso la misura del compenso è previamente resa nota al cliente 
con un preventivo di massima, deve essere adeguata all’importanza 
dell’opera e va pattuita indicando per le singole prestazioni tutte le voci 
di costo, comprensive di spese, oneri e contributi…”. 

ENPAM

Una piccolo commento vorrei farlo anche sulla riforma approvata de-
finitivamente il 23 marzo scorso dal Consiglio Nazionale ENPAM, pur 
tenendo conto quanto già detto, condividendolo, dal Presidente Muz-
zetto.
Con la grave crisi economica che colpisce anche i professionisti odon-
toiatri pensare di dovere destinare ulteriori risorse alla previdenza non 
sarà certo valutato positivamente da molti colleghi. Si tratta di una ri-
forma particolarmente pesante, ma è stato ottenuto che per la libera 
professione l’aliquota massima di versamento non raggiunga e superi 
mai, nemmeno a regime nel 2021, il 20%, come si prevedeva invece in 
una prima bozza di riforma.
Purtroppo l’adeguamento previsto dalle attuali leggi alle norme che 
impongono l’equilibrio previdenziale a 50 anni comporta sacrifici in 
termini di minor reddito disponibile nell’immediato, ma costituisce al 
tempo stesso una garanzia maggiore rispetto al futuro pagamento del-
le nostre pensioni.

   
AUTONOMIA ALBO

Parlando di aspettative non possiamo nasconderne una che questa 
Commissione da tempo ha in seno, ovvero il completamento e la de-
finizione di quel percorso che dovrà portare all’autonomia dell’Albo 
Odontoiatri nell’ambito dell’unico Ordine dei Medici.
Si tratta di un cammino che, iniziato dopo l’emanazione della L. 
n.409/85, grazie all’impegno degli odontoiatri italiani, è ormai prossi-
mo anche al traguardo del riconoscimento del ruolo di rappresentanza, 
a tutti i livelli, della professione odontoiatrica.
Certamente alcuni passaggi dovranno essere ancora oggetto di prov-
vedimenti normativi, ma auspichiamo che nell’ambito della riforma 
delle professioni intellettuali e di quelle sanitarie si possa raggiungere 
il risultato di una piena autonomia, anche gestionale del nostro albo.
Questo percorso, come ha sottolineato anche il nostro Presidente Na-
zionale Giuseppe Renzo, dovrà svolgersi, come già avvenuto in passa-
to, in piena sintonia con la componente medica nel rispetto dei principi 
di colleganza e dei principi deontologici che hanno permesso sin dal 
1985 una proficua collaborazione fra l’Albo medici e l’Albo odontoiatri.
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Bilancio consuntivo 2011
approvato dall’assemblea degli iscritti
 
Il tesoriere ha effettuato, nel corso della riunione ordinaria, la lettura di tutte le voci dei documento, 
chiedendo e ottenendo voto favorevole. È stato ratificato nella stessa sede anche l’assestamento del 
Bilancio Preventivo 2012.
 

di Michele Campari

BILANCIO CONSUNTIVO 2011

Il bilancio consuntivo è la “risultante della dinamica tra entrate 
e uscite” relativamente all’esercizio 2011 e precedenti ed è 
stato predisposto secondo quanto previsto dal Regolamento di 
contabilità e di amministrazione.
A fronte di un avanzo di amministrazione anno 2010 di 
e492.869,00, l’anno 2011 si è chiuso con un avanzo di 
amministrazione di e563.300,35.
Sia le entrate come le uscite sono state contenute nei limiti 
strettamente necessari a coprire le spese dell’Ordine, così come 
recita la legge istitutiva degli Ordini.

Contenuto del Bilancio Consuntivo
Il bilancio consuntivo dell’esercizio 2010 si compone di:
1.	 Rendiconto finanziario gestionale (conto consuntivo di bilancio)
2.	 Situazione amministrativa
3.	 Stato patrimoniale
4.	 Conto economico

1) RENDICONTO FINANZIARIO GESTIONALE
Il rendiconto finanziario comprende le risultanze della gestione 
delle entrate e delle uscite della gestione istituzionale, in conto 
corrente ed in conto capitale.
In particolare troverete esposte:
•	 le entrate di competenza dell’esercizio, previste, accertate, 

riscosse e da riscuotere;
•	 le uscite di competenza dell’esercizio, previste, impegnate, 

pagate o da pagare;
•	 le gestione dei residui attivi e passivi degli esercizi precedenti, 

iniziali, pagati e da pagare.
Seguirà una rapida carrellata delle entrate e delle uscite in conto 
competenza relative all’anno 2011; in allegato sono riportati i 
capitoli e articoli in dettaglio.

Fra le spese correnti si segnala la presenza di interessi passivi 
pari a euro 67.254,09 riguardanti il pagamento delle due rate 
semestrali del mutuo Enpam.

ENTRATE
Avanzo di amministrazione 2010	 492.869,00
Contributi associativi	 639.840,00
Entrate diverse	 37.729,56
Entrate per partite di giro	 209.146,17
USCITE
Spese correnti	 460.387,58
Spese in conto capitale	 4.503,00
Estinzione di mutui	 122.859,00
Uscite per partite di giro	 209.146,17



2) SITUAZIONE AMMINISTRATIVA
La situazione amministrativa è un allegato al rendiconto generale 
che evidenzia:
-	 la consistenza iniziale della cassa
-	 gli incassi e i pagamenti eseguiti nell’esercizio, in conto 

competenza e in conto residui
-	 il saldo alla chiusura dell’esercizio	
-	 il totale complessivo delle somme rimaste da riscuotere 

(residui attivi) e di quelle rimaste da pagare (residui passivi)
-	 il risultato di amministrazione finale
Il saldo cassa alla chiusura dell’esercizio pari a e639.553,08 non 
è altro che la disponibilità finanziaria al 31/12/2011, cioè quanto 
avevamo al 31/12/2011 sul conto Tesoreria.
Per quanto riguarda il totale complessivo delle somme rimaste 
da riscuotere (residui attivi) e di quelle rimaste da pagare (residui 
passivi) possiamo dire che i residui attivi sono pari a e52.727,03  
mentre i residui passivi sono pari a e138.796,13.
L’avanzo di amministrazione finale nel 2011 è stato quindi 
di e563.300,35 ed è determinato come segue:
consistenza di cassa iniziale	 272.981,16
+ riscossioni	 1.194.017,21
- pagamenti	 1.827.445,29
+ residui attivi	 67.718,72
- residui passivi	 143.971,45
avanzo di amministrazione	 563.300,35

3) STATO PATRIMONIALE
Lo stato patrimoniale comprende le attività e le passività 
derivanti dalla gestione economica e finanziaria, determinando la 
consistenza del patrimonio netto al termine dell’esercizio. I valori 
delle immobilizzazioni materiali ed immateriali presenti nell’attivo 
sono esposti al costo storico, nel passivo sono annotati i relativi 
fondi di ammortamento. I crediti e i debiti sono esposti al valore 
nominale. Le disponibilità liquide sono rappresentate dal saldo 
attivo del conto corrente.
  
Ricordo che rimane a disposizione degli iscritti che desiderano 
visionarla tutta la documentazione relativa alle entrate e alle 
uscite dell’anno 2011.

Direttore Sanitario 
Dott.  Pietro Cavazzini

Medico Chirurgo e 
Psicoterapeuta Specialista in 

Medicina interna ed in 
Fisiokinesiterapia Ortopedica

Consulente 
Dott. Gian Nicola Bisciotti Ph. D

Docente di riabilitazione motoria 
Physiologist Lead c/o Orthopaedic 
and Sport Medicine Hospital, FIFA 

Center of Excellence di Doha (Qatar) 

Costituisce una realtà nell’ambito della 
riabilitazione in senso generale e nel campo 

della riabilitazione d’eccellenza dello sportivo

Via Naviglio Alto 20/A - Parma
Tel. 0521 776455 - Cell. 3347156531

www.kinemovecenter.it
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BILANCIO PREVENTIVO 2012

In ottemperanza alle disposizioni di legge ed al regolamento per 
l’amministrazione e la contabilità del nostro Ente, il Consiglio dell’Ordine 
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma ha approvato, nella 
seduta del 10/1/2012, il Bilancio di previsione per l’anno 2012.  
Per l’anno 2012 la quota di iscrizione è stabilita in e195,00 di cui 
e23,00 è la quota di competenza della FNOMCeO.

Per quanto riguarda le entrate era stato previsto un avanzo di 
amministrazione al 31/12/2011 pari a e492.869,00

ENTRATE

USCITE
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RELAZIONE DEI REVISORI

BILANCIO CONSUNTIVO DELL’ANNO 2011

Dopo aver scrupolosamente esaminato il bilancio con-
suntivo 2011, i libri e le risultanze che documentano 
tutto il movimento contabile dell’esercizio dell’Ordine 
della nostra provincia, il Collegio dei Revisori dei Conti, 
in ottemperanza a quanto disposto dal DPR 221/50 e 
dal Regolamento per l’Amministrazione e la Contabilità 
approvato dal nostro Consiglio, ritiene di potere affer-
mare la veridicità e congruità delle risultanze contabili 
nonché la regolarità dell’amministrazione finanziaria 
dato atto che:

a)	 il Bilancio Consuntivo per l’esercizio 2011 risulta redatto in conformità alle risultanze delle scritture contabili;
b)	 le scritture contabili, regolarmente tenute, sono in perfetta rispondenza con le registrazioni del libro giornale;
c)	 tutte le entrate e le uscite sono precisamente documentate da riversali di incasso e mandati di pagamento nonché dagli 

appositi giustificativi di spesa.

È stata verificata la consistenza di cassa al 31.12.2011 presso la Tesoreria della Banca del Monte di Parma ammontante 
a € 643.475,77, nonché i valori e il patrimonio dell’Ente come da specifica dello Stato Patrimoniale redatto al 31.12.2011.
Alla luce dei controlli effettuati il Collegio dei Revisori dei Conti certifica che il Bilancio Consuntivo 2011 risulta redatto in 
conformità a quanto disposto dal regolamento di esecuzione del DPR 221/50.
Conferma che il Consiglio Direttivo ha amministrato i beni nel pieno rispetto DLCPS 233/46 e di quanto deliberato dall’As-
semblea Ordinaria degli iscritti convocata per l’approvazione del Bilancio Preventivo per l’esercizio 2011.
Quanto sopra premesso, il Collegio dei Revisori dei Conti, ultimate le operazioni di verifica, per quanto di sua competenza e 
conoscenza, esprime parere favorevole all’approvazione del Bilancio Consuntico al 31.12.2011 e ritiene responsabilmente 
di poter invitare questa Assemblea all’approvazione dello stesso.

BILANCIO PREVENTIVO ANNO 2012

Il Collegio dei Revisori dei Conti, in ottemperanza a quanto disposto dal DPR 221/50 e dal Regolamento per l’Ammini-
strazione e la Contabilità approvato dal nostro Consiglio, dopo attenta valutazione in ordine all’attendibilità delle entrate 
ed alla congruità delle spese del Bilancio di Previsione per l’anno 2012, valutato che gli accertamenti delle entrate e gli 
stanziamenti di spesa iscritti in bilancio rispettano le concrete capacità operative dell’Ente, all’unanimità dei presenti 
esprime parere favorevole.

IL COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI
Dott. Matteo Curti

Dott. Francesco S. Renzulli
Dott. Michele Meschi

Dott.ssa Mariangela Dardani  
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CENTRO DI FORMAZIONE

Mattioli 1885
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Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma
SINTESI DEI VERBALI 
 
Diversi argomenti sono stati affrontati durante le prime quattro riunioni dell’anno. Le principali 
delibere sono di seguito riportate. 

10 GENNAIO 1012

Il 10 gennaio si è tenuta la prima seduta 2012 del nuovo Consiglio 
dell’Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di Parma 
(Presidente Pierantonio Muzzetto, Vicepresidente Paolo Ronchini, 
Segretario Paolo Dall’Aglio, Tesoriere Michele Campari. Consiglieri 
Maria Cristina Baroni, Ornella Cappelli, Nicola Cucurachi, Davide Dazzi, 
Angelo Di Mola, Maurizio Falzoi, Giorgio Gazzola, Maurizio Leccabue, 
Francesco Leonardi, Andrea Manotti, Gianni Rastelli, Mario Scali e 
Patrizia Sottotetti. Revisori dei Conti Matteo Curti, Michele Meschi 
e Francesco S. Renzulli. Supplente Mariangela Dardani), nominato, 
ricordiamo, per il triennio 2012-2014, a inizio novembre 2011 a seguito 
delle elezioni che si sono svolte in ottobre.
La seduta è cominciata con la relazione del Presidente, che inizia 
con un richiamo all’attualità politica e sociale: “Cari Consiglieri tutti, 
con oggi si da’ inizio al triennio di lavoro. A nessuno sfugge quanto i 
tempi siano difficili. Ci sono alcune difficoltà oggettive nella nostra vita 
associativa e nei rapporti fra Istituzioni che dovremo superare. Ma vi 
assicuro che in questo sono fiducioso. E lo sono ancor più dimostrando 
serena consapevolezza del ruolo che intendiamo dell’Ordine e della 
considerazione che ad esso dovrà essere assicurata. Sempreché non 
ci dismettano, abolendo l’Ordine dei Medici: cosa ritenuta al momento 
improbabile”.
In un successivo passaggio il Presidente richiama i valori su cui intende 
fondare l’attività del triennio appena iniziato chiedendo armonia, 
cooperazione e sincera e costruttiva disponibilità alla propria squadra: 
“Il mio desiderio è prioritariamente quello di richiedervi collaborazione 
e impegno a lavorare insieme, oggi come Consiglio, domani come 
Commissioni.  All’atto dell’insediamento, dopo la proclamazione degli 
eletti, e dopo le nomine dell’Esecutivo, avevo precisato che tre erano gli 
aspetti che avrei voluto si realizzassero nella nuova gestione: concordia 
fra le categorie, e dunque fra i consiglieri, collaborazione-collegialità e 
chiarezza. In questa logica l’accettazione dell’incarico di consiglieri ci 
comporta l’acquisizione di uno spirito di servizio e non di partecipazione 
solo formale. Tutti insieme otteniamo risultati e tutti insieme possiamo 
raggiungerli”. 
E ancora il Presidente si sofferma sui doveri: “Nella nostra funzione 
di consiglieri dell’Ordine abbiamo il dovere, prima ancora come 
medici poi come dirigenti di Ente dello Stato, di attenerci a semplici 
ma fondamentali regole di comportamento, e come  dirigenti di un 
Ente dello Stato non economico abbiamo ben pochi vantaggi e molti 
oneri da adempiere”. Il Presidente sottolinea inoltre l’importanza del 
dialogo: “In nome della chiarezza, serenamente richiamandoci alla 
collaborazione, ritengo per il futuro che sia utile parlarci, una volta in 
più piuttosto che una volta in meno. Rispondere all’invito significa che 
insieme possiamo far bene ed insieme possiamo anche sbagliare”.

Dopo il saluto introduttivo e l’augurio di un buon lavoro la seduta è 
entrata nel vivo dell’operatività, passando alla fase deliberativa.
Di seguito i principali argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine 
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella 
riunione del 10 gennaio 2012.
-	 DELIBERA:  Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 

Odontoiatri di Parma, a norma della Legge N. 221/50, dopo 
valutazione  dei fascicoli personali ha delibera la variazioni 
all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri in seguito a nuove iscrizioni, 
trasferimenti e cancellazioni.

-	 DELIBERA: Il Consiglio ha deliberato di sottoporre all’approvazione 
dell’Assemblea dei medici Chirurghi e degli Odontoiatri iscritti nei 
rispettivi Albi il Bilancio di Previsione delle entrate e delle spese per 
l’anno finanziario 2012.

-	 DELIBERA:Il Consiglio, considerato che il 31.12.2011 è scaduto il 
contratto per la stampa dell’Ordine con la Casa Editrice Mattioli, 
valutate le analisi effettuare dal Direttivo dei costi e dei preventivi 
presentati, ha deliberato di ratificare l’accordo anche per il 2012 con 
la Casa Editrice Mattioli, che si impegna a pubblicare n.4 numeri del 
Bollettino denominato “Parma Medica” e n.10 numeri del “Notiziario”.

-	 DELIBERA: Il Consiglio, ritenuto che la comunicazione rivesta un 
ruolo strategico per la diffusione e l’informazione dell’attività 
istituzione dell’Ordine, valutata la necessità che il sito internet e la 
comunicazione tramite la posta elettronica debba essere potenziata 
e puntualmente aggiornata, considerata la  necessità di una 
promozione dell’immagine dell’Ordine per la valorizzazione della 
comunicazione con il cittadino, ha deliberato di avvalersi, anche per 
l’anno 2012, dell’attività di un’addetta stampa e di potenziare il suo 
ruolo per essere sempre più presenti sulla notizia e per cercare di 
implementare l’autonomia dell’Ordine nella “promulgazione” delle 
notizie agli iscritti.
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-	 DELIBERA: Il Consiglio, vista la necessità, a seguito dell’insediamento 
del nuovo Consiglio dell’Ordine di variare i Responsabili della 
Rivista Parma Medica, regolarmente autorizzata dal Tribunale di 
Parma con N. 151 del 4.7.1952, ha deliberato di nominare Direttore 
Responsabile il Legale rappresentante dell’Ordine nella persona del 
Presidente Pierantonio Muzzetto, che va a sostituire il Dott. Tiberio 
D’Aloia cessato dall’incarico di Presidente dell’Ordine dal 1.1.2012.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri dopo una analisi relativa all’utilizzo della Banca dati Ebsco 
Dynamed , considerato il costo dell’abbonamento, ha deliberato di 
non procedere al rinnovo dell’abbonamento della Banca dati Ebsco 
Dynamed e di cercare una alleanza con le aziende, con la biblioteca 
della facoltà di Medicina e Chirurgia, per poter accedere alla loro 
Banca dati.

-	 DELIBERA: Il Consiglio considerata la necessità di attivare 
la Commissione deontologica ristretta al fine di valutare le 
problematiche deontologiche ha deliberato di confermare i 
nominativi presenti nella precedente commissione: Presidente, Vice 
presidente, Tesoriere, Nicola Cucurachi.

--	DELIBERA: Il Consiglio, valutato quanto esposto dal Presidente 
sull’iniziativa di procedere ad un accordo di partenariato per la 
formazione e l’accreditamento degli eventi ECM con l’Azienda 
Ospedaliero Universitaria di Parma, visto la volontà bilaterale 
di continuare la collaborazione e acquisito il parere positivo del 
Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di Parma 
e del Direttore Generale dell’Azienda OU di Parma, delibera di 
sottoscrivere l’Accordo di Partenariato, che verrà firmato dai legali 
rappresentanti dell’Azienda OU e dell’Ordine dei Medici.

-	 DELIBERA: visti gli impegni di spese correnti e delle fatture relative 
alla chiusura dell’anno 2011 si delibera la corresponsione del dovuto.

-	 DELIBERA: in relazione alla necessità di garantire la continuità 
delle consulenze, Legale, Fiscale amministrativa, del Lavoro, e 
dell’Addetta Stampa, il Consiglio delibera di assegnare le consulenze 
rispettivamente all’Avvocato Giovanni Pinardi, dottoressa Landi, rag. 
Cristina Catellani, dottoressa Antonella Del Gesso.

Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni 
amministrative e organizzative di reiterazione delle delibere di gestione 
interna e degli Organi istituzionali dell’Ordine.

28 FEBBRAIO 1012
Il 28 febbraio si è tenuta la seconda seduta 2012 del nuovo Consiglio 
dell’Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di Parma.
Di seguito i principali argomenti affrontati.
-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 

Odontoiatri di Parma, a norma della Legge N. 221/50, dopo 
valutazione dei fascicoli personali ha delibera la variazioni all’Albo 
Medici e all’Albo Odontoiatri in seguito a nuove iscrizioni e 
cancellazioni.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri in occasione delle elezioni per il rinnovo del Consiglio 
della FNOMCEO ha deliberato di esprimere parere favorevole per 
la votazione nazionale in favore della Presidenza Bianco e della sua 
lista.

-	 DELIBERA: Il Consiglio ha deliberato di intraprendere una consulenza 
assicurativa a disposizione degli iscritti, presso l’Ordine affidandola 
all’assicuratore Roberto Ferrari, così come avvenuto per l’avvocato 
dell’Ordine Giovanni Pinardi.

-	 DELIBERA: Il Consiglio valutata la necessità di istituire delle 

Commissioni interne di lavoro di supporto alla Presidenza  per una 
maggiore disanima dei problemi ha deliberato l’istituzione delle 
seguenti

COMMISSIONI PER IL TRIENNIO 2012-2014 

DIRETTIVO 
Presidente - Vicepresidente
Tesoriere - Segretario  - Pres. Odontoiatri
COMMISSIONE DEONTOLOGICA
Medica: Presidente – Vicepresidente – Tesoriere - Cons. Cucurachi 
- Cons. Rastelli.
Odonto	 Presidente - Pres. Odontoiatri  cons. Cucurachi.
COMITATO DI REDAZIONE
Presidente: Direttore Responsabile
Redattori: Del Gesso - Dardani – Meschi – Scali – Di Mola.
Esterni: Virdis – Cervellin – Agnetti – Bastiani – Campanini.
COMMISSIONE ESAMI DI STATO (COMPONENTE ORDINISTICA)
Presidente-  Vicepresidente - Campari -  Manotti.
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Presidente - Salvi - Campari – Masotti.
COMMISSIONE TUTELA E VERIFICA FINANZIARIA 
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Commercialista Dott.ssa Landi
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COMMISSIONE PUBBLICITÀ
Presidente - Cappelli - Falzoi – Pesci.

COMMISSIONI CONSILIARI
1 - COMMISSIONE INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO 
(COORDINAMENTO MEDICINA DIPENDENZA E MEDICINA 
CONVENZIONATA) - Incontri due commissioni	 - MOBBING E 
BURNOUT 
1A - Gazzola - Manotti - Dardani- Scali – Sottotetti.
1B - Dazzi - Leccabue – Rastelli – Leonardi.
•	 1A - COMMISSIONE   PROBLEMATICHE MEDICINA 

TERRITORIALE -  QUALITA’ E   APPROPRIATEZZADELLE CURE in 
MG e PF e MS

	 Gazzola - Manotti - Dardani- Scali – Sottotetti.
•	 1B - COMMISSIONE   PROBLEMATICHE DELL’OSPEDALITA’ 

PUBBLICA - QUALITA’ delle    prestazioni - APPROPRIATEZZA 
delle CURE – RISCHIO CLINICO in Medicina Ospedaliera 
BURNOUT E MOBBING

	 Dazzi - Leccabue – Rastelli – Leonardi.
2 - COMMISSIONE FORMAZIONE - eventi ECM
Interni: Baroni - Scali - Dall’Aglio - Gazzola – Meschi.
Esterni: Claudio Reverberi - Paolo Carbognani.	  
3 - COMMISSIONE  problematiche  dei  GIOVANI MEDICI e degli 
Specializzandi



Parma Medica 1/2012 20vita dell’ordine

Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni 
amministrative e organizzative.

13 MARZO 2012
Il 13 marzo si è tenuta la terza seduta 2012 del Consiglio dell’Ordine 
Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di Parma.
Di seguito i principali argomenti affrontati.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri di Parma, a norma della Legge N. 221/50, dopo 
valutazione dei fascicoli personali ha deliberato la variazioni 
all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri in seguito a nuove iscrizioni, 
trasferimenti e cancellazioni.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri esaminato lo schema del Conto Consuntivo e della 
Gestione dei Residui dell’esercizio finanziario 2011 ha deliberato 
di sottoporre all’approvazione dell’Assemblea dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Parma iscritti ai 
rispettivi Albi, appositamente convocata per il giorno 28 aprile 
2012 il Conto Consuntivo dell’esercizio Finanziario Anno 2011.

-	 DELIBERA: Il Consiglio esaminato il Conto Finanziario relativo 
all’anno 2011 ha deliberato ed autorizzato una specifica degli 
assestamenti da apportare al Bilancio di Previsione per l’anno 
2012, per il conseguimento del necessario pareggio dello stato 
previsionale delle “Entrate” e delle “Spese” per l’esercizio 
finanziario 2012, da  portare all’approvazione nell’assemblea del 
28 aprile 2012.

-	 DELIBERA: Il Consiglio Direttivo dell’Ordine ha deliberato la 
costituzione di una commissione deontologica ristretta dei 
due Albi per pertinenze comuni di giudizio deontologico- 
amministrativo.

-	 DELIBERA: Il Consiglio, in seguito a richieste pervenute da colleghi 
pensionati, ha deliberato di continuare ad inviare il Notiziario e il 
depliant dei Martedì dell’Ordine in modalità cartacea agli iscritti 
che non hanno l’indirizzo e-mail.  

-	 DELIBERA: Il Consiglio Direttivo dell’Ordine considerata la 
necessità di rivalutare i contenuti e la presentazione dei Sito web 
istituzionale ha deliberato di istituire una Commissione ad hoc.

Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni 
amministrative e organizzative.

Presidente - Meschi – Curti -Dardani – Manotti.
2 specializzandi - 1 medico MMG in formazione - Caterina Conforti.
4 - COMMISSIONE PARI OPPORTUNITA’ 
Sottotetti – Cappelli - Baroni - Dardani - Claudia Rabajotti.
5 - COMMISSIONE AMBIENTE - SICUREZZA SUL LAVORO e 
problematiche della Medicina del Lavoro 
Renzulli - Campari - Leonardi – Falzoi.
Bergamaschi Enrico - Franchini Innocente - Riccò Matteo - Guerra 
Manrico.
6 - COMMISSIONE MEDICINE NON CONVENZIONALI 
Gazzola - Di Mola – Leccabue – Cappelli.
Sacchelli Pier Luigi - Borsalino Giovanni - Pirisi Antonio.
7 - COMMISSIONE  PROBLEMATICHE SANITA’ PRIVATA
Falzoi - Di Mola - Manotti - Dall’Aglio (supplente).
Esterni: Giuseppe Robuschi - Tullio Poli - Tiziano Cocchi.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine vista la richiesta da parte degli 
iscritti di attivare Corsi di lingua inglese e valutata la possibilità di 
un accordo di partnership con l’Università degli Studi di Parma ha 
deliberato di procedere al progetto di fattibilità di corsi di inglese 
per gli iscritti in accordo con il Centro Linguistico dell’Università di 
Parma.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine ha deliberato di dare mandato al 
Presidente di firmare il protocollo d’intesa tra l’Ordine e l’Università 
degli Studi di Milano secondo l’art. 1 Comma 8 D.M. 6.8.2001 per la 
formazione tecnico pratico di 180 ore affinché possa essere svolta 
presso strutture private che rispondano ai requisiti  previsti dal 
protocollo. 

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine ha deliberato la concessione del 
patrocinio ai seguenti eventi:
* Convegno “Pianeta Nutrizione”, 7 al 10 Maggio  2012 presso le 

Fiere di Parma, organizzato dalle Facoltà di Medicina e Chirurgia di 
Milano (Prof. Michele Carruba) e Parma (Prof. Sergio Bernasconi);

* Congresso Internazionale “Diagnosi e Terapia dell’adenocarcinoma 
Pancreatico”, 11 Maggio 2012 presso il Centro S.Elisabetta 
Campus Universitario, organizzato dall’Azienda Ospedaliero 
Universitaria di Parma (Prof. G. Luigi De Angelis Direttore UO di 
Gastroenterologia e Enoscopia Digestiva); 

* Convegno di medicina interna a indirizzo nefro-cardiovascolare, 
14.4.2012 a Borgovalditaro presso Palazzo Tardiani, organizzato 
dall’Azienda USL di Parma – Dipartimento di M,medicina e 
Diagnostica Ospedale S.Maria di Borgovalditaro - Dott.Alberto 
Caiazza. 

* Convegno “Parma Allergy meeting - L’allergia come malattia 
sistemica”, 14.4.2012 presso  lo Starhotel du Parc in Parma, 
organizzato dall’Università degli Studi di Parma – Prof.ssa Erminia 
Ridolo. 

* Convegno “Prima giornata parmense dell’ambiente, fattori 
di rischio ambientali e nuove conoscenze: dalla genetica 
all’epigenetica”, 31 Marzo 2012, organizzato dall’Associazione 
Medici  per l’Ambiente – Dr.Guerra Manrico. 

* Iniziativa 5° edizione Ospedale dei Pupazzi, 11 12 e 13 Maggio 
2012 presso il parco la Cittadella, organizzata dal Segretariato 
Italiano Studenti di Medicina. 

* Iniziativa “La partita del cuore” tra Nazionale calcio trapiantati e 
Medici di Parma, 12 Maggio 2012.
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19 APRILE 2012
Il 19 aprile si è tenuta la quarta seduta 2012 del Consiglio dell’Ordine 
Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di Parma.
Di seguito i principali argomenti affrontati.
-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 

Odontoiatri di Parma, a norma della Legge N. 221/50, dopo 
valutazione  dei fascicoli personali ha delibera la variazioni 
all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri in seguito a nuove iscrizioni, 
trasferimenti e cancellazioni.

Comunicazioni del Presidente hanno riguardato:
- 	 l’Assemblea tecnica del 28 aprile, necessaria per l’approvazione dei 

bilanci, con una raccomandazione alla partecipazione dei consiglieri;
- 	 le Commissioni. Viene data una prima lettura delle riunioni già fatte 

e auspicata una miglior partecipazione;
- 	 il Corso di inglese, attivato;
- 	 l’ISDE. Sono ripresi i contatti con l’associazione ambiente, l’ISDE. 

Si ritiene debba esservi un rapporto dialettico e una migliore 
collaborazione;

- 	i Candidati sindaco. Sono stati incontrati i principali candidati 
in lizza per la funzione di Sindaco. I rapporti sono stati 
ottimali, costruttivi e possibilisti, come ci si attendeva. In tutti 
è lo spirito di collaborazione con l’Ordine. A tutti sono state 
significate le richieste dell’Ordine in campo sanitario, mirate 
al recupero dell’efficienza e della capacità ospedaliera della 
città, ma anche al recupero in termini di impegno e risorse per 
la Facoltà di Medicina. Necessità da loro manifestata è stata 
sicuramente quella di un miglioramento dei rapporti soprattutto 
con l’Ordine, riguardo tutti i temi inerenti la programmazione 
sanitaria;

- 	 l’Aggiornamento morosi. Ormai si è quasi alla fine del recupero 
crediti. Restano solo alcune criticità che si spera di riuscire a risolvere 
al più presto.

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della 
provincia di Parma ha approvato il seguente documento:

DELIBERA: 1 - PROFESSIONI SANITARIE

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma ha preso visione del 
documento  elaborato dal Dr. Proia del Ministero della Salute, in cui si 
prevede un diverso  sviluppo della professione infermieristica, in nome 
di una garanzia di qualità degli interventi  sulla salute del cittadino,  e 
delle esperienze di talune Regioni da cui ne trae spunto e che sono 
oggetto ancor oggi di valutazione.

Ne derivano  alcune considerazioni di merito:
- sull’opportunità di considerare unitariamente la provenienza 

formativa universitaria a giustificazione delle scelte non 
considerando a priori  la diversità del percorso nell’ambito 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia, differenziato per i medici 
dagli infermieri;

-	 sulla motivazione originaria a garanzia delle scelte che nel 
documento viene utilizzata partendo dalla constatazione del 
calo fisiologico di medici, di per sé frutto di una non corretta 
programmazione non solo universitaria;

-	 sulla formazione universitaria dell’area infermieristica 
(secondo il documento) che dev’essere tale da consentire di 
ottenere quelle competenze che contribuiscano a realizzare 
“un sistema di flessibile dinamicità, escludendo ingessature 
organizzative, nelle progressioni di carriera e favorendo 
meccanismi di valorizzazione professionale” che non risponde 
al criterio di definizione degli obiettivi formativi in rapporto 
alle funzioni;

-	 sul fatto che le professioni sanitarie possano esercitare sia in 
modo diretto, fornendo,  per così dire, prestazioni  cliniche che 
utilizzando  strumenti, per il cui uso al medico sono richiesti 
in esclusiva una specialità abilitante ed una prolungata 
esperienza specifica sul campo;

-	 sul fatto che con le competenze cliniche assegnate alla 
professioni sanitarie, in contravvenzione con le norme 
giuridiche che segnano la professione medica e che sono 
oggetto dell’interesse di altri organi di tutela dello Stato, si 
estendano le dinamiche rapportuali col paziente in un autonomo 
esercizio della diagnosi e cura, senza che vi sia, a garanzia, 
una competenza ed una legittimità,  per di più senza che sia 
prevista scala certa di controllo delle responsabilità oggettive.

Partendo da queste considerazioni il  Consiglio ritiene di dover  
fare alcune precisazioni:

-	 sicuramente non si crede che il medico sia solo nel percorso di 
cura e che invece lo accompagnino altre figure professionali di 
pari dignità ma con diversa funzione;

-	 si ritiene invece come una collaborazione efficiente, soprattutto 
se a tutela della salute del paziente, debba realizzarsi nella 
chiarezza dei differenti e distinti ruoli che determinano gli 
atti conseguenti e le ovvie responsabilità in eligendo ed in 
vigilando;

-	 si ritiene altresì che ogni operazione in tema di salute non  sia 
determinata solo da mere considerazioni economicistiche, con 
ciò ipotizzando di sostituire personale qualificato con altro in 
una logica di risparmio.

Fatte salve queste considerazioni si afferma:
-	 che ancor oggi non sia decaduta la norma che al medico 

competa il plurimillenario rapporto fiduciario ed esclusivo col 
paziente nel percorso di diagnosi e di cura;

-	 che la professione medica debba essere riconosciuta dopo 
un’articolata, controllata attestata e garantita preparazione, 
e lo sia, per più, in relazione alla formazione universitaria e 
post universitaria prolungata per oltre un decennio e non sia 
certamente sostituibile da corsi di breve durata (con richiamo 
all’art. 33 delle Costituzione);

-	 che l’abilitazione a determinate pratiche mediche definite 
convenzionali sia di norma da considerarsi come una tappa 
da raggiungersi non solo nel tempo e col tempo, ma nella 
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progressione delle competenze specifiche che, una volta 
acquisite, segnano la gradualità di responsabilità dirette e 
indirette.

Pertanto il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma ritiene che 
a fronte dell’invocata diminuzione di medici che si affacciano alla 
professione (quale possibile concausa del provvedimento), ed 
alla postulata formazione dei giovani medici, semmai considerata 
inadeguata, si renda necessario a tutela un intervento federativo 
presso le Università ed il Ministero competente per porre rimedio 
alle carenze supposte o reali.
A tali organismi dello Stato deve giungere forte il richiamo per 
porre rimedio alla situazione creatasi, con un doveroso quanto 
indispensabile intervento perché si attui una puntuale ed efficace 
programmazione degli studi di medicina, per avere medici “veri” 
in numero adeguato alle esigenze ed alle necessità reali della 
Nazione.
Si pensa altresì che si debba operare per  un oculato utilizzo delle 
risorse destinate alla Formazione e che ogni azione intrapresa 
debba altresì tener conto degli aspetti economici e di quelli 
etici nel delicato settore della gestione della salute; ma anche 
che non sia opportuno che si creino inutili doppioni formativi, 
istituendo Facoltà con nome diverso ma con obiettivi identici, se 
l’orientamento governativo sia quello di consentire agli infermieri 
di divenire, ancorché limitatamente, medici.
Al Consiglio pare, dopo queste considerazioni di merito, qualora 
si procedesse in un percorso non virtuoso,  estemporaneo, 
confuso, iniquo e fuorviante cui corrisponderebbero risvolti 
pratici tutt’altro che favorenti un corretto, equo e competente 
rapporto con l’ammalato, che l’effetto di questa proposta sia 
quello di  creare una situazione che potrà determinare un caos 
lavorativo, con aspetti altamente negativi e conflittuali, non 
solo nelle valutazioni dei requisiti professionali ma soprattutto 
per gli effetti che si  andrebbero a riverberare negativamente 
sul cittadino debole, agendo sul suo diritto inalienabile della 
garanzia della documentata buona cura.
Come anche da una simile situazione  le nuove generazioni dei 
medici saranno le prime a dover subire un deprezzamento della 
professionalità, un’insicurezza del lavoro, dovendo condividere 
responsabilità e attività con personale “altrimenti formato” ma che 
vanterebbe pieno titolo a professare l’arte medica, e che, in previsione 
di un processo di sviluppo come quello ora postulato, continuerà ad 
acquistare competenze oggi non a torto considerate improprie.
Si ritiene anche che se si volesse riconoscere “funzioni mediche” 
al personale sanitario, abbandonando la dizione “non mediche”, 
invece di fare modifiche del corso di laurea in Infermieristica 
sarebbe sufficiente riconoscere loro un biennio formativo comune 
per poi accedere agli studi per conseguire la laurea in Medicina 
e Chirurgia.
L’Ordine di Parma ritiene che, come Ente di tutela del cittadino e  dello 
Stato prima ancora che della professione, non si possa rimanere in 
silenzio di fronte a un progetto di denaturazione della professione 
medica e ancor più di smantellamento dell’attuale assetto sanitario 
nazionale e degli equilibri fra gli attori della salute.
Da qui l’invito garbato ma altrettanto fermo alla Fnomceo, 
certamente ben lontano da arroccamenti ideologici privi di 
significato, ad agire in modo deciso, compattando la classe medica 

e  con ciò operando in modo univoco e chiaro a salvaguardia 
della professione medica, che dovrebbe essere sì implementata 
e valorizzata, ma alla  quale non deve mai venire a mancare la 
fiducia del cittadino.

DELIBERA: 2 – ENPAM

A seguito della notizia dell’ANSA e dei media  sull’indagine per 
truffa aggravata che vede coinvolti alcuni esponenti dell’Enpam, 
il Presidente dell’Enpam Parodi, l’ex consigliere esperto e 
docente universitario, il bocconiano Maurizio Dallocchio, l’ex 
direttore generale Leonardo Zongoli e l’ex responsabile degli 
investimenti finanziari dell’Enpam, Roberto Roseti, l’Ordine 
dei Medici di Parma sta considerando con viva preoccupazione 
quanto accaduto ed esprime sdegno di fronte a una così grave 
imputazione.
Il Consiglio ritiene che sia impellente  la richiesta  di fare 
chiarezza su quanto avvenuto all’interno della Fondazione dei 
medici e si invita a porre rimedio a tutte le eventuali storture che 
vengono eventualmente rilevate, anche dopo l’autosospensione 
dall’incarico del Presidente Parodi.
Si chiede con fermezza, vista la stretta collaborazione e 
dipendenza tra Fnomceo e Fondazione Enpam, che si proceda in 
tempi rapidi ad appurare quanto vi sia di concreto nella vicenda 
e, non solo per una questione di etica, si provveda a spazzare via 
qualsiasi dubbio sulla gestione del denaro dei medici.
E’ altresì necessario che la Fnomceo si faccia promotrice di 
un’azione volta a richiedere assicurazioni sulla solidità dell’Ente 
e sulla solvibilità pensionistica e soprattutto che sia garante 
dei suoi rappresentanti in seno alla Fondazione Enpam a 
testimonianza della fiducia della loro integrità morale.
Si sollecita altresì la Fnomceo affinché si adoperi a recuperare 
quell’immagine così pesantemente offuscata del mondo medico 
e si attivi per attuare  la modifica dello Statuto dell’Ente che 
consentirebbe non solo la trasparenza ma anche e soprattutto 
l’integrità nella gestione oculata delle risorse derivanti dai 
contributi dei medici, garantendone pur sempre l’autonomia e la 
possibilità di essere in grado di elargire in futuro le pensioni ai 
medici ed i mutui contratti dagli Ordini.
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“I Martedì dell’ordine”: dal torace alla spalla
Una ricca stagione formativa
 
Diversi argomenti sono stati affrontati durante le prime quattro riunioni dell’anno. Le principali 
delibere sono di seguito riportate. 

di Antonella Del Gesso

Argomenti di chirurgia toracica.
Tumori del mediastino, tumori e malformazioni della parete 
toracica.

Il primo incontro del ciclo, che si è tenuto il 6 marzo scorso, si è propo-
sto di “ripassare” tre argomenti di patologia toracica con il contributo 
dei vari specialisti coinvolti nel programma diagnostico e terapeutico.
La prima parte ha preso in esame i tumori del mediastino che sono una 
patologia di riscontro spesso occasionale. Nella seconda parte sono 
stati approfonditi i tumori della parete toracica e il trattamento delle 
deformazioni della parete stessa. “Il mediastino è una regione anato-
mica che viene divisa in tre comparti: il mediastino antero-superiore, 
il mediastino medio ed il mediastino posteriore. I tumori più frequenti 
del primo comparto sono il timoma, il linfoma ed il tumore a cellule 
germinali. Nel comparto medio sono presenti il linfoma, il tumore me-
senchimale e le cisti broncogene, enterogene e pericardiche. Nel com-
parto posteriore sono più frequenti i tumori neurogeni. Il trattamento 
chirurgico è indicato nei timomi non metastatici, nei teratomi benigni, 
nei tumori mesenchimali benigni, nelle lesioni cistiche e nei tumori 
neurogeni benigni (schwannomi)”, spiega Paolo Carbognani, Professo-
re associato di Chirurgia toracica dell’Università degli studi di Parma.
Nei linfomi, al chirurgo toracico è richiesta la diagnosi istologica. Le 
vie di accesso chirurgico per i tumori del comparto anteriore sono la 
sternotomia longitudinale mediana, la hemi clamshell e la clamshell. 
Per i tumori del comparto medio e posteriore quando è possibile, per 
le dimensioni della lesione, si usa l’approccio video assistito o la tora-
cotomia posterolaterale. Per i tumori maligni il ruolo del trattamento 
chirurgico viene condiviso dopo discussione collegiale del team multi 
specialistico che costituisce il gruppo interdipartimentale di oncologia 
toracica (GIOT).

La Spalla a 360°

Scopo del secondo ap-
puntamento dell’inizia-
tiva “I Martedì dell’Or-
dine”, che si è tenuto il 
20 marzo, è stato quello 
di trattare e di appro-
fondire le diverse pato-
logie che colpiscono la 
spalla.
Il corso ha previsto una 
iniziale introduzione 
diagnostica per poi 

continuare con i diversi quadri patologici che vengono trattati, dalla 
diagnosi alle diverse opzioni di trattamenti. E’ stata data rilevanza alla 
diagnostica clinica e sono stati indicati i test che possono indirizzare 

verso una diagnosi così da poter effettuare una rimodulazione degli 
accertamenti da richiedere.
Sono state introdotte le più recenti tecniche chirurgiche e i diversi per-
corsi riabilitativi in modo da sottolineare le opzioni in mano allo specia-
lista per il trattamento di queste patologie.
E sono state presentate le innovazioni in campo della chirurgia protesi-
ca della spalla che negli ultimi anni ha avuto un importante incremento 
grazie a risultati clinici sorprendenti consentendo ai pazienti di tornare 
ad una nuova normalità di vita quotidiana e di autonomia.
In ultimo è stata presentata la spalla traumatologica con i diversi quadri 
anatomo-patologici delle diverse fratture e dei loro diversi trattamenti.
“Attualmente in Ospedale è in atto una riorganizzazione dell’Orto-
pedia, per rispondere al meglio alle richieste della popolazione e a 
cambiamenti importanti per la nostra materia, evoluta negli anni e nel 
trattamento sia dal punto tecnologico e che scientifico. Nell’ambito 
di questa ristrutturazione si è deciso di potenziare la parte chirurgica 
della spalla”, spiega Pietro Marenghi, Professore associato Malattie 
Apparato Locomotore, Direttore SC Ortopedia Azienda Ospedaliero – 
Universitaria di Parma

Argomenti di chirurgia toracica
Metastasi Polmonari, Pneumotorace e Patologia della trachea

Con il terzo appuntamento del programma di formazione medica conti-
nua dell’Ordine dei Medici di Parma, che si è tenuto il 3 aprile, ritornano 
gli argomenti di chirurgia toracica con il contributo dei vari specialisti 
coinvolti nel programma diagnostico e terapeutico.
Questa volta vengono presi in esame le metastasi polmonari e il pneu-
motorace. Inoltre sono stati approfonditi alcuni aspetti della patologia 
della trachea: stenosi post-intubazione, fistola esofago-tracheale, tu-
mori.
“Quanto alle metastasi polmonari, si tratta di un argomento complesso 
perché non hanno ancora una precisa definizione terapeutica, quindi 
ogni caso necessita di una discussione multispecialistica, al fine di ot-
tenere la terapia migliore per il singolo paziente”, spiega Paolo Carbo-
gnani, Professore associato di Chirurgia toracica dell’Università degli 
studi di Parma. 
In merito al pneumotorace, la patologia consiste in un accumulo di aria 
spontanea, primitiva (senza una causa apparente) e colpisce prevalen-
temente giovani maschi (spesso alti e magri). Di solito ha un andamen-
to stagionale (con incremento in primavera e autunno) e può essere 
recidivo: in tal caso si può giovare di una terapia chirurgica.
La patologia della trachea, invece, non è molto frequente: va dalla 
stenosi post intubazione alla fistola esofago-tracheale ai tumori. Par-
ticolarmente delicata è la fase diagnostica radiologica ed endoscopica.
La soluzione terapeutica si giova, a seconda delle situazioni, del tratta-
mento endoscopico, chirurgico o chemioterapico e chirurgico.



Parma Medica 1/2012 24medicina e attualità

Nell’ambito della pratica quotidiana i Medici di Medicina Generale 
incorrono spesso negli stessi errori, ignorando sia le norme sia le 
conseguenze che ne derivino. Alcune inadempienze possono sembrare 
ininfluenti, ma altre possono invece comportare procedimenti 
disciplinari e addirittura penali.
Ecco che di seguito abbiamo dunque voluto ricordare le mancanze più 
frequenti e significative, che servano da promemoria e stimolino un 
approfondimento in chi ignora di essere in errore.

Non è corretto:
•	Utilizzare il software gestionale (il programma in uso negli studi 

medici) come se fosse un “notes” in cui appuntare commenti “in 
libertà”. L’uso dello strumento presuppone prudenza e precisione, 
anche se ad uso personale del Mmg, poiché la cartella sanitaria 
informatica pur non avendo un carattere legale lo potrebbe rivestire 
se data a terzi o utilizzata in ambiti giudiziari. Da qui la necessità 
improcrastinabile di vigilare e scrivere in dettaglio appunti pertinenti 
che rimangono in archivio.

•	Redigere Ricette Non Ripetibili (Aulin, Darkene, Roipnol, ecc.) 
prive del nome dell’intestatario/CF, timbro o data. Ancor oggi sono 
occasione di attenzione e contestazione da parte dei NAS, con 

risvolti legali e aziendali.
•	Rilasciare certificazioni mediche che terminino con esortazioni 

ai pazienti ad eseguire o evitare gesti, comportamenti o azioni. Il 
certificato è sempre la dichiarazione obiettiva di atti o situazioni 
certe e verificate dal medico.

•	Recapitare Ricette mediche direttamente in farmacia e soprattutto 
in una determinata farmacia, allo scopo di sancire “a posteriori” 
l’acquisto preliminare e concordato del farmaco da parte del 
paziente.

•	Dimenticare che la cartella dell’Assistenza Domiciliare Integrata è 
equiparata ai fini legali alla Cartella Clinica Ospedaliera e quindi va 
compilata con cura e diligenza e non è modificabile. La responsabilità 
è sempre in capo al Mmg, che è il “responsabile terapeutico 
dell’equipe assistenziale” al letto del malato.

•	 Impiegare il diario clinico della cartella sanitaria in ADI, Casa 
Protetta, Hospice, etc., per commenti scritti circa l’operato di colleghi 
specialisti, Mmg e personale sanitario. In quanto ciò che si è scritto 
ha un valore legale in sede giudiziaria.

•	 Impostare il lavoro su appuntamento nello studio del Mmg senza 
prevedere sistematici momenti di visita in risposta alle richieste 
inderogabili/urgenti.

•	Rilasciare in modo reiterato certificati di malattia che coprano i soli 
giorni lavorativi (lunedì-venerdì), con sospensione nei fine settimana 
e ripresa il lunedì successivo, senza documentare la ricaduta reale 
della patologia oggetto del certificato.

•	Certificare astensioni dal lavoro di pazienti che documentino cause di 
servizio quale inderogabile motivo di astensione dal lavoro: la causa 
di servizio limita e circoscrive le attività lavorative del soggetto, ma 
non è di per sé motivo di astensione dal lavoro.

Secondo la convenzione Inail-Mmg del 2007, i Medici di Medicina 
Generale sono accreditati solo x i certificati di apertura, continuazione 
e chiusura. 
Telefono Inail: 0521 935111
Chiedere della Sig. Piazza oppure mail: n.piazza@inail.it 
Telefono per i pz che devono certificare una ricaduta di infortunio: 0521 
935632 dopo le ore 12

Un vademecum per la quotidianità del medico
 
Diamo inizio, con i Medici di famiglia, a una sorta di prontuario che contiene raccomandazioni per 
la professione al fine di limitare i possibili errori che dimenticanze o poca conoscenza delle norme 
portano a commettere. 

di Paolo Ronchini

LA CARTELLA SANITARIA INFORMATICA HA VALORE LEGALE?

Parlare di valore “legale” attribuendo all’aggettivo “legale” chissà quale connotato di efficacia probante non ha un gran senso. 
Gli atti possiedono efficacia probante in relazione alla posizione rivestita da chi tale atto ha formato ed in relazione alla possibilità per la stessa 
persona di modificare o meno a suo piacimento l’atto stesso. 
Ciò determina di per sé una significativa differenza fra gli atti scritti (cartacei) e quelli virtuali (informatici); questi ultimi infatti, tanto più se auto-
nomamente detenuti dal professionista e compilati con sistemi informatici che non tengono traccia delle successive modifiche non garantiscono 
alcuna efficacia probante relativamente a fatti pregressi. 
Il professionista ha infatti la possibilità, senza alcun limite, di modificare qualsiasi dato pregresso; analoga possibilità sarebbe posseduta da 
chiunque possa avere accesso al file o al computer. 
E’ evidente che la fiducia che un terzo dovrebbe riporre nella veridicità dell’atto non dovrebbe riguardare solo la credibilità del compilatore (al 
momento della formazione dell’atto) ma anche il fatto che il compilatore non si sia ricreduto in un qualsiasi momento successivo oltre al fatto di 
avere la sicurezza che nessun altro possa avere avuto accesso al documento. 
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Anche per la sanità nella nostra provincia il prossimo sarà 
il triennio della crisi perché avremo a disposizione risorse 
sensibilmente inferiori a quelle utilizzate negli ultimi anni. 
I fondi, già calati nel 2011 a causa dell’aumento dell’IVA 
previsto ancora per quest’anno, saranno ulteriormente 
impoveriti dal fatto che la Regione non potrà più confermare 
gli stanziamenti del recente passato. Il tutto verrà infine 
complicato dal calo di risorse a disposizione degli enti 
locali. Questi i dati attuali espressi in un intervento del 
marzo scorso a San Pancrazio dal Dott. Massimo Fabi,  
Direttore della AUsl, che tuttavia ha aggiunto “Abbiamo 
sviluppato percorsi diagnostici ben organizzati, abbiamo 
una buona logistica, la nostra dotazione tecnologica è 
all’avanguardia: una buona base di partenza per affrontare 
un periodo con meno risorse. Dobbiamo insistere nella 
ricerca della qualità dei servizi perché curare bene costa 
meno. Dobbiamo risparmiare? Lo faremo crescendo nella 
qualità e lavorando sulla prevenzione”. Chi lavora sul 
territorio sa bene che, ormai da diversi anni, queste non 
sono parole ma realtà di clinical governance già in atto.
Per completare il quadro va ricordato che fortunatamente 
la  nostra regione non è fra quelle con piani di rientro e 
che può vantare operazioni e transazioni economiche 
trasparenti. E anche questo non è poco.
Tuttavia, come nelle migliori famiglie, quando i soldi 
scarseggiano occorre scegliere dove spenderli, di 
conseguenza il welfare dovrà necessariamente cambiare, 
come del resto ovunque. Non più la medicina del dare tutto 
a tutti ma del ciò che serve a chi serve.
Questo punto cruciale non coinvolge appena dirigenti 
e amministratori ma interessa ciascun operatore della 
sanità, in primo luogo i professionisti, quindi ciascuno di 
noi. La mossa al cambiamento non è mai solo una regola di 
sistema ma si avvia e si regge sull’iniziativa personale di 
ciascuno. Occorre però sgombrare il campo da un equivoco.
Se la salute è un diritto, il rischio è che sia la disponibilità 
delle risorse a determinare le scelte. Su questo diritto 
si gioca il consenso politico e la questione sanità può 
diventare di conseguenza una  prerogativa della politica. Il 

suo ambito autentico è invece quello professionale laddove 
sarebbe auspicabile fossimo proprio noi a riportarla. Ma 
come?
Se la salute è un diritto si deve tutto a tutti e il problema 
della salute diventa un problema di giustizia sociale, come 
è avvenuto nel nostro paese dal 1978 ad oggi, così la crisi, 
cioè la limitatezza di risorse, diventa di conseguenza il 
fattore determinante di tutte le scelte. 
Ma se usciamo dall’ideologia e guardiamo alla realtà 
risulta evidente che la salute è invece un dono e il diritto 
reale è piuttosto quello alla cura.
E’ senz’altro vero che la medicina (cioè la possibilità di 
assistere, curare, progredire nella conoscenza scientifica) è 
legata a doppio filo all’economia, tuttavia non può esserne 
definita. Poiché la medicina “tratta” di uomini e poiché la 
salute è un dono, solo la carità (dal dizionario: sentimento 
di amore e di solidarietà spontaneo e disinteressato per 
l’altro, che si manifesta e concreta nell’offrire aiuto e 
conforto a chiunque ne abbia bisogno) può individuare 

La sanità in tempi di crisi
 
Se la salute è un diritto, il rischio è che sia la disponibilità delle risorse a determinare le scelte. 

di Fernanda Bastiani

Per tale motivo fino a che non vi sono norme o previsioni tecniche che conferiscano limiti alla possibilità di modifica degli atti detenuti dai 
medici di medicina generale, nè prescrizioni normative che impongano modi e tempi di formazione di tali documenti (attribuendogli così natura 
pubblicistica) qualsiasi annotazione da parte del medico rileva al mero titolo di promemoria privato, doverosamente e meritoriamente finalizzato 
alla cura del paziente ma non finalizzato ad avere efficacia probante nei confronti di terzi. 
A questo punto bisogna intendersi su che cosa sia una cartella informatica, chi vi possa avere accesso, con quali modalità informatiche essa 
sia formata, a chi possa essere destinata. 
Se la cartella informatica non è niente di più che un agenda che invece di essere di carta è fatta di silicio, e che oltretutto si cancella molto più 
facilmente e rapidamente, il valore chiamiamolo “legale”, è praticamente nullo.

Dr. Nicola Cucurachi 
Section of Legal Medicine



Parma Medica 1/2012 26medicina e attualità

il bisogno specifico di ciascuno e utilizzare al meglio le 
risorse limitate. 
La carità si ispira al principio di gratuità e sopperisce a 
quanto vien meno. Oggi quel che occorre è un soggetto 
che affronti il proprio ambito di lavoro – dirigenziale o 
assistenziale negli ospedali o sul territorio – divenendo 
capace di incontrare, comprendere, approfondire con 
competenza il bisogno di salute delle persone che assiste, 
scegliendo di volta in volta ciò che serve alla salute di 
ciascuno. Senza la pretesa di risolvere, ma con la libertà 
di chi sta davanti al mistero di persone che hanno bisogno 
di salute. Appunto non più la medicina del dare tutto 
a tutti ma del ciò che serve a chi serve. Per far questo 
occorre stoffa umana, realismo, competenza. Occorre 
anche rivedere criticamente quanto si è fatto fino ad oggi 
nel proprio ambito, là dove si opera. La carità fa diventare 
curiosi e approfondisce domande che nascono dal lavoro di 
tutti i giorni. E’ un lavoro dentro il nostro lavoro, ma con 
possibilità infinite. Questo è stata la Medicina nei secoli, 
questo è stato il motore dei cambiamenti e del progresso 
scientifico. Questo è, ancora oggi fra noi, quel che ha 
mosso colleghi a inventare nuove forme di governo clinico 
con monitoraggio degli outcomes , progetti di percorsi di 
cura e medicina di iniziativa (vedi dcpfidenza.wordpress.
com) in modo spontaneo e gratuito. Non per incentivi 
economici ma per la verità e la bellezza di ciò che si può 
realizzare con il nostro lavoro. Questo è quanto si fa oggi 
nei nostri ospedali con la disponibilità di alcune specialità 
a offrire ambulatori per le urgenze , ambulatori dedicati 
per patologie, percorsi di continuità ospedale-territorio per 
un dialogo che renda possibile trovare assieme soluzioni 

caso per caso più adeguate, infine con la decisione di 
molti di dedicare quel minuto in più ad ascoltare e visitare 
i pazienti per evitare in tal maodo liste di esami inutili 
che hanno spesso il solo scopo di tacitare la paura o 
l’ansia di entrambi. Sono solo alcuni esempi . I pazienti 
aventi diritto a tutto forse rimarranno lo zoccolo duro del 
sistema e continueranno ad essere scontenti finché la 
preoccupazione dei politici e dei mass media sarà volta a 
dare enfasi al lamento. Sappiamo che ciò che costruisce è 
ben altro. Del resto è utile ricordare che non è disgiunta 
dalla professione la preoccupazione educativa, anzi il 
problema sarà sempre più emergente.
Credo si possa scoprire che il tempo della crisi è il tempo della 
persona. Il tempo in cui emerge con maggior evidenza ciò di 
cui siamo fatti . Da un rapporto adeguato con la realtà emerge 
la capacità critica necessaria per affrontare il cambiamento, 
mettendoci nelle condizioni di cogliere quel che c’è e funziona, 
e quel che invece manca. Il rapporto adeguato con la realtà 
è soggettivamente indispensabile per evitare l’infelicità e 
l’insoddisfazione che hanno come esito il lamento. La crisi 
è utile se costringe a far capire le cose meglio di prima, 
vincendo la tentazione di vivere al minimo, senza rinunciare 
a pensare in grande.  
Nella nostra provincia molte cose stanno cambiando, sono state 
poste in essere esperienze importanti, avanzate, di eccellenza 
sia in ospedale che sul territorio, credo sia utile guardare ad esse 
per progettare il prossimo futuro, non mancano gli strumenti per 
farlo. Aiutiamoci a vicenda a riportare la questione in ambito 
professionale facendo diventare tutto ciò oggetto di confronto, 
discussione e insegnamento.  La crisi può davvero diventare 
una nuova opportunità, per ciascuno.

Dott. Federico Cioni
Specialista in:
- Scienza dell’Alimentazione
- Medicina Interna

Tel.  0521.294723
Cell.  335.7623853 

E-mail: info@dottfedericocioni.it
Web: www.dottfedericocioni.it

Studio Medico di Scienza
				            dell’Alimentazione
					        Via Rasori, 5 -  Parma
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Riforma delle pensioni. I medici tra i più colpiti
 
Le novità interesseranno circa 69mila iscritti ai Fondi della Medicina Generale e della Pediatria di 
Libera Scelta.
 

di Mario Scali

La riforma delle pensioni ha toccato la categoria dei medici 
in misura maggiore rispetto ad altre pur coinvolte dalle mi-
sure decise dal governo Monti.

Il Consiglio nazionale della Fondazione ENPAM sabato 24 
marzo 2012 ha approvato le linee guida del riordino dirette a 
garantire la sostenibilità a 50 anni e che interesserà in par-
ticolar modo i convenzionati ed i liberi professionisti iscritti 
all’ENPAM che da sempre adottano un sistema di tipo reddi-
tuale (calcolato sui compensi ricostruiti dalla contribuzione 
versata). Con questo voto, l’ente di previdenza dei medici 
diventa la prima cassa privatizzata a mettersi in regola con 
i requisiti della manovra approvata a dicembre dal Governo. 
Una riforma articolata che è stata avviata ed approvata in 
mpi molto rapidi.  
Le novità interesseranno circa 69mila medici iscritti ai Fondi 
della Medicina Generale e della Pediatria di Libera Scelta.
La pensione maturata fino al 31/12/2012 continuerà a esse-
re calcolata con i vecchi criteri, né verrà toccato quanto as-
segnato prima del nuovo anno (contributi ordinari, aliquota 
modulare, riscatti della laurea, allineamento). Tutti i fondi 
confluiscono in un unico bilancio tecnico con saldo corrente 
comprensivo dei proventi del patrimonio. Per i fondi mag-
giori il metodo di calcolo della pensione resta il contributivo 
indiretto che 
1.	computa l’ammontare della pensione sull’intera vita lavo-

rativa del medico 
2.	aggancia la rivalutazione all’inflazione anziché al PIL
 
Dal 01/01/2013 sono previsti nuovi coefficienti di adegua-
mento all’aspettativa di vita per cui chi resterà al lavoro più 
a lungo sarà premiato e i contributi versati dopo il compi-
mento dell’età della pensione ordinaria di vecchiaia varrano 
il 20% in più. Avrà una riduzione chi sceglie di andare in 
pensione prima.

Per quanto concerne l’età pensionabile, la riforma prevede 
per tutti i fondi l’innalzamento graduale dell’accesso al trat-
tamento di vecchiaia dagli attuali 65 (fino al 31/12/2012) ai 
68 anni dal 01/01/2018 mentre per l’anzianità si passa nello 
stesso arco di tempo dai 59 anni e sei mesi ai 62. 
In aggiunta all’età minima sarà necessario maturare un’anzianità 
contributiva di 35 anni e un’anzianità di laurea di 30 anni, oppure 
- a prescindere dall’età minima - basterà un’anzianità contributi-
va di 42 anni e un’anzianità di laurea di 30 anni.
Ritocco al ribasso anche per il coefficiente di rendimento: passe-
rà all’1,4 dall’1,5 attuale.
Sono previste misure migliorative  a favore dei giovani.  Per gli 
iscritti di età inferiore ai 50 anni dal 01/01/2013  è previsto un 
tasso di rivalutazione dei contributi versati al 100% dell’inflazio-
ne. Per chi supera i 50 anni di età il tasso è pari al 75%.
L’ENPAM ha previsto un sistema flessibile che prevede l’aumento 
dell’aliquota di prestazione (o aliquota di rendimento attualmente 
stabilita con tecniche attuariali) sulla base dell’avanzo economi-
co risultante dai futuri bilanci tecnici. Questo porterà ad un au-
mento dell’importo della rendita mensile pensionistica.
Il metodo di calcolo ENPAM è contributivo indiretto: la pensione 
viene calcolata in base ai compensi rivalutati ricostruiti a parti-
re dalla contribuzione versata. Questo è un meccanismo a valo-
rizzazione immediata perché i contributi pagati hanno da subito 
un valore certo che sarà poi riscosso al pensionamento. Questo 
metodo resta in essere per i fondi della Medicina Generale, degli 
Specialisti ambulatoriali e della libera professione che rappre-
sentano oltre l’80% delle entrate contributive dell’ENPAM.
 
Interventi differenziati anche sui fondi. 
Nel fondo per la Medicina generale (che alimenta il 53% delle 
entrate contributive dell’ENPAM con 68.670 iscritti) l’aliquota 
contributiva resta fino al 31/12/2014 al 16,5% per i MMG e al 
15% per i PLS.
Dal 01/01/2015 si salirà gradualmente dell’1% all’anno fino a 
raggiungere il 26%, nel 2024 per i MMG e nel 2025 per i PLS. Nel 
fondo per gli Specialisti ambulatoriali, che dal 2013 passano al 
contributivo indiretto come i MMG l’aliquota resterà al 24% fino 
al 2014 per poi aumentare di un punto all’anno fino ad allinearsi 
nel 2023 all’aliquota media dei dipendenti (32,65%). 
Secondo il vicepresidente dell’ente previdenziale Alberto Oliveti 
almeno 25 mila, tra MMG e PLS andranno in pensione senza es-
sere sostituiti. Ognuno di loro oggi assiste in media 1000 pazien-
ti. E il calcolo è presto fatto.
Nella medicina del territorio le prospettive non sono rosee. Dal 
2015 al 2025 infatti andranno in pensione 40mila tra MMG, Guar-
die mediche e PLS: 25mila in più del previsto, che molto difficil-
mente potranno essere rimpiazzati da nuove leve. 
Il che significa, considerando un rapporto di un medico ogni 
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1000 abitanti circa, che ci potrebbero essere 25 milioni di ita-
liani in 10 anni senza medico. ‘’Il fondo per la medicina gene-
rale comprende 25mila pensionati e 70mila iscritti circa, di cui 
47mila   medici di famiglia, 14-15mila guardie mediche e quasi 
10mila pediatri. Ogni anno -sottolinea Oliveti - vanno in pen-
sione circa 1-1.500 medici, ma dal 2015 al 2025 abbiamo cal-
colato, in base alla stratificazione dell’età, che andranno in 
pensione 40mila medici, creando così una gobba previdenziale”. 
In 10 anni infatti, se l’andamento fosse quello normale, dovreb-
bero ritirarsi dal lavoro 15mila medici. Invece così saranno, se-
condo Oliveti, 25mila in più. 
Risultato? “Alla fine 25 milioni di italiani potrebbero perdere il 
proprio medico, con una   media di 2,5 milioni l’anno”.
 
E questo anche perché negli ultimi anni è cambiato il trend dei 
pensionamenti, complici molteplici fattori: maggiore stress dell’ 
attività professionale, minore remuneratività della professione 
se rapportata al passato, maggiore carico fiscale, minore rappre-
sentatività sociale del medico, scadimento del rapporto di fidu-
cia (sempre più frequente il “medical shopping”) con ipertrofia 
anomala delle richieste dell’utenza (spesso stimolata da cattiva 
informazione) e, non ultimo, aumento dei “rischi legali” legati 
all’attività professionale. 
All’inizio degli anni 2000 infatti la quasi totalità dei medici (97%) 
sceglieva di andare in pensione dopo i 65 anni, di cui il 70% a 70 
anni. 
Nel 2010 invece il numero dei medici che ha deciso di ritirarsi 
dopo i 65 anni è calato al 75%, di cui poco meno del 50% a 70 
anni, mentre il 25% ha scelto di andare via prima, cioè dai 59 ai 
65 anni. 
Ecco perchè la riforma previdenziale può dare un contributo nel 
limitare questo esodo. 
“Il nostro progetto, che dovrebbe partire dal 2013 – conclude Oli-
veti – è di spostare da 65 a 68 anni l’età per la pensione ordinaria 
in modo graduale, entro il 2018, e posticipare l’età minima da 
59 a 62 anni, lasciando inalterato invece il tetto massimo dei 70 
anni”.
Per la quota B (151,948 iscritti attivi liberi professionisti pari al 
15% delle entrate contributive ENPAM) l’aliquota resta al 12,5% 

fino al 2014, per poi crescere di un punto all’anno fino al 19,5% 
nel 2021. Sale anche la soglia oltre la quale scatta l’obbligo della 
contribuzione ordinaria, dai 70mila euro del 2013 agli 80mila del 
2014 fino al massimale INPS nel 2015. 

Per il fondo degli Specialisti ambulatoriali (17.720 iscritti attivi 
pari al 14% delle entrate contributive ENPAM) dal 01/01/2013  
la parte di prestazione maturata a partire da questa data sarà 
calcolata con lo stesso metodo (contributivo indiretto) del fondo 
della medicina generale. Fino al 31/12/2014 l’aliquota contributi-
va sarà del 24%. Ci sarà quindi un aumento graduale  fino ad al-
linearsi alla quota media dei dipendenti pari al 32,65% nel 2023. 
Gli iscritti transitati alla dipendenza dal 01/01/2013  potranno 
andare in pensione con gli stessi requisiti dei convenzionati.
Per la quota A (obbligatoria per tutti i medici iscritti all’Ordine) 
continua a essere esclusa la pensione anticipata ma scatta la 
possibilità di andare in pensione a 65 anni per chi sceglierà il 
contributivo su tutta l’anzianità maturata. 
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I NOSTRI LUTTI

Medicus miles contra mortem
mortique ipse subjectus

Partecipa con profondo cordoglio al lutto dei familiari 
per la scomparsa dei colleghi:

Dott. Roberto Capelli

Di anni 58

Deceduto il 26 dicembre 2011

Dott. Nicola Palmisano

Di anni 68

Deceduto il 3 gennaio 2012

Dott. Massimo Desimoni

Di anni 57

Deceduto il 16 gennaio 2012

Prof. Fedele Neri

Di anni 90

Deceduto il 11 febbraio 2012

Dott. Giovanni Carocci

Di anni 82

Deceduto il 13 febbraio 2012

Dott. Euplio Mastrangelo

Di anni 84

Deceduto il 3 marzo 2012

Dott. Gabriele Mazzeo

Di anni 87

Deceduto il 24 marzo 2012

Dott. Mauro Violi

Di anni 75

Deceduto il 28 marzo 2012

Dott. Giorgio Coperchini

Di anni 88

Deceduto il 30 marzo 2012

Dott. Emilio Castelli

Di anni 97

Deceduto il 3 maggio 2012
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Gemini Medicina Specialistica S.r.l.
Parma - P.le Badalocchio 3/a

Tel. 0521 985454 - Fax 0521 983027
www.geminimedicina.it

segreteria@geminimedicina.it

Orario di Apertura
08,00/20,00 - Sabato 08,00/13,00

RISONANZA MAGNETICA APERTA

RADIOLOGIA COMPUTERIZZATA

ECOGRAFIA

PRELIEVI (SI ESEGUONO OGNI TIPO DI ANALISI, PAP-TEST, TAMPONI)

Direttore Sanitario Dott. Guido Bacchi Specialista in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale Aut. San. N. 47188 del 15/03/2011 SISTEMA DI QUALITA’ CERTIFICAZIONE INTERNAZIONALE

 ALLERGOLOGIA Dott. Sergio Scarpa

 ANDROLOGIA Dott. Carlo Maretti

 ANESTESIOLOGIA E Dott. Luigi Follini
 TERAPIA ANTALGICA 

 CARDIOLOGIA Dott. Angelo Finardi
  Dott. Massimo Gualerzi
  Dott. Pietro Pisciotta
  

 

 CHIROPRATICA Dott. Giovanni Tarasconi

 CHIRURGIA DEL PIEDE Dott. Francesco Caravaggio

 CHIRURGIA GENERALE Dott. Pierluigi Piccolo
  
 CHIRURGIA PLASTICA Dott. Paolo Costa
  Dott. Romolo Nouvenne

 CHIRURGIA PROTESICA Prof. Aldo Guardoli
 ARTICOLARE Prof. Enrico Vaienti

 CHIRURGIA Dott. Dario Petriccioli
 DELLA SPALLA

 CHIRURGIA VASCOLARE Prof. Gioacchino Iapichino

 COLONPROCTOLOGIA Dott. Pasquale Talento

 DERMATOLOGIA E Prof. Alberto Alinovi
 VENEREOLOGIA Dott.ssa Paola Bassissi
  Dott.ssa Carla Maria Costa
  Dott. Romolo Nouvenne

 DIABETOLOGIA Prof. Antonio Pezzarossa

 DIETOLOGIA Dott.ssa Maria Angela Dallasta

 

 ENDOCRINOLOGIA Prof. Giuseppe Robuschi
  Prof. Antonio Pezzarossa
 
 ENDOCRINOLOGIA Prof.ssa Lucia Ghizzoni
 PEDIATRICA 

 EPATOLOGIA Prof. Giovanni Pedretti

 FISIATRIA Dott.ssa Daniela Delaidini
  Dott.ssa Pieremilia Lusenti
  Dott. Luca Schianchi

 FISIOTERAPIA Fis. Filippo Soncini

 GINECOLOGIA Prof. Danilo Debiasi
  Dott.ssa Francesca Gazza
  Dott.ssa Patrizia Greci
  Dott. Maurizio Rinaldi
  Ost. Nina Bottioni

 
 LOGOPEDIA Log. Elena Iiritano
 
 MALATTIE INFETTIVE Prof. Giovanni Pedretti

 MEDICINA INTERNA Prof. Giovanni Pedretti
  Prof. Antonio Pezzarossa

 MEDICINA INTERNA E Prof. Alberto Guido Caiazza
 IPERTENSIONE 

 MEDICINA LEGALE E Dott. Antonio Ravazzoni
 DELLE ASSICURAZIONI 

 NEUROCHIRURGIA Prof. Eugenio Benericetti
  Prof. Vitaliano Nizzoli
  Prof. Gianpaolo Paini

 NEUROPSICHIATRIA Dott. Carlo Capone
 INFANTILE Dott.ssa Emanuela Sani

 NEUROLOGIA Dott. Augusto Scaglioni

 NEFROLOGIA  Prof.ssa Anita Ammenti
 PEDIATRICA 

 OCULISTICA Prof. Giuseppe Nuzzi
 

 ONCOLOGIA E Dott. Guido Ceci
  Dott.ssa Beatrice Di Blasio
 SENOLOGIA Dott. Pierluigi Piccolo

 ORTOPEDIA Prof. Aldo Guardoli
  Prof. Enrico Vaienti
  Dott. Francesco Caravaggio
  Dott.ssa Pieremilia Lusenti
  Dott. Dario Petriccioli

 OTORINOLARINGOIATRIA Prof. Fabio Piazza
  Dott. Guido Bacchi
  Dott. Enrico Pasetti

 PNEUMOLOGIA Prof. Angelo Cuomo

 PNEUMOLOGIA Dott. Gianluigi Grzincich
 PEDIATRICA

 PSICHIATRIA Dott.ssa Clelia Chinni
  Dott.ssa Silvia Codeluppi
  Dott. Mauro Mozzani

 PSICOLOGIA Dott.ssa Ksenija Stojic

 RADIOLOGIA Prof. Ferdinando Cusmano
   Prof. Alberto Maestri
  Dott.ssa Gabriella Durante-Martina
  Dott. Giovanni Marchitelli
  Dott. Giulio Pasta
  Dott. Claudio Tosi
 

 REUMATOLOGIA Dott.ssa Elvira Rocca

 UROLOGIA Dott. Michele Potenzoni
  Dott.ssa Marta Simonazzi

Ecocardiogramma
ECG - ECG da sforzo

Holter cardiaco
Holter pressorio

Check-up cardiologico

Colposcopia
Ecografia
Pap-test
Tamponi

Corsi di preparazione 
alla nascita

Perimetria Computerizzata
 tomografia a coerenza ottica

OCT

Ecocolordoppler
Ecografia

Radiografia
Ortopantomografia

Mammografia e senologia
Risonanza Magnetica Aperta
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