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I VALORI NON NEGOZIABILI
Sono contenuti nel nostro Codice Deontologico e riguardano: 
l’autonomia della professione, il rispetto della persona e della vita e 
l’uso della scienza non fine a se stesso ma per un bene, la colleganza 
e la collegialità fra colleghi, l’importanza di lavorare assieme e di 
condividere la conoscenza.
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Che futuro per la sanità? Nel 
post elezioni tutto si può 
avverare ma anche tutto può 
cambiare
di Pierantonio Muzzetto

Il futuro del Ssn per Bersani, Berlusconi, Monti e Grillo, riportava un flash d’agenzia il 
17 gennaio scorso, e i nodi da sciogliere dopo il 25 febbraio. A elezioni avvenute il tutto 
è ancora un’incognita, ma forse è un’incognita il futuro della nazione. Allora si diceva: 
<Rilanciare il SSN con la difesa della sua natura vocazionale pubblica, con ispirazione, ci 
viene da dire, ancora antropologica>. Oggi si continua a dire.
Parole scritte che per molti addetti sono state di speranza, ma per altri sono suonate 
retoriche e soltanto propagandistiche: da campagna elettorale, insomma. A testimoniare 
che si tratta di parole è stato il rilievo che nelle agende, che fa più tendenza del solito e 
poco paludato “programma elettorale”, di alcune formazioni politiche la sanità ha brillato 
ma solo per la sua assenza. All’interno di uno di questi schieramenti alle parole scritte 
non si è fatto mistero di preferire quelle verbali, molto più diffusibili nell’etereo mondo 
sociale. Quale miglior argomentazione di qualche illustre leader il dire che la sanità è un 
fatto solo delle Regioni, con ciò perdendo quella necessaria importanza nazionale data la 
forte connotazione federale.
Concetto che ci fa scoprire, non senza meraviglia, che pure senza modifiche della 
Costituzione le nostre regioni sono federate, per di più coese per una forte connotazione 
sanitaria. E in questo ambito “I costi dei beni e dei servizi, ivi compreso il costo del 
personale, in tutte le Regioni e gli enti pubblici, devono essere relativi al valore più 
basso”. Così siringhe e termometri devono avere lo stesso prezzo in tutta Italia, e in senso 
generale i costi devono abbassarsi e il SSN dev’essere profondamente riformato. Altri 
concordano sull’adagio di fondo che “la sanità deve rimanere pubblica”. In verità sarebbe 
più giusto dire che forse lo era ai tempi della compianta 833/78. Ma quella vecchia e 
gloriosa Legge ormai la si piange, defunta, dopo la “doppietta legislativa” 502/517, 
la Legge sulla liberalizzazione, e quella recentissima della spending review e la scure 
bondiana, stile industria nostrana.
Di contro, verba volant, pur col riconoscimento di indubbi pregi della sanità italica, si 
postulano maggiori investimenti per ammodernamento e maggior sicurezza della rete 
ospedaliera e anche più strutturati LEA ma che siano livelli essenziali d’assistenza nuovi 
ed efficaci. Il tutto nel nome di quel: fuori la politica (partiti) dalle nomine in sanità.
Strano ma bellissimo se accadesse davvero, visto che le leggi che si sono avvicendate 
dopo la citata 833/78 avevano come indubbio presupposto proprio l’allontanamento dei 
politici dalle scelte sanitarie e che una regionalizzazione forte lo ha di fatto vanificato.
La verità è, e lo si riconosce sconsolatamente, che di ricette nuove non ce ne siano: ci sono 
invece, in forma palese o velata, i soliti ticket, generalizzati o reddito-relati. Comunque li 
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Sommario

si rivolti, sempre di esazione di tributo dal cittadino si tratta. Anche quando i più immaginifici parlano di strane formule o progetti 
come ad esempio l’ISEE o meglio la sua riforma. Che, tradotto per i comuni mortali, altro non è che l’Indicatore della Situazione 
Economica Equivalente, con finalità di giustificare la contribuzione compartecipata (e sempre di ticket si tratta) “per rendere 
più obiettivo e trasparente l’accesso alle prestazioni agevolate di oltre 20 milioni di italiani, con una particolare attenzione alle 
famiglie numerose e per quelle con figli molto piccoli”.
Di là da considerare esaurito l’argomento con la contribuzione alla spesa sanitaria non si può non considerare che i tempi futuri in 
ambito sanitario saranno duri, anzi durissimi trovandosi di fronte ad una duplice scelta: “O cercare di conservare il welfare state 
com’è, rassegnandoci a tagli e riduzioni di servizi per far fronte ad una spesa sempre crescente, o provare a rendere il sistema più 
razionale e aperto all’innovazione”. In tutto questo recente argomentare i sistemi sanitari, pubblico e privato, sono oggi messi in 
discussione, minandone la coesistenza, ed entrambi sono al vaglio della politica, che ha già provveduto al taglio degli sprechi e 
pretende un miglior utilizzo delle risorse.
Le Regioni sono sempre al centro delle dispute, non solo per le politiche espresse che improntano l’assetto sanitario nazionale, 
visto che proprio la devoluzione regionale determina stanziamenti disomogenei e va contro l’universalismo dell’assistenza, 
divenendo in questo modo un fattore di diversità sanitaria e, a seconda delle politiche seguite, privilegia o meno le risorse da 
assegnare al pubblico o al privato. Non paiono essere certo i ticket, oppure i generici al posto dei farmaci brandizzati, oppure 
l’esclusione dai finanziamenti della sanità privata e di quella convenzionate, oppure la separazione delle carriere dei medici 
ospedalieri pubblici da quelli privati, la ricetta (panacea) della rinascita della sanità nazionale e di quella pubblica, in particolare. 
La scarsità degli enunciati delle compagini politiche dimostra una mancanza di una visione globale del concetto di “valore” 
della salute, che alla fine è troppo spesso considerata solo una voce di spesa nel bilancio della nazione e non un bene reale da 
preservare ed incentivare.
Come vanno incentivate le nuove generazioni di medici, che devono avere la speranza di un futuro professionale, impegnati in una 
missione che è alta, e per farlo ci saremmo aspettati di leggere l’impegno di garanzia dello studio, della ricerca e della didattica 
nel SSN con rivalorizzazione, e non con la sentenza di morte, dell’università e dell’insegnamento della medicina.
Ma per dare chiarezza bisogna averla.
Ci saremmo aspettati almeno queste semplici parole, dette senza enfasi. In campagna elettorale non sono state dette ed è stata 
tolta la speranza di una rinascita. E ora, dopo le elezioni, si sente ancor più la necessità di un’inversione di tendenza in ambito 
politico, privilegiando le necessità reali ai semplici giochi di bottega, sebbene in essa si venda una mercanzia una volta non 
rara come lo è adesso: la Politica. Ma quella vera e nobile, se si può ancora dire. Nel nome della preservazione dei valori non 
negoziabili che vedono nella salute e nella sua difesa un elemento indiscutibile di civiltà. Non solo politica, dunque.
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“Nel disorientamento, ciascuno è spinto a muoversi in 
maniera individuale ed autonoma, spesso nel solo perimetro 
del presente. La frammentazione del tessuto comunitario 
si riflette in un relativismo che intacca i valori essenziali; 
la consonanza di sensazioni, di stati d’animo e di emozioni 
sembra più importante della condivisione di un progetto 
di vita. Anche le scelte di fondo allora diventano fragili, 
esposte ad una perenne revocabilità, che spesso è ritenuta 
espressione di libertà, mentre ne segnala piuttosto la 
carenza.”
Benedetto XVI (Ancona – 11 settembre 2011)

In un contesto sociale e politico tanto caotico e difficile ci 
si è avviati alle elezioni nella speranza di trovare una classe 
dirigente più idonea alle gravi problematiche emergenti. 
Speranza peraltro disattesa dallo spettacolo poco edificante 
offerto in campagna elettorale dai partiti, concordi solo 
nel dimostrare, più che in passato, litigiosità, malanimo 

reciproco e strenua difesa di interessi di parte, piuttosto di 
quelli di un Paese ormai stremato dalla crisi. La corruzione 
dilagante si è dimostrata essere un fenomeno trasversale 
comune a tutti, fuorché a quelli che ancora non hanno avuto 
occasione di esercitarla. Vien da chiedersi dove sia finita 
la volontà di dialogo ed intesa che nell’agosto 2012 Monti 
aveva riferito essere il più importante sostegno al suo 
governo temporaneo. Gli interessi di parte hanno prevalso 
sul bene comune. In questa situazione è lecito che la società 
nei suoi corpi professionali possa farsi avanti per coprire un 
gap evidente di proposte, con la competenza di chi nei vari 
settori lavora, fatica e costruisce un bene che è per tutti. 
La prima a parlare di valori non negoziabili è stata la Chiesa 
Cattolica. La decisione del Card. Ruini di puntare con 
decisione sulla difesa dei valori fondamentali caratterizzanti 
l’identità cattolica, “i valori non negoziabili”, è stata una 
delle risposte più intelligenti e feconde alla dissoluzione 
dell’unità politica dei cattolici. 

Di che cosa hanno ancora bisogno i medici oggi? 

I valori non negoziabili della nostra professione sono 
contenuti nel codice deontologico. Sono valori laici e 
storicamente condivisi ispirati all’antichissimo e ancora 
attuale codice ippocratico. Riguardano: l’autonomia della 
professione (letteralmente non assenza di legami ma auto-
esposizione) il rispetto della persona e della vita e l’uso della 
scienza non fine a se stesso ma per un bene, la colleganza 
e la collegialità fra colleghi, l’importanza di lavorare 
assieme e di condividere la conoscenza. Il Prof. Rizzolatti 
illustre scienziato di fama mondiale nostro concittadino e 
insigne docente ha dimostrato con le sue ricerche che la 

I valori non negoziabili
 
Sono contenuti nel nostro Codice Deontologico e riguardano: l’autonomia della professione, il rispetto 
della persona e della vita e l’uso della scienza non fine a se stesso ma per un bene, la colleganza e la 
collegialità fra colleghi, l’importanza di lavorare assieme e di condividere la conoscenza.
 

di Fernanda Bastiani 
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- frodi ed abusi (oltre alle azioni fraudolente vi sono sprechi 
correlati a leggi/regolamenti/controlli a cui tutti devono 
sottostare).

Secondo le stime di Berwick ed Hackbarth la riduzione degli 
sprechi attraverso i “cunei di stabilizzazione” valgono per 
il Sistema Sanitario Americano circa 558 miliardi di dollari 
/ anno che riportati alla nostra dimensione nazionale 
rappresentano più o meno i tagli previsti dalle manovre 
finanziarie. Questo modello di “Best Care at Lower Cost” è 
riproducibile nel nostro paese, tenendo conto delle differenze 
fra il nostro Sistema Sanitario e quello USA, modalità di 
finanziamento, cultura professionale ed investimento nella 
ricerca?
Difficile dirlo, difficile soprattutto attuarlo a fronte di un 
investimento economico pubblico del 6% circa (più basso 
del 2% rispetto ad altri paesi avanzati europei come la 
Germania e la Francia) e ad una gestione del finanziamento 
centrale alle Regioni che ha premiato l’inefficienza di molte 
mortificando l’efficienza e la qualità di altre. 
Un’ alternativa alla modalità attuale di finanziamento 
del Sistema è una nuova organizzazione che veda la 
compartecipazione dei cittadini attraverso fonti di 
finanziamento integrative, oppure un’ inevitabile ridefinizione 
dei LEA a livello nazionale, con pesante ricaduta sull’offerta 
dei SSR.
Per ripartire sono sicuramente necessarie ipotesi innovative, 
ma resta una domanda di fondo: tutti, le istituzioni ed i 
soggetti implicati, sono disponibili a mettere in discussione 
e rinunciare ai privilegi conquistati in 35 anni? Non è solo 
un problema di inefficienza e mancata programmazione 
istituzionale, ma è anche una problema di corporativismo 
delle professioni (esasperazione delle autonomie, garantismo 
sindacale, deresponsabilizzazione) ed una progressiva 
involuzione del cittadino in consumatore. 
Probabilmente questo cambiamento che è prima di tutto 
antropologico ed educativo, è il punto da cui ripartire. Solo 
così potrebbe davvero attuarsi il “Best Care at Lower Cost”, 
cioè aver cura di ciò che è realmente necessario e attuarlo 
nel quotidiano.

Noi non siamo giornalisti né scrittori. Quando si parla di 
principi non negoziabili la questione ci riguarda da vicino, 
e nel modo giusto, quello corretto, metodologicamente 
corretto, che è il fatto che noi abbiamo a che fare con 

conoscenza si avvale anche di processi alternativi al classico 
ragionamento, più veloci, mediati dai neuroni mirror, che 
implicano processi di condivisione ed empatia e consentono 
di trasmettere il sapere da persona a persona attraverso 
l’esperienza. Sono processi mediati dal linguaggio e dalle 
immagini e quindi anche dall’arte. Ebbene il nostro bagaglio 
culturale comprende assieme scienza, arte e condivisione. 
Non è ideologico ma si ispira alla realtà nel suo divenire 
sempre nuovo, di conseguenza il nostro codice non contiene 
principi utilitaristici e quindi relativi, ma principi universali. 
Di qui la sua attualità. Ma c’è altro.
Un articolo del New England Journal of Medicine del 7 
febbraio scorso mette a tema un argomento da sempre 
ritenuto fondamentale e solo attualmente dimenticato: 
il servizio come componente essenziale dell’educazione 
medica. Le due Autrici (Kesselheim e Cassel) sostengono che 
la medicina è una professione di servizio, e che il servizio è 
componente fondamentale della medicina umanistica. 
Il problema sollevato dall’articolo è: il servizio è in conflitto 
con l’apprendimento della medicina? 
Ma cos’è il servizio? Le Autrici riprendono una definizione 
della Gold Foundation, un’organizzazione i cui programmi 
di medicina umanistica sono integrati nel programma del 
93% delle Scuole di Medicina, che lo definisce come “la 
condivisione di talenti, tempo e risorse con chi è in difficoltà; 
dare oltre ciò che è richiesto”
Una posizione umana che investe la nostra professione 
rendendola efficiente ed efficace, anche al livello scientifico 
e organizzativo, implica sacrificio e mette il giovane medico 
nella posizione di apprendere comunque, se interessato, un 
metodo adeguato a quel malato, a ciascun malato. 

Di che cosa ha bisogno il SSN oggi? 

L’emergenza è finanziaria. 
Il Ministro uscente Balduzzi a fine dicembre 2012 facendo 
chiarezza sui numeri in sanità stimava nel periodo 2012-
2015 un taglio di quasi 25 miliardi di Euro tra il fabbisogno 
finanziario anti-manovre e quello reale post-manovre (DL 
78/10, DL 98/11, DL spending-review e decreto stabilità 
2013). L’entità e la rapidità dei tagli potrebbero rendere 
inevitabili una progressiva riduzione della qualità / quantità 
dei servizi offerti dal SSN ed un imprevedibile e non 
quantificabile incremento dei costi a carico dei cittadini.
Gli autori hanno identificato sei fonti maggiori di spreco che 
costituiscono almeno il 20% dei costi sanitari: 
- sottoutilizzo di interventi sanitari efficaci conseguente al 

gap fra ricerca e pratica (aumento delle complicanze con 
ricoveri ed interventi sanitari più costosi);

- inadeguato coordinamento dell’assistenza (in particolare 
tra ospedale e territorio);

- sovra-utilizzo di interventi diagnostici e terapeutici 
(overdiagnosis, overtreatment);

- complessità amministrative (sovraccarico obblighi 
burocratici);

- tecnologie sanitarie a costi eccessivi (mancata definizione 
dei costi standard, assenza di regole nelle gare di appalto);



l’uomo, e la domanda del “che cosa si tratta” è di tutti i 
giorni o almeno dovrebbe esserlo. Quella dei principi non 
negoziabili non è – o non dovrebbe essere - per noi una 
questione lontana o pregiudiziale o ideologica, come tante 
volte paventano gli scrittori o i giornalisti. Fa parte della 
nostra esperienza quotidiana, è una domanda presente a 
fior di pelle, drammaticamente, tanto da farci interrogare 
paziente per paziente, prestazione su prestazione se stiamo 
davvero rispondendo; per questa domanda si costruiscono 
continuamente rapporti, rapporti con i colleghi e con i 
pazienti. Se ti domandi ogni istante “di che si tratta” 
costruisci competenza e professionalità. Una posizione così 
si alimenta solo in un grande amore, per aver incontrato 
uomini che ce lo hanno testimoniato e ce lo testimoniano. 
Vivere questa dimensione nella professione è molto 
scomodo, spesso fa andare contro corrente, può costare la 
carriera, può costare notti insonni, nel tentativo di attuare il 
bene, cercando di salvare il rapporto con gli altri uomini, con 
chiunque. Siamo senza patria, anche nel lavoro quotidiano.
La difesa dei principi non negoziabili è l’esito, la conseguenza 
politica di un soggetto già all’opera - e quindi come tale, 
politico - che vive secondo il criterio per cui l’uomo non 
basta a se stesso. Nulla di ideologico dunque se proposta 
e vissuta così. 
Per il fatto stesso che esisti come soggetto, tu medico, tu 
infermiere o altri, nell’ambiente in cui sei, chiedi, ti crei uno 
spazio perché ti esprimi, è inevitabile. Questo costruisce un 
ambiente professionale e anche la società civile. 
Anche oggi, anche nella confusione dilagante, ci sono criteri 
per cui guardare in una direzione o in un’altra, a partire 
dall’esperienza che facciamo nella vita di tutti i giorni. Tener 
conto dei principi non negoziabili in una scelta significa 
permettere di continuare a far esistere nella società civile 
i soggetti che già li vivono; anzi “permeare” questa società 
di essi. 
Se anche noi siamo confusi dovremmo domandarci piuttosto: 
che cosa stiamo facendo oggi, per chi e che cosa stiamo 
lavorando? Nella caotica situazione attuale del sistema 
sanitario sembra che i medici abbiano bisogno di più 
sicurezza, più garanzie, più retribuzione, più rivalutazione 
del proprio ruolo professionale. Certamente tutto questo è 
importante per non arrestare la crescita del sistema e per 
favorire il lavoro dei professionisti: ma è solo questo ciò di 
cui c’è bisogno?
Gianni Bonadonna, primario emerito di oncologia medica 
all’Istituto Tumori di Milano e attuale presidente della 
Fondazione Michelangelo, è uno dei medici italiani più noti 
all’estero: è sua la paternità della terapia adiuvante del 
carcinoma della mammella e del trattamento del linfoma 
di Hodgkin. Diciassette anni fa lo ha colpito un ictus, e da 
allora si è dedicato alla riflessione sulla figura professionale 
del medico e sul rapporto medico-paziente con la stessa 
dedizione con cui fino ad allora si era dedicato alla scienza. 
Nei suoi libri ricorre una citazione dal celebre film di Ingmar 
Bergman, “Il posto delle fragole”. Nel film il protagonista è 
un vecchio medico, l’illustre professor Isak Borg, che viene 
insignito di un prestigioso premio accademico e dovrà recarsi 
a Lund per ritirarlo. Durante il viaggio in auto si addormenta 
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e sogna. In uno di questi sogni si ritrova a dover superare 
un esame di medicina. L’esame non va bene, si accorge di 
essere impreparato. Non riconosce i batteri al microscopio 
(Borg nel film è professore di microbiologia), scambia una 
persona viva per morta. Infine ammette di aver dimenticato 
il primo dovere del medico. Glielo ricorda l’esaminatore: “Il 
primo dovere del medico è chiedere perdono”.

Ma chiedere perdono non presuppone forse che il medico 
non sia un semplice operatore, ma una persona con tutto il 
suo carico di umanità, di bisogni, di desideri? E’ questo di 
cui c’è bisogno oggi, in una situazione in cui tutto sembra 
tendere a esasperare i ruoli e a ridurre il professionista ai 
suoi compiti istituzionali.
Che cosa aiuta a stare nella situazione attuale con audacia 
e realismo? Questo è possibile solo se ciascuno riscopre 
di essere persona. Può sembrare la scoperta dell’acqua 
calda, ma non mi sembra che sia così banale. È proprio 
questo che tutti danno per scontato, riducendo la persona 
alle proprie capacità. Ma la persona è una. Dire che il 
medico, o l’infermiere, o l’amministratore è una persona 
vuol dire che prima di qualsiasi altra cosa ha bisogno di 
una consistenza personale senza la quale tutto il resto, a 
cominciare dalle sue capacità, risulta insufficiente. È fin 
troppo evidente oggi che il terremoto colpisce il centro del 
proprio io, la sua consistenza. In questo senso la crisi può 
essere una occasione preziosa per scoprire la verità di sé, 
dove è la propria consistenza, e così porre un fondamento 
adeguato per affrontare la situazione, la sfida che abbiamo 
davanti e che non è mai slegata dall’esercizio della propria 
professione. Ma che cos’è l’io di ciascuno di noi? Il genio 
di Dante viene in nostro aiuto: «Ciascun confusamente un 
bene apprende / nel qual si quieti l’animo, e disira: / per 
che di giugner lui ciascun contende» (Purgatorio, XVII, 127-
129). Dove un io così costituito, con questo desiderio di 

bene che ci costituisce, può trovare la propria consistenza 
per potere resistere in mezzo a un terremoto? Riscoprire 
l’unità della persona, non ridurre la persona alle proprie 
competenze e alle proprie capacità. Riaffermare la necessità 
della consistenza personale, che questa consistenza è 
intimamente legata alla professione del medico, e che 
senza di essa anche la professionalità più avanzata non è 
sufficiente, è il contributo che possiamo portare in questa 
situazione attuale di confusione e di faticosa ricerca di nuove 
certezze. È questa consistenza personale che desidera il 
professor Borg, che vediamo in Gianni Bonadonna, e in cui ci 
sostiene la condivisone, la collaborazione, l’integrazione fra 
noi e con le altre figure professionali. Una amicizia operativa 
con i colleghi ci aiuta a stare nella situazione con audacia e 
realismo. Infatti, solo nella compagnia di amici veri saremo 
in grado di guardare la realtà del nostro ospedale, della 
nostra Casa della Salute,del nostro ambulatorio con verità, 
senza essere vinti dalla paura che ci impedisce di riconoscere 
come stanno le cose, unica condizione per poterle affrontare 
con qualche possibilità di successo.
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Paramedico: chi opera nell’ambito sanitario con mansioni che 
non richiedono il titolo professionale di medico. Questa la 
definizione secondo il dizionario di lingua italiana. E questo 
l’appellativo comunemente assegnato al personale non 
medico – infermieri, operatori professionali del soccorso, 
volontari con attestato di primo soccorso - che opera nel 
servizio di emergenza preospedaliera in Italia.
Definizione del resto non corretta, quantomeno se riferita 
ad altre realtà sanitarie nel Mondo. In molti Paesi quella del 
paramedico è infatti una figura professionale a sé stante, 
operante  nel settore dell’emergenza preospedaliera con 
specifica formazione e definite competenze. Storicamente 
la professione del paramedico si è andata sviluppando 
nella seconda metà del XX secolo a partire dagli Stati Uniti, 
sebbene si narri che i primi rudimentali esempi di  paramedici 
si abbiano già nell’Impero Romano. Pare infatti che l’esercito 
romano reclutasse ed addestrasse legionari utilizzati per il 
trasporto dei feriti al di fuori del campo di battaglia e per 
fornire una qualche forma di soccorso, incluse suture e 
amputazioni. La narrazione storica riporta inoltre la presenza 
di figure simili nel corso delle Crociate, durante le quali il 
soccorso sul campo era fornito dai Cavalieri Ospedalieri 
dell’Ordine di San Giovanni di Gerusalemme. Questa 
tradizione si è poi trasmessa fino ai giorni nostri, attraverso 
alcune organizzazioni caritatevoli di emergenza sanitaria (St.
John Ambulance  e Corpi di Soccorso dell’Ordine di Malta). 
Anche il cinema ha omaggiato questa professione, basti 
pensare all’interpretazione di Nicholas Cage – sotto la regia 
di Martin Scorsese - in “Al di là della Vita”, pellicola che 
narra le avventure di un paramedico americano alle prese 
con una sindrome da “burn-out”.
Nel sistema sanitario del Regno Unito quella del paramedico 
è una figura fondamentale, per quanto si sia evoluta 
in un’epoca relativamente recente parallelamente allo 
stesso sistema d’emergenza preospedaliera. I primi corsi 
per paramedici - o meglio per operatori di ambulanza con 
competenze avanzate – risalgono infatti agli anni ’70, 
sebbene fossero su base locale e privi di un programma 
educativo condiviso su base nazionale. La preparazione 
degli operatori così formati non era certo paragonabile a 
quella dei moderni paramedici, ma si trattava pur sempre 

di un embrionale tentativo di ottimizzare le prime fasi del 
soccorso. Nella seconda metà degli anni ‘80 si sviluppa un 
vero e proprio corso nazionale per paramedici, con specifici 
standard formativi; sono questi gli albori dell’era moderna 
per la professione.
Attualmente i paramedici operano su tutto il territorio del 
Regno Unito, da soli o in equipaggi congiuntamente ad altri 
colleghi e/o altre figure professionali - comunemente medici 
(servizio di elisoccorso) e tecnici del soccorso. I mezzi con cui 
si muovono variano dalle ambulanze, ai mezzi di intervento 
veloce (equivalenti alle automediche, ma solitamente senza 
medico), agli elicotteri, ad altri meno tradizionali come moto 
e biciclette – soprattutto nell’area londinese.
Le loro competenze prevedono la capacità di condurre in 
autonomia una rianimazione cardiopolmonare secondo le linee 
guida dell’UK Resuscitation Council, effettuare intubazioni 
endotracheali (esclusivamente in pazienti in arresto 
cardiaco), ottenere accessi vascolari periferici. I paramedici 
sono anche autorizzati a somministrare alcuni farmaci, ma 
nell’interesse del paziente molta importanza viene data alla 
regolamentazione di queste competenze cliniche: esistono 
specifiche indicazioni per la somministrazione dei farmaci, 
e i dosaggi sono definiti con precisione; non attenersi a tali 
regole implicherebbe il rischio di sequele importanti sia dal 
punto di vista professionale che legale. 
Alla luce di quanto descritto è lecito chiedersi che ne è 
della figura dell’infermiere, tanto rilevante in altri sistemi 
di emergenza preospedaliera. Anche nel Regno Unito 
l’infermiere è un elemento fondamentale nel sistema 
sanitario, ed analogamente a quello del paramedico anche 
il percorso formativo dell’infermiere è stato implementato 
nel corso degli ultimi decenni. Gli infermieri non operano 
peraltro nell’ambito dell’emergenza preospedaliera. Quella 
dell’emergenza preospedaliera è una sfida che richiede 

Professioni sanitarie del Regno Unito
 
Paramedico e infermiere nella gestione dell’assistenza.
 

di Michele Zasa*
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specifiche competenze, per le quali occorre un percorso 
formativo ad hoc. È dunque poco conveniente – anche da 
un punto di vista economico - formare un professionista 
a svolgere mansioni infermieristiche e poi doverlo 
nuovamente addestrare all’emergenza preospedaliera. È 
questo presupposto che sta alla base della separazione delle 
carriere, nella consapevolezza che campi d’intervento ben 
distinti necessitano professionalità differenti.
In rare aree del Paese esistono alcuni infermieri che su 
base volontaria operano nel preospedaliero, solitamente 
al fianco di medici. Per la maggior parte degli infermieri 
l’attività quotidiana si svolge tuttavia in ambito ospedaliero. 
Prendendo come esempio gli infermieri di Pronto Soccorso - 
possibili alter ego dei paramedici - questi eseguono il triage 
e mettono in atto le indicazioni dei medici, provvedendo 
alla somministrazione delle terapie ed al monitoraggio dei 
parametri vitali. Le competenze infermieristiche di base 
non prevedono però la possibilità di bypassare il medico 
referente nella gestione del paziente. Addirittura, a seconda 
del tipo di formazione ricevuta, alcuni infermieri non sono 
autorizzati ad effettuare prelievi ematici e posizionare 
cannule endovenose a meno che non svolgano ulteriori corsi.
Parallelamente alle competenze professionali ed agli ambiti 
di intervento, anche il percorso formativo di paramedici e 
infermieri è piuttosto distinto. Per entrambi risulta piuttosto 
ardua una descrizione esauriente del sistema formativo, e 
ciò a causa dell’eterogeneità dello stesso. Infatti, pur nel 
rispetto di determinati obiettivi disciplinari definiti su scala 
nazionale, le diverse istituzioni possono definire percorsi 
accademici differenti per giungere alla medesima qualifica.
Provando a semplificare la questione, il percorso di studi 
dei paramedici dura 2 o 3 anni a seconda dell’università, 
e porta al conseguimento di un diploma di secondo livello; 
la didattica è approssimativamente suddivisa fra 2/3 di 
teoria ed 1/3 di attività pratica svolta sul territorio e, per 
una minima parte, all’interno di sale operatorie e terapie 
intensive. 
Per gli infermieri il percorso di studi, anch’esso di 3 anni, 
porta al conseguimento di un diploma di terzo livello. 
L’attività è suddivisa equamente fra attività teorica e pratica, 
e a metà del percorso di studi l’infermiere deve scegliere 

un percorso di specializzazione (adulti, pediatria, disabilità 
d’apprendimento, malattie mentali).
Esistono inoltre percorsi universitari post-laurea che si 
prefiggono di incrementare le competenze e conseguentemente 
le responsabilità cliniche di infermieri e paramedici.
In ambito paramedico, attraverso questi percorsi sono 
stati introdotti titoli specifici quali quello di Critical Care 
Paramedic ed Emergency Care Practitioner. L’Emergency 
Care Practitioner è una figura che si affianca al medico 
generico (General Practitioner) nella gestione di pazienti 
con patologie minori. Opera sia sul territorio che presso 
strutture ambulatoriali, ed è autorizzato ad effettuare 
determinate prescrizioni in casi specifici codificati. Il 
Critical Care Paramedic è una figura piuttosto recente, che 
in alcune aree è autorizzato a operare manovre aggiuntive 
quali toracostomie e criotiroidotomie chirurgiche in pazienti 
in arresto cardiaco.
Per gli infermieri di area critica esistono corsi che permettono 
di specializzarsi in Nurse Practitioner in Emergency Care. 
All’interno del Pronto Soccorso questi infermieri si occupano 
in autonomia di pazienti con patologie minori, generalmente 
riguardanti la cute e l’apparato muscolo-scheletrico, possono 
ordinare esami diagnostici, prescrivere alcuni farmaci ed 
effettuare suture.
Il sistema delle professioni sanitarie inglese è in definitiva 
piuttosto differente da quello italiano, sia per la presenza 
di paramedici sia per alcune caratteristiche pertinenti alla 
figura dell’infermiere. Un sistema non necessariamente 
superiore ad altri, ma che certamente può fornire interessanti 
spunti di riflessione.

* Prehospital Emergency Physician - East Anglian Air Ambulance. 
National Health System (UK).
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C’era un volta il SSN migliore o almeno tra i primi al mondo.
Anche gli americani, sempre all’avanguardia nella ricerca e nel 
trattamento delle acuzie, hanno ammirato ed invidiato l’insieme 
di efficacia ed efficienza del nostro servizio sanitario fondato 
soprattutto sulla capillarità e sull’accoglienza assistenziale 
(vedi criteri/principi Wonca per quanto riguarda la medicina 
generale). Questa riconosciuta supremazia socio-culturale 
nazionale ha subito poi troppe sfide improprie. Molti impegni 
inadeguati alla mission sanitaria sono diventati alla lunga 
insostenibili. Sproporzionate sono state le trincee nelle quali si 
sono dissanguate risorse per finalità non conformi agli obiettivi di 
presa in cura delle persone. 
A questo punto occorre mettere ordine in casa. 
La nostra generazione (che ha combinato i disastri) non può, 
comunque, rimandare nemmeno di un minuto l’attuazione 
di rimedi opportuni. In caso contrario sarà inevitabile un 
aggravamento delle tensioni già evidenti all’interno della stessa 
professione medica per non parlare poi dei dissidi sociali che 
potrebbero diventare incontrollabili. In effetti, come la storia 
dimostra, la degenerazione relazionale tra le persone può iniziare 
da episodi singoli ed isolati (tumulto di San Martino dell’11 e 
12 novembre 1628 detto anche “rivolta del pane” raccontato nei 
Promessi Sposi) che poi possono dilagare a macchia d’olio. La 
percezione popolare e il comune sentire, anche professionale, 
lamenta un progressivo ed inarrestabile impoverimento 
dell’assistenza sia territoriale che ospedaliera e tutto ciò sta 
diventando eccessivamente pesante.
Lo storico predominio del SSN italiano è stato per tanto tempo 
sostenuto da una sua propria specificità assistenziale clinica che 
ha ricalcato, a sua volta, il processo storico delle grandi civiltà 
antiche che hanno preceduto la nostra attuale organizzazione 
sociale. La sanità italiana ha così dimostrato di essere molto 
incisiva grazie alla sua tecnologia più preziosa ed esclusiva 
(capacità e abilità assistenziale e di accoglienza): quella 
competenza ora viene stravolta dalla negazione dei suoi principi 
fondamentali (frantumazione dei criteri distintivi Wonca). 
Quando un sistema non è più in grado di difendere i principi 
fondanti e di far fronte alle proprie problematiche interne verrà 
inevitabilmente sostituito, come insegnano i corsi e ricorsi storici, 
da organismi più vitali, originali e meno coinvolti in modalità 
gestionali divenute ormai inattuali a causa di una loro congenita 
incapacità ad adattarsi, in tempi rapidi, alla realtà a causa anche 
di scelte e sodalizi invischianti dai quali sembra oltremodo arduo 
potersi dissociare. 
Sarà possibile riconquistare il perduto primato, risalire il piano 
inclinato e scivoloso della decadenza nonostante la devastante 
crisi economica globale in atto?

L’esperienza insegna come le intuizioni più adeguate per 
rendere operativi problem solving concreti ed adatti al 
momento nascano, di norma, da esperienze positive maturate 
silenziosamente nel tempo, mantenute costanti da coloro che 
conoscono e vivono la realtà assistenziale quotidiana e alla 
quale sanno adattarsi con meccanismi omeostatici e di feed-
back (automatici ed immediati). 
Queste idee possono, se comprese e sostenute, diventare 
supporti e modelli in grado di trainare situazioni ormai 
elefantiache, stagnanti, apparentemente immodificabili fuori 
dalle secche. 
1) Per quanto riguarda l’assistenza sanitaria “in primis” vi è 

la necessità di una “polis” nuova, libera da incrostazione 
e da dinamiche che hanno ampiamente dimostrato la loro 
fallimentare azione. In ambito sanitario occorre favorire 
investimenti orientati non tanto verso innovazioni “sic et 
sempliciter” ma dirette a criteri più attuali e più coerenti con 
le necessità contemporanee: tra queste una progettualità 
indirizzata alla sostenibilità può rappresentare la modalità 
più percorribile per garantire la sopravvivenza di operatività 
ben collaudate. 

2) La sostenibilità richiede comunque una convinta 
mobilitazione generalizzata verso una missione condivisa 
dalla maggior parte dei professionisti che può essere 
sostenuta e garantita solo da una radicale modifica delle 
modalità gestionali e di comunicazione. 

3 ) Altro tema in forza alla sostenibilità, almeno per la medicina 
generale, è quello della trasformazione, (attraverso 
normative, contratti o decreti legge) del ruolo del mmg e delle 
associazioni mediche in piccole imprese start-up nonostante 
sia in atto una forte spinta istituzionale, uguale e contraria, 
orientata al passaggio della medicina generale convenzionata 
a dipendenza. La questione della trasformazione a dipendenza 
dei mmg rappresenta una argomentazione complessa. Può 
apparire paradossale che in momenti di crisi economica 
si pensi ad aumentare il numero dei dipendenti statali 
ma quando le prospettive contrattuali sono ad iso o ad ipo 
risorse la dipendenza sembra quasi uno sbocco naturale. 
Alcuni calcoli “spanno metrici” e molto naif sostengono 
l’ipotesi che una tale modifica produca un effettivo risparmio 
generale per il servizio sanitario regionale pur trasformando 
radicalmente alcune caratteristiche distintive della medicina 
generale attuale (wonca): abolizione del rapporto di fiducia 
e di libera scelta; garanzia solo del servizio e non dello 
specifico medico; istituzione della mobilità interna alla 
medicina generale; istituzione di alcuni ruoli gerarchici 
gestionali della medicina generale, dove non è mai esistita 

Mmg: che fare?
 
La sanità italiana ha dimostrato di essere molto incisiva grazie alla sua tecnologia più preziosa ed 
esclusiva (capacità e abilità assistenziale e di accoglienza): quella competenza ora viene stravolta dalla 
negazione dei suoi principi fondamentali (frantumazione dei criteri distintivi Wonca).
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una differenziazione gerarchica-professionale, normalmente 
definiti, nel linguaggio corrente, “primarietti”. 

4 La via più sicura per garantire la sostenibilità del nostro SSN 
sembra però quella di potenziare esperienze consolidate 
di collaborazione-integrazione tra pubblico e privato-
convenzionato-parasubordinato: tale concorso di intenti può 
esaltare gli aspetti positivi dei due sistemi. Il privato più 
affidabile in sanità è dato proprio dai mmg convenzionati, 
dalle associazioni medico-sanitarie strutturate e 
riconosciute come piccole imprese start-up e dai team 
coordinati dal mmg dove, nell’attività clinica, non vi siano 
più distinzione tra dipendenti-ospedalieri, convenzionati e 
altre professioni sanitarie. Questa cooperazione paritaria 
può sviluppare organizzazioni assistenziali (team multi 
professionali e multidisciplinari considerati come vere 
nuove alte tecnologie) in grado di dare risposte sollecite alle 
sfide del presente superando la logica del finanziamento ad 
incentivi che sta oggi dimostrando tutti i suoi limiti.

5 L’attività della medicina generale è oggi talmente collegata 
al sistema incentivante che la paventata riduzione di 
questi introiti divenuti ormai strutturali potrebbe provocare 
un dissesto di tutto il sistema a causa di una mancata 
“circolarità” economica in grado di mettere in crisi l’insieme 
degli impegni finanziari assunti dalle medicine di gruppo 
self-made con l’inevitabile conseguenza di vedere ridotti i 
servizi offerti dall’associazionismo e il personale attualmente 
assunto.

6 Il sistema economico strutturale della medicina generale non 
può più, oggi, essere affidato ad un disegno incentivate ma 
deve trovare una sua solidità di base più indipendente. E’ 
possibile che gli investimenti nel campo degli incentivi o delle 
gratificazioni utilizzati nel passato non abbiano confermato 
alcuni obiettivi attesi soprattutto in campo assistenziale. 
Potrebbe essere quindi utile, una volta stabilizzata la solidità 

strutturale delle associazioni territoriali (o dipendenza o 
piccole imprese), reinvestire tutto il sistema incentivante 
e gratificante, in modo significativo, sull’appropriatezza 
assistenziale ed in particolare sull’attività dei team multi 
professionali e multidisciplinari e a sostegno delle piccole 
imprese start-up dei mmg. 

7 Per ultimo, ma non per importanza, va ricercata alla base 
della piramide gestionale una contaminazione il più diffusa 
possibile tra competenze, saperi, esperienze integrando tutti 
i professionisti della sanità in team assistenziali dedicati 
ad ogni paziente affetto da patologie croniche operando 
definitivamente un superamento del dualismo medico 
ospedaliero-dipendente/convenzionato ma superando 
anche gli steccati che dividono le diverse professionalità 
(e le loro diverse normative contrattuali juslavoristiche). 
Tutte le professionalità e tutte le responsabilità possono 
convivere ed operare insieme, ognuno con propri compiti 
e aree di influenza, per risanare, dal basso, il SSN. Le 
idee e le esperienze degli operatori della sanità possono 
in questo modo, come piccole imprese, creare “prodotti” 
(cioè forme assistenziali risolutive dei problemi concreti) 
vincenti capaci di anticipare i bisogni emergenti grazie 
alla visone imprenditoriale. Gli interessi comuni agli attori 
dell’assistenza (convenzionati/ospedalieri/ sanitari e 
psicosociali) sono in grado di creare passione e dedizione in 
un settore a forte impatto sociale. Solo l’intervento gestionale 
e decisionale dei professionisti attivi nell’assistenza ha la 
capacità di dimensionare (omeostasi e feedback continuo 
ed automatico) le offerte su bisogni reali impedendo così 
alcuni circoli viziosi osservati in questi ultimi anni diretti 
a far crescere senza controllo solo profitti o consensi 
dimenticando di operare per aumentare il patrimonio di 
relazioni, di fiducia e di collaborazione reciproca di cui pare 
esserci un bisogno assoluto.
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I Guelfi e i Ghibellini? Le filosofie 
di approccio al trauma maggiore
 
Sintesi del convegno del 23 gennaio 2013
 

di Gianfranco Cervellin, Michele Mitaritonno*

Si sa, siamo il Paese dei Guelfi e dei Ghibellini, dei rossi e dei 
neri, dei milanisti e degli interisti. Può sembrare strano, ma 
anche in campo medico talora accadono, o rischiano di accadere, 
contrapposizioni di questo tipo. È questo il rischio che avevamo 
intravisto quando, dopo anni di indiscusso monopolio della scuola 
di formazione per l’approccio al trauma maggiore di matrice 
USA, la nota ATLS (Advanced Trauma Life Support), in Europa 
si è affacciata una nuova filosofia di formazione, battezzata ETC 
(European Trauma Course). Il rischio è sempre lo stesso, ed è 
antico quanto l’uomo: due galli nel pollaio faticano a convivere. 
In realtà, per esperienza vissuta, ci siamo resi conto che le 
due filosofie sopra menzionate non sono assolutamente in 
contrapposizione, ma anzi sono complementari e addirittura 
consequenziali. Fatta questa considerazione, abbiamo deciso di 
provare a mettere Guelfi e Ghibellini nella stessa “metà-campo” 
(nella “metà-campo” avversaria, ovviamente, era posizionato, 
aggressivo e minaccioso come sempre, il trauma maggiore): questo 
è stato il principio ispiratore del convegno “Approccio al trauma 
maggiore. ATLS e ETC: due filosofie complementari?”, che si è 
svolto nella Sala Congressi dell’Azienda Ospedaliero - Universitaria 
di Parma, con  partecipazione di oltre 250 iscritti, il 23 gennaio 2013.
Dopo i saluti del Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliero 
- Universitaria di Parma, Dott. Leonida Grisendi, e del Preside 
della Facoltà di Medicina (non si dice più così, lo sappiamo, 
ma perdonate se un vecchio cuore fatica ad abbandonare una 
rassicurante consuetudine), nonché Direttore della Scuola di 
Specializzazione in Medicina d’Emergenza-Urgenza, Prof. Loris 
Borghi, sono iniziati i lavori dando subito la parola all’ospite 
straniero, il Prof. Peter Driscoll, di Manchester, chirurgo generale 
e medico d’urgenza, molto attivo anche in ambito didattico.

Il titolo della relazione presentata da Peter Driscoll - Leadership 
& Team working in major trauma – è già ampiamente illustrativo 
sui contenuti presentati. Dopo aver ricordato che l’ETC è stato 
sviluppato per diffondere un approccio metodologico al trattamento 
del paziente traumatizzato che rifletta la realtà quotidiana, il Prof. 
Driscoll ha stigmatizzato il fatto che la causa di circa il 27% degli 
errori medici risiede in errori di comunicazione, sia verbale che non 
verbale (importantissima anche nelle situazioni di emergenza). 
Durante la gestione di un’emergenza vengono messi in gioco 
numerosi fattori umani “non tecnici” (che cioè esulano da quella 
preparazione tecnica che pur viene data per scontata), quali 
ad esempio: problemi di riconoscimento della leadership con 
conseguenti gravi problemi di comunicazione, inadeguata allerta 
situazionale e deconcentrazione, problemi ambientali (pressione 
non sempre positiva esercitata dall’ambiente sugli operatori), 
fattori distraenti che influiscono negativamente sulle possibilità 
di identificare tempestivamente gli errori e di prendere decisioni 
rapide. Il Prof. Driscoll ha sottolineato che i trauma team funzionali, 
qualora correttamente addestrati, arrecano beneficio al paziente 
in termini di sopravvivenza e di outcome, sia in conseguenza di 
fattori tecnici (condivisione delle competenze), sia in conseguenza 
dei numerosi fattori non tecnici sopraelencati. Ha ricordato che è 
stato impresso al corso un approccio pragmatico basato su principi 
comuni in tutta Europa, mantenendo però elementi di flessibilità: 
laddove esistano differenti e consolidate modalità di trattamento 
queste ultime possono essere riconosciute come valide alternative. 
Ha concluso il suo intervento ricordando che l’ETC non è il solo 
corso alternativo-complementare all’ATLS, ma ne esistono altri, 
nati in diversi paesi e diversi contesti, civili o militari. 
Il secondo intervento ha visto quale relatore il Dott. Marco Barozzi, 
storico direttore di corsi ATLS e Direttore del Pronto Soccorso e 
Medicina d’Urgenza dell’Ospedale di Cesena (Trauma Center per la 
Romagna). Il Dott. Barozzi ha esordito esponendo alcuni problemi 
relativi alla realtà italiana: la preparazione ad affrontare il trauma 
viene acquisita solo, in modo opzionale e volontario, in corsi post-
laurea; servizi integrati di assistenza ai traumi esistono, allo stato 
attuale, solo in poche regioni; non esiste un registro nazionale dei 
traumi; infine, la classica domanda destinata a rimanere spesso 
senza risposte: a chi “appartiene” il trauma? Ha poi ripercorso la 
storia dell’ATLS, dagli esordi in USA a cavallo tra gli anni ’60 e ’70, 
all’ingresso in Italia nel 1994, fino alla attuale situazione di ampia 
diffusione (siamo il terzo paese d’Europa, dopo UK e Germania, 
per numero di corsi effettuati). L’ATLS è nato per fornire ai medici 
che lavoravano nei piccoli ospedali USA un metodo efficace, 
standardizzato e sistematico per valutare e trattare i pazienti 
traumatizzati, con particolare focalizzazione sulla cosiddetta 
“golden hour”, quella prima ora in cui il grave traumatizzato si Peter Driscoll
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gioca buona parte delle possibilità di sopravvivenza e di buon recupero 
funzionale. L’ATLS insegna modalità semplici e sicure, adatte anche 
ai non specialisti, per effettuare procedure invasive: è stato ricordato 
che la modalità di inserimento di un drenaggio toracico in corso 
di emergenza traumatica differisce profondamente dalla modalità 
adottata da un chirurgo toracico su un paziente in condizioni stabili. Il 
Dott. Barozzi ha concluso affermando di essere convinto che ATLS ed 
ETC non sono alternativi, ma complementari e consequenziali, ed ha 
auspicato che tutti i clinici coinvolti nella gestione del trauma possano 
frequentare un corso ATLS, seguito da un corso ETC. 
Il Dott. Adriano Furlan, responsabile della Centrale Operativa 118 
di Parma ho illustrato la struttura e la funzionalità del SIAT (Servizio 
Integrato di Assistenza ai Traumi) dell’Emilia Occidentale, che fa capo 
all’Ospedale di Parma, identificato come Centro Traumi “Hub”, ed ha 
sottolineato l’importanza di una corretta tempistica di intervento e di 
una corretta destinazione, fin dall’inizio, del traumatizzato che viene 
soccorso. È stata fornita una nutrita serie di dati sulla distribuzione dei 
traumi maggiori tra i vari ospedali delle Province di Piacenza, Parma e 
Reggio Emilia, che compongono per l’appunto il SIAT E.O.
La Dott.ssa Maria Pazzaglia, Direttore del Pronto Soccorso e Medicina 
d’Urgenza e del Dipartimento di Emergenza dell’Ospedale di Ravenna, 
ha illustrato quale deve essere una buona organizzazione del Pronto 
Soccorso per l’accoglimento di gravi traumatizzati, focalizzando 
l’attenzione sui criteri di attivazione del “trauma team” e sugli algoritmi 
diagnostico-terapeutici più efficaci e sicuri allo stato attuale delle 
conoscenze.
Ha chiuso la mattinata il Dott. Osvaldo Chiara, Responsabile del 
Trauma Center dell’Ospedale Niguarda di Milano, chirurgo del trauma 
con un’esperienza non comune (nel suo Trauma Center vengono trattati 
500-600 traumi maggiori all’anno) e riconosciuta autorità nel campo.
Il Dott. Chiara ha focalizzato l’attenzione su un rapido ed efficace iter 
diagnostico, articolato in due fasi principali: 1) work-up diagnostico di 
primo livello, volto alla rapida identificazione delle lesioni minacciose 

per la vita nei pazienti instabili; 2) identificazione di quei pazienti stabili, 
o stabilizzati, che necessitano di ulteriori accertamenti, cosiddetti di 
secondo livello. Il work-up di secondo livello mira a: 1) stadiazione delle 
lesioni; 2) risoluzione di problemi specifici.  Negli ultimi anni la TAC 
ha acquisito un ruolo sempre più dominante nella gestione del trauma 
maggiore, tuttavia il Dott. Chiara ha messo in guardia nei confronti di 
un uso indiscriminato, ricordando che i 25.000 sopravvissuti alle bombe 
di Hiroshima e Nagasaki avevano ricevuto una dose radiante media 
di 40 mSv (range: 5-150), mentre un paziente sottoposto ad una TAC 
testa-pelvi per trauma maggiore riceve una dose di 30-36 mSv. Va 
sottolineato che un grave traumatizzato quasi mai viene sottoposto ad 
una singola TAC, ma quasi invariabilmente anche a controlli successivi 
sono svariati. Sono state poi estesamente illustrate le più avanzate 
tecniche di “damage control” utilizzate nella chirurgia del trauma.
La sessione pomeridiana ha puntualizzato alcuni punti specifici della 
gestione del trauma.  Il Dott. Massimo Valentino, Direttore della 
Radiologia dell’Ospedale di Tolmezzo (già Responsabile della Radiologia 
d’Emergenza del nostro nosocomio) ha fatto un esaustivo excursus sul 
corretto utilizzo delle più moderne ed appropriate tecniche di imaging 
nel contesto del trauma maggiore. Il Prof. Giuseppe Lippi, Direttore del 
Laboratorio Analisi dell’Azienda Ospedaliero - Universitaria di Parma ed 
esperto in coagulazione, ha approfondito il tema di quella che è forse la 
più temibile complicanza precoce del trauma grave: la coagulopatia da 
trauma. Sono state affrontate le tematiche relative ai più appropriati 
test diagnostici ed alle possibilità terapeutiche.
Ha concluso la giornata in modo davvero pirotecnico il Prof. Francesco 
Muzzarelli, del Dipartimento di Psicologia  e Scienze della Formazione 
dell’Università di Bologna, che in modo coinvolgente e divertente ha 
affrontato le tematiche della criticità della comunicazione nel lavoro 
di èquipe, in generale e più specificamente in ambito sanitario. È stato 
un finale avvincente, che ha tenuto il pubblico incollato alle sedie fino 
all’ultimo minuto di convegno. 
In conclusione, riteniamo che si sia offerto un importante momento di 
condivisione e crescita, indispensabile nella quotidiana lotta al trauma 
maggiore, vera epidemia moderna, responsabile del maggior numero 
di morti tra i soggetti in età giovanile.

Le fotografie scattate durante il convegno sono di Annarita Melegari (per 
gentile concessione)

* U.O. Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza - Azienda Ospedaliero - 
Universitaria di Parma

Osvaldo Chiara

Il pubblico in Sala Congressi
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A proposito della Medicina Psicosomatica
Un omaggio a Georg Groddeck
 
Grazie all’arte maieutica del medico le risorse psicofisiche di ciascuno di noi vengono “tirate fuori e ria-
dattate” al tentativo di risoluzione della malattia.
 

di Aniello Castaldo*

A molti colleghi medici, se non a tutti, sarà capitato 
nell’esercizio della professione, di assistere e curare 
pazienti che manifestassero la volontà di descrivere i 
propri sintomi con parole “appropriate” aggiungendo 
alla diagnosi ufficiale della malattia un valore in più (a 
volte è sufficiente un esame obiettivo accurato) e che non 
potessero farlo perché mancava il tempo e l’attitudine (ma 
l’attitudine si impara nel e col tempo, fortunati coloro che 
ce l’hanno in modo naturale) all’ascolto dei racconti della 
cosiddetta Medicina narrativa. Fermo restando che una 
completa e tradizionale visita medica non può mancare 
nell’armamentario del medico, dobbiamo anche renderci 
conto che, a prescindere se la malattia è organica o psichica 
– ma è proprio questa dicotomia che nell’articolo vogliamo 
eclissare per invocare invece l’Unità della persona -, nel qui 
et ora della consultazione si realizza un incontro terapeutico 
che è “comunità di destino” tra chi cura e chi è curato 
come asserisce il famoso psichiatra fenomenologo Eugenio 
Borgna (1). Perché è proprio nell’incontro che poi diventa un 
“contratto” che nasce quella Speranza che è un grande fattore 
prognostico di guarigione; infatti grazie all’arte maieutica 
del medico le risorse psicofisiche di ciascuno di noi vengono 
“tirate fuori e ria-dattate” al tentativo di risoluzione della 
malattia. Questo principio di Medicina Evoluzionistica ha 
un’estesa applicazione, per esempio, per quelle malattie 
psichiatriche che vengono lette come sindromi adattative 
all’ambiente e al contesto individuale e famigliare come le 
Depressioni e le Nevrosi in generale.
Dopotutto l’esame del colorito della pelle e delle mucose 
nonché dell’occhio inteso anche come sguardo e del 
polso non sono già elementi sufficienti ad emettere molte 
diagnosi? Sono esami basilari e a ben vedere comuni anche 
alle Medicine non convenzionali – ci riferiamo ovviamente in 
primis alla Medicina Ayurvedica-indiana.
Per una migliore sinergia della cura non possiamo prescindere 
di considerare sia le Medicine ufficiali sia quelle non 
convenzionali sia la Psicologia stessa come parti integrate 
in un approccio al malato; ciò è utile, prima di impostare 
prescrizioni di visite specialistiche e di farmaci che hanno 
dei costi (di tempo ed economico) elevato e per il cittadino e 
per le Aziende sanitarie stesse, per non parlare degli effetti 
iatrogeni di certe metodiche invasive e non.
Ricerche attuali come ha appurato il recente Convegno di 
Psicologia della Sapienza di Roma hanno evidenziato come 
uno studio medico che affianchi nel percorso terapeutico un 
sanitario allo psicologo – la doppia presenza – abbatta del 

17% le prescrizioni dei farmaci (in un anno 75 mila euro in 
meno), ed aiuti la comprensione della malattia e del malato. 
Ma siamo sicuri che un medico preparato non sia competente 
anche ad affrontare le problematiche psicologiche del 
paziente?

Ma chi è Georg Groddek (Weissenfels, Germania 1866-Zurigo 
1934)?

Definito l’”Analista selvaggio” perché il suo metodo 
psicanalitico di ispirazione freudiana era non ortodosso 
in quanto univa trattamenti psichici a quelli fisioterapici 
come diete, bagni, massaggi, nonostante rifuggisse dalla 
Psicanalisi tradizionale, questo medico e psicanalista tedesco 
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ebbe un carteggio con Freud che invece lo apprezzava molto 
per la sua capacità di “pensare” la malattia - (Freud fu infatti 
debitore a Groddek della parola Es, che, come sappiamo, 
profuse in tutte le sue Opere). Egli si rifaceva alla Medicina 
psicosomatica di Ernest Schweninger, sostenendo che ogni 
malattia ha un senso nascosto, una natura simbolica che si 
esprime attraverso i sogni e gli atti mancati del paziente 
e che la sua interpretazione serve per offrire una chiave 
di guarigione. E questo è valido naturalmente anche per i 
sintomi somatici che sono espressione appunto dell’Inconscio 
rimosso del paziente. Infatti Freud sosteneva che la mente 
umana è come un iceberg la cui parte sommersa, che è la 
parte più estesa, è rappresentata dall’Es, dall’Inconscio.
La sua opera più famosa fu “Il libro del Es”, pubblicato a 
Vienna nel 1923, che è un romanzo epistolare scritto con ironia 
tra Patrick Troll, alter ego dell’Autore, ed una sua amica che 
è infarcito di casi clinici ed aneddotica. Egli fondò a Baden 
e Baden un Sanatoriun dove curò la tisi, alcuni tipi di cancro 
allo stato iniziale e forme nevrotiche, isteriche ed ossessive. 
Dal 1916 al 1917 tenne delle Conferenze Psicoanalitiche (2) 
sia ai propri pazienti che ai propri allievi – un’impostazione 
generale che per l’epoca era rivoluzionaria raccolte in 
un’opera della quale leggiamo la pagina d’apertura della 
prima conferenza, dove, con parole semplici ed accattivanti, 
viene chiarita la dottrina psicosomatica o somatopsichica, 
come dicono i medici orientali, di come si devono intendere 
le malattie in generale.

Così inizia: “Il rapporto del medico con il malato è un rapporto 
eccezionale: esso ha come condizione non la dedizione del 
medico bensì quella del malato. Il malato si deve affidare 
al medico, cosa alquanto difficile. E’ necessaria una totale 
fiducia da parte del malato: ottenerla è il primo compito del 
medico. Ma anche in questo caso nascono continuamente dei 
conflitti, legati al concetto di “anima”. In realtà, è grave che 
si siano diffusi tra gli uomini i termini “corpo” e “anima” ….
“Corpo” e “anima” sono espressioni insidiose. Non ci sono 
mali del corpo, esistono quelli dell’anima, ancorché manchi 
un termine esatto per designarli. Corpo e anima sono un 
tutto; l’uomo non ha due funzioni. Io non riconosco un male 
del corpo. Questo ha delle conseguenze poiché così scompare 
la tara con cui la nostra epoca bolla il male dell’anima. Il 
male dell’anima si chiama “essere malato”. L’uomo moderno 
vuole dal medico una diagnosi, vuole sapere cosa gli stia 
succedendo. Io non sono in grado di farlo. La diagnosi non ha 
valore se non riguarda l’essere umano nella sua interezza ….
L’uomo ha infatti due anime, una cosciente e una incosciente. 
La prima coincide fino a un certo punto con la ragione o la 
volontà, la seconda senz’altro con l’istinto, che è elemento 
mirabile nell’uomo. Dalla lotta fra le due anime provengono 
tutte le malattie. L’anima incosciente fa tutto: non solo ciò 

che rende possibile la vita, come far battere il cuore, digerire 
gli alimenti, guidare gli occhi e il corpo intero; essa governa 
anche la vita quotidiana, l’arte, la letteratura, tutte le nostre 
azioni, la guerra e la pace. Ogni cosa è compiuta da istinti 
inconsci, non dalla ragione. Riuscire forse a capire qualcosa 
con la ragione, sospettare le connessioni, ma prendere 
iniziative consapevoli è impossibile. Ciononostante, l’anima 
cosciente esiste e lotta contro l’anima incosciente: da questa 
lotta derivano enormi difficoltà che degenerano in malattie, 
la cui causa non è tuttavia il combattimento (essendo l’anima 
cosciente un prodotto dell’anima incosciente); esse sono 
l’esito di una creazione dell’anima incosciente. La forza che 
ci regge, infatti, l’Es, edifica il corpo, crea i segni corporali 
dell’uomo. Ci fornisce i piedi, le mani, gli occhi, il colore degli 
occhi, i capelli, un cuore grande o piccolo, uno stomaco sano o 
malato, dà forma al naso; tutto viene creato da questo essere 
curioso: Es, uomo, Dio, o qualunque altro nome gli si voglia 
dare. Questo essere è l’ambito di applicazione del medico; 
averci a che fare è difficile ormai anche nella vita quotidiana, 
perché il nostro linguaggio è sbiadito, perché le parole non 
significano quasi più nulla. Si “dice” o si “parla”, si “vede” 
o si “guarda”; ma “dire” e “parlare”, “vedere” e “guardare” 
non sono la stessa cosa. Il linguaggio è un pessimo strumento 
per imparare a conoscere gli altri. Io cerco di farmi capire 
molto più con il viso e con i movimenti del corpo che non con 
il linguaggio. Molte cose si esprimono con il tono della voce, 
con i movimenti ….”

Ed ancora nel “Libro dell’Es” (3), dirà: “ogni malattia 
dell’organismo sia psichica che fisica può essere influenzata 
dall’analisi … comunque la malattia è una manifestazione 
vitale dell’organismo umano … ed infine dal momento che 
io mi sono reso conto che la malattia è una creazione del 
malato, come per esempio il suo modo di camminare, io 
cerco di influire su di essa se mi sembra il caso. Non è certo 
un’entità nemica ma cercherò di allearmi con essa almeno 
per comprenderla e possibilmente guarirla.

*www.poliambulatoriofisiocenter.com

1) Eugenio Borgna ed Aniello Castaldo, “La Speranza 
nell’incontro terapeutico”, da “La Società degli Indivi-
dui”, n. 44 del 2012, Franco Angeli, Milano, a cura di 
Ferruccio Andolfi.

2) Georg Groddek, Conferenze psicoanalitiche (1916-
1917), Utet, Torino, 2009.

3) Georg Groddek, Il Libro dell’Es, Adelphi, Milano, 1966.
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Le Case della Salute: opportunità
per la disassuefazione dal fumo
 
L’esperienza del gruppo dei MMG di Colorno. 
 

di G. Snelli, G. Benassi, F. Canino,U. Sassi, D. Sirola, F. Bono

L’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce il tabacco 
come prima causa evitabile di malattia e morte nell’attuale 
società e la nicotina viene oggi riconosciuta, al pari 
dell’alcool, cocaina e oppiacei tra le sostanze psicoattive 
capaci di indurre dipendenza psico-fisica.
Ogni anno il fumo uccide in Italia circa 90.000 persone (1), un 
numero equivalente ad un terzo di tutte le morti per cancro 
ed al 15% di tutte le cause di morte; dato estremamente 
preoccupante se consideriamo che soltanto nella nostra 
regione i fumatori sono circa 900.000. 
Per contrastare questo importante fattore di rischio per la 
salute, che presenta complessi aspetti di tipo tossicologico, 
psicologico e socio-culturale, occorre adottare politiche 
di intervento in grado di sviluppare alleanze e sinergie 
attraverso il coinvolgimento di coloro che  hanno 
competenze e responsabilità in ambito educativo, sanitario, 
politico, economico, nel mondo del volontariato e nel campo 
dell’informazione. L’intento comune deve essere quello 
di promuovere con esempi positivi e azioni persuasive, 
unitamente al rispetto della normativa vigente sul divieto 
di fumo, la formazione di una cultura ampiamente diffusa e 
condivisa del “non fumo”.(2)
Il tabagismo dunque deve essere considerata una vera e 
propria malattia da dipendenza oltre che il principale fattore 
di rischio prevenibile di numerose forme morbose.
In questo contesto si comprende come il compito del MMG 
assuma un ruolo di primaria importanza nella gestione di un 
programma di prevenzione/cessazione dalla dipendenza da 
nicotina; basti pensare che un medico con 1500 assistiti ha 
in carico circa 350 pazienti fumatori.
Il Medico di Famiglia possiede infatti strumenti che sono 
esclusivamente propri in funzione dello specifico ruolo sul 
territorio: conosce bene i  pazienti e come tale può fornire 
loro stimoli motivazionali efficaci, i pazienti a loro volta 
si fidano del loro medico realizzando spesso una alleanza 
terapeutica che porta al raggiungimento dell’obiettivo 
prefissato (il successo terapeutico, ad esempio, dei derivati 
transdermici della nicotina è maggiore se chi prescrive il 
farmaco è il proprio medico di fiducia).
D’altra parte è difficilmente pensabile che un singolo 
medico possa effettuare anche soltanto un programma di 
counselling efficace su tutti i propri assistiti fumatori ogni 
volta che questi si presentano in ambulatorio per qualsiasi 
motivo, poiché questo costerebbe un impegno di tempo 
pari a circa una settimana all’anno dedicata solo a questi 
pazienti.

Alla luce di quanto sopra esposto si è ritenuto utile 
realizzare,cinque anni fa, un modello di Ambulatorio per la 
Smoking Cessation che ora funziona all’interno della Casa 
della Salute di Colorno (PR) con buoni esiti sul piano dei 
risultati conseguiti e grande soddisfazione dell’utenza.
Questo modello, che abbiamo perfezionato nel corso degli 
anni ma che può essere ulteriormente migliorabile, si basa 
su alcuni punti cardine fondamentali:
-Tutti i sei MMG coinvolti nel progetto lavorano nella 
stessa struttura,la Casa della Salute, con la possibilità di 
interazione giornaliera a beneficio del paziente che inizia il 
programma di disassuefazione
-Tutti i colleghi effettuano un intervento clinico minimo sui 
propri assistiti fumatori, raccomandando loro di smettere ed 
individuando coloro che sono realmente motivati cessare la 
dipendenza da nicotina.
In tal modo è possibile effettuare un lavoro di screening 
molto efficace che ci consente di far giungere al secondo 
livello soltanto i pazienti determinati a smettere, mentre su 
coloro ancora in fase precontemplativa o contemplativa ogni 
medico continua a raccomandare la cessazione del fumo di 
sigaretta e fornire strumenti di motivazione soggettiva.
A questo punto avviene la presa in carico del paziente 
attraverso un Ambulatorio dedicato al programma di 
disassuefazione che è gestito da un solo medico di Medicina 
Generale con esperienza nel campo della tabaccologia e 
nel quale vengono utilizzati trattamenti basati sull’evidenza 
scientifica: counselling e terapia farmacologica (3).
Le tecniche di counselling sono poi personalizzate ad ogni 
singolo paziente grazie alla stretta collaborazione tra 
Medico responsabile dell’Ambulatorio del fumo e Medico 
curante del paziente che fornisce informazioni di carattere 
clinico e psicologico del proprio assistito in modo da rendere 
il più efficace possibile l’intervento di counselling.
Nell’ambulatorio viene utilizzato un software per la gestione 
e archiviazione del paziente fumatore (WINSMOKE°) che 
è scaricabile gratuitamente dal WEB e che ci fornisce un 
valido aiuto per la somministrazione dei test motivazionali 
e di dipendenza.
 L’ambulatorio è completamente gratuito per tutti i pazienti 
che vogliono intraprendere il programma di disassuefazione 
dal fumo di sigaretta.
Questo piano di lavoro si trova in linea con il progetto della 
Regione Emilia Romagna sul tabagismo che è stato avviato nel 
1999 (DGR 785/99) e trova  coinvolta una pluralità di soggetti 
in un’ottica d’intervento di rete: Aziende Sanitarie, Enti locali, 
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mondo della Scuola, aziende produttive, privato sociale, 
organizzazioni non governative, volontariato e mass media.
In particolare le modalità d’intervento sono mirate a 
coinvolgere tutti quei soggetti che possono rivestire un ruolo 
strategico nell’influenzare positivamente le scelte di salute 
nella comunità, aumentando la tendenza a prendere decisioni 
verso uno stile di vita libero dal fumo: personale medico e 
infermieristico degli ospedali e servizi sanitari, insegnanti, 
genitori, testimoni di spicco del tessuto sociale, politico, 
economico e culturale e Medici di Medicina Generale.

Come funziona l’ambulatorio per la Smoking Cessation 
nella Casa della Salute di Colorno?

Una volta che il paziente accede all’Ambulatorio il medico 
procede:
- Anamnesi tabaccologica che prevede anche il test di 

Fagestrom per la valutazione del grado di dipendenza.
- Misurazione del CO nell’aria espirata in modo tale che 

anche il paziente abbia un indicatore visivo del suo grado 
di “intossicazione”.

 Normalmente i valori di monossido di carbonio sono di 2-3 
ppm nell’aria espirata del non fumatore ( CO dei gas di 
scarico degli autoveicoli), mentre nel fumatore arrivano 
anche 10 volte oltre.

- Esecuzione di esame spirometrico per individuare 
precocemente i pazienti con patologia bronchiale 
ostruttiva.

- Pianificazione terapeutica.

Le varie linee guida sono discordi nel considerare quale sia la 
prima linea di trattamento farmacologico del tabagismo, se i 
sostituti della nicotina (NRT) , il bupropione o la vareniclina; 
la strategia terapeutica deve essere concordata di volta in 
volta con il paziente dopo aver valutato i pro e i contro di 
ciascun intervento.

Sostituti della nicotina (NrT)

L’obiettivo della terapia con NRT è di ridurre la motivazione 
a fumare, riducendo la sintomatologia
astinenziale dovuta alla cessazione dell’uso di tabacco, 
grazie all’introduzione della nicotina.
Gli NRT(4) sono presenti in varie formulazioni: cerotti (via 
trans-cutanea), gomme da masticare, inalatori,compresse 
sub linguali, pastiglie (via orale), spray (via nasale, non in 
commercio in Italia) e questo tipo di terapia risulta essere 
più efficace del placebo.
Si deve iniziare il trattamento con un dosaggio “generoso” in 
modo tale da evitare un sottodosaggio che non consentirebbe 
di mantenere i livelli di nicotina simili a quelli assunti con 
le sigarette al fine di minimizzare la sindrome astinenziale. 

Bupropione

Il bupropione è un antidepressivo con azione dopaminergica 
e adrenergica che è risultato efficace nel trattamento della 
dipendenza da nicotina al fumo, raddoppiando la probabilità 
di cessare rispetto al placebo.
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Tuttavia non ci sono differenze di efficacia rispetto alla terapia 
con NRT ed anche una terapia combinata bupropione + NRT 
non mostra un maggior effetto rispetto a NRT da solo (5).
E’ necessario adottare qualche precauzione quando si 
utilizza questo farmaco: il bupropione è infatti controindicato 
in pazienti con patologie convulsive in corso o pregresse, è 
consigliabile non assumerlo  al momento di coricarsi poiché 
l’insonnia è un evento indesiderato molto comune, che si 
verifica nel 30-40% dei soggetti. Altri effetti indesiderati 
comuni sono la secchezza delle fauci e la nausea. 

Vareniclina

La vareniclina agisce come agonista parziale di un recettore 
nicotinico riducendo i sintomi dell’astinenza. Nei soggetti 
trattati con vareniclina la probabilità di mantenere 
l’astensione da fumo è maggiore rispetto a placebo, a 
bupropione e ai derivati della nicotina (6)(7)
.Le più frequenti reazioni avverse osservate durante gli 
studi sono state nausea, incubi e insonnia, con un’incidenza 
direttamente proporzionale alla durata del trattamento Altri 
effetti indesiderati comuni di vareniclina comprendono: 
aumento dell’appetito, sonnolenza, disturbi gastrointestinali 
(fra cui dispepsia,vomito, flatulenza).

Terapie alternative

Non ci sono evidenze che agopuntura, agopressione, terapia 
con laser o elettrostimolazione abbiano un effetto sulla 
cessazione del fumo. Non è quindi possibile trarre conclusioni 

1) Adhikari B, Kahende J, Malarcher A, Pechacek T, Tong V. Smo-
king-attributable mortality, years of potential life lost, and pro-
ductivity losses—United States, 2000–2004. MMWR Morb. 
Mortal Wkly Rep. 2008; 57:1226–1228

2) Task Force on Community Preventive Services. In: The guide to 
community preventive services: what works to promote health? 
Zaza S, Briss PA, Harris KW, editors. Oxford University Press; 
New York, NY, USA: 2005. pp. 3–79.

3) Croghan IT, Offord KP, Evans RW, Schmidt S, Gomez-Dahl LC, 
Schroeder DR, Patten CA, Hurt RD. Cost-effectiveness of trea-
ting nicotine dependence: the Mayo Clinic experience. Mayo. 
Clin. Proc. 1997; 72:917–924

4) Hughes JR, Wadland WC, Fenwick JW, Lewis J, Bickel W. Effect 
of cost on the self-administration and efficacy of nicotine gum: a 
preliminary study. Prev. Med. 1991;20:486–496.

5) Woolacott NF, Jones L, Forbes CA, Mather LC, Sowden AJ, 
Song FJ, Raftery JP, Aveyard PN, Hyde CJ, Barton PM. The 
clinical effectiveness and cost-effectiveness of bupropion 
and nicotine replacement therapy for smoking cessation: a 
systematic review and economic evaluation. Health Technol. 
Assess. 2002;6:1–245

6) Howard P, Knight C, Boler A, Baker C. Costutility analysis of va-
renicline versus existing smoking cessation strategies using the 
BENESCO Simulation model: application to a population of US 
adult smokers. Pharmacoeconomics 2008; 26(6): 497-511.

7) Annemans L, Nackaerts K, Bartsch P, Prignot J, Marbaix S. Cost 
effectiveness of varenicline in Belgium, compared with bupro-
pion, nicotine replacement therapy, brief counselling and unai-
ded smoking cessation: a BENESCO Markov cost-effectiveness 
analysis. Clin Drug Investig 2009; 29 (10): 655-665
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Risultati estremamente positivi ed incoraggianti che rappresentano il successo di un 
lavoro di equipe dei MMG che trova, all’interno della Casa della Salute, il luogo ideale 
per l’integrazione di figure professionali motivate al raggiungimento dell’obiettivo della 
disassuefazione dal fumo di sigaretta.

circa l’appropriatezza di tali terapie per il trattamento del 
tabagismo.
-Follow-up che normalmente stabiliamo 24 ore dopo il quit 
day e poi a distanza di 15 giorni,1-3-6-12 mesi.

Questo schema è assolutamente molto flessibile in base ai 
bisogni del paziente ma con una sorveglianza molto intensa 
nei primi tre mesi per l’alto rischio di ricadute dei pazienti 
(circa l’80% delle recidive si ha nei primi 90 giorni)
Dal 1 Gennaio 2010 al 31 Dicembre 2011 hanno afferito 
all’ambulatorio del fumo 98 pazienti (30 femmine e 68 
maschi); hanno smesso di fumare, in un follow-up di 12 
mesi, 60 pazienti (61%) con una maggioranza delle donne  in 
numero di 20 (68%), rispetto ai 40 pazienti di sesso maschile 
(59%).Tab 1
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L’ago della bilancia
 
Su un piatto stanno medici e cittadini insieme, nella scelta tra procedure diagnostiche-
terapeutiche utili, appropriate, efficaci, necessarie alla salute; sull’altro invece il contenimento 
della spesa, i tagli, il risparmio sui costi. 
 

di Mariangela Dardani

“Per me
l’ago della bilancia
sei sempre tu.
m’hanno chiesto chi sei. Se lo sapessi
lo direi a gran voce. E sarei chiuso
tra quelle sbarre donde non s’esce più”
(E. Montale, dalle Poesie Disperse)

Recentemente in molti paesi sono nate iniziative da parte di 
associazioni di consumatori e società scientifiche mediche, 
con l’obiettivo di migliorare la qualità dell’assistenza sanitaria, 
promuovendo l’utilizzo di interventi diagnostico-terapeutici, in grado 
di produrre salute a basso costo.
“Choosing Wisely” è una iniziativa dell’ American Board of Internal 
Medicine Foundation in collaborazione con Consumer Reports, nata 
per stimolare medici e pazienti ad un maggior impegno nel dialogo e 
confronto riguardante l’ utilizzo di indagini e procedure diagnostiche 
il meno dannose possibili e supportare i medici nell’indirizzare i 
pazienti a cure efficaci e appropriate.
La campagna coinvolge oltre trenta società scientifiche americane, 
a ciascuna delle quali è stato chiesto di identificare cinque test 
diagnostici o procedure terapeutiche, di uso frequente nella rispettiva 
disciplina, la cui necessità è considerata dubbia o discutibile.
Finora sono stati individuati 45 interventi probabilmente non necessari; 
è così emerso un insieme di raccomandazioni argomentate, quali ad 
esempio “non è utile effettuare indagini diagnostiche di imaging 
per la lombalgia nelle prime sei settimane se non sono presenti 
segnali d’allarme quali deficit neurologici o sospetto di patologie 
gravi sottostanti”, oppure, “non è utile prescrivere antibiotici per 
sinusiti acute di severità media o moderata, salvo che i sintomi non 
permangano per sette o più giorni”.
Chi sono gli attori di questo modello americano? I medici, i 
consumatori/pazienti, la politica sanitaria,gli amministratori 
E le azioni? Perseguire il bene del paziente, cercare di non nuocere, 
evitare l’accanimento diagnostico-terapeutico, interagire con i 
consumatori-pazienti, informarli e renderli consapevoli del differente 

valore correlato alle diverse procedure, facendo uso appropriato 
delle risorse senza mai dimenticare gli outcomes.
Ipoteticamente mi immagino allora una bilancia dove su un piatto 
stanno medici e cittadini insieme, nella scelta tra procedure 
diagnostiche-terapeutiche utili, appropriate, efficaci, necessarie alla 
salute; sull’altro piatto invece il contenimento della spesa, i tagli, il 
risparmio sui costi. 

E l’ago della bilancia?

Per me l’ago della bilancia dovrebbe essere un punto di riferimento 
per ogni medico, un punto in perfetto equilibrio tra i due piatti, la 
scelta saggia, il giudizio clinico libero ed indipendente, il pensiero 
critico fulcro della pratica di una buona medicina. 
Tematiche etiche e deontologiche devono guidare le nostre scelte per 
la salute del singolo, valutando anche in alcuni casi l’inadeguatezza 
di un intervento diagnostico o terapeutico, spesso richiesto con tanta 
tenacia dai pazienti 
L’esempio presentato si riferisce ad una realtà ben diversa da quella 
dei sistemi europei, e nel caso si pensasse di riproporla, adattandola 
alla nostra, sarebbe necessariamente richiesto un cambiamento 
culturale e professionale notevole da parte di tutti i protagonisti, non 
disgiunto da un profondo ripensamento dei modelli concettuali di 
salute e di malattia, di medicina e di sanità.

1) Brody H. Medicine’s Ethical Responsibility for Health Care 
Reform - The Top Five List. N Engl J Med 2010;362:283-5 

2) Choosing Wisely. Abimfoundation.org 
3) Paci E. Fare meno può darci di più? Un ‘esperienza americana 

sull’appropriatezza. Toscana medica 8/12
4) Pagliaro L. L’appropriatezza della pratica medica- Dialogo sui 

farmaci n.6/2012 
5) Dirindin N., Langiano T. Scegliere con saggezza fa bene alla 

salute. Lavoce.info. Febr. 2013
6) Cartabellotta A.Etica della spending review:razionamento 

o riduzione degli sprechi? Il Sole 24 Ore Sanità 2012 10-16 
luglio. 
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Cura degli immigrati
 
In un recente libro “Malati fuori luogo” scritto di Ivo Quaranta e Mario Ricca si “esplorano” i 
diversi atteggiamenti rispetto alla malattia, alla salute e alla stessa sanità pubblica dei migranti 
presenti in Italia. 
 

di Raffaele Virdis

Il Prof. Virdis nel precedente numero di Parmamedica (3/2012) 
ha presentato, sul tema del Sonno, la relazione introduttiva 
storico culturale del XXII Congresso Nazionale “Associazione 
Italiana Medicina del Sonno” (AISM) che si è svolto a parma 
nei giorni 21-24 ottobre 2012, organizzato dai colleghi Liborio 
Parrino (Vice-presidente nazionale dell’Associazione) e Giovanni 
Terzano, fondatore dello specifico Centro parmense e uno dei 
pionieri nazionali di tale branca neurologica.
In questa occasione presenta la recensione di un singolare 
libretto riguardante la cura degli immigrati, scritto a quattro 
mani da un antropologo e da un giurista, con interessanti 
aspetti metodologici, culturali e medico legali, questi ultimi 
particolarmente inquietanti per la classe medica ma importanti 
da conoscere.

Un recente libro “Malati fuori luogo” scritto da un antropologo, 
Ivo Quaranta, e un professore di Diritto interculturale della 
nostra Università, Mario Ricca “esplora” i diversi atteggiamenti 
rispetto alla malattia, alla salute e alla stessa sanità pubblica 
dei migranti presenti in Italia in base alla loro cultura, alle 
abitudini e alle credenze e alla religione. 
Il titolo e il tema del libro offrono l’occasione sia per recensirlo 
brevemente e raccomandarlo ai colleghi medici, sia per 
fare qualche osservazione da parte di uno che si è sempre 
interessato della salute degli immigrati e di argomenti 
correlati, principalmente in campo pediatrico ma non solo. 
Anche l’esperienza di molti anni con bambini giunti da ogni 
parte del mondo tramite le adozioni internazionali non è del 
tutto estranea a questo interesse e alla conoscenza, seppur 
parziale, dell’argomento. Pertanto sono d’accordo che un 
approfondimento, da parte di noi medici, dei problemi sanitari 
e psicologici dell’essere e sentirsi straniero può migliorare 
il funzionamento della nostra sanità, il comportamento che 
dobbiamo avere con questi nuovi pazienti e può portare a una 
maggiore comprensione dei meccanismi che possono innescarsi 
nel rapporto medico-paziente straniero o cura-malattia. 
Gli autori del libro rilevano che gli immigrati, arrivati da culture 
profondamente diverse dalla nostra, spesso più antiche, ma in 
genere meno tecnologiche e moderne, possono subire ancora 
l’influenza del luogo d’origine e comportarsi di conseguenza. In 
molti popoli di paesi in via di sviluppo e con minore diffusione 
delle conoscenze scientifiche e mediche nella popolazione, è 
spesso frequente un atteggiamento religioso, quasi magico 
di fronte alla malattia e alla cura della stessa. Perciò si 
guarisce grazie alla volontà di Dio (Inshallah, se Dio vuole, 
ma anche noi diciamo spesso grazie a Dio sia per la salute 

sia per altri avvenimenti a nostro vantaggio) ma ci si ammala 
anche in seguito all’odio, al malocchio di qualcuno aiutato da 
stregoni o fattucchieri o perché Dio ci vuole provare. Ho visto 
frequentemente presso qualche popolo, non faccio i nomi per 
non instillare in qualcuno pregiudizi o un senso di superiorità, la 
rinuncia a lottare contro il male perché l’eventuale guarigione 
forzava la volontà di Dio o perché le menomazioni residue 
sarebbero state troppo pesanti in un mondo di sopravvivenza 
quotidiana. Se qualcuno si scandalizzasse di ciò o di credenze 
come malattia causata dal malocchio o da cause estranee, 
quasi magiche, vorrei ricordare che in Italia circa dieci milioni di 
persone ogni anno si rivolgono a maghi, cartomanti, veggenti, 
imbroglioni vari o preferiscono medicine alternative senza 
nessuna base scientifica, nonostante che per alcune di esse si 
cerchi inutilmente da tempo di dimostrarne la scientificità. Nella 
guarigione sono importanti la forza risanatrice della natura (vis 
sanitrix Naturae) ben nota ai medici antichi Greci e Romani e 
la risoluzione spontanea e autonoma della maggior parte di 
esse anche senza cura specifica, ma forse concorrono anche 
l’atteggiamento culturale, l’affidarsi alla misericordia di Dio, 
la preghiera, l’aver fiducia nelle cure, scientifiche o alternative 
che siano. Perché questo lungo discorso? Perché fra le tante 
conclusioni del libro citato vi è l’asserzione che chi sta male non 
è mai fuori luogo, non è straniero e se verrà “curato” senza che 
riesca a capire quello che gli stanno facendo, e che può essere 
in contrasto con le sue credenze, non avrà il giovamento di chi 
comprende a fondo e accetta. Per esempio, il disturbo causato 
da occhi indiscreti di medici e infermieri, specie se uomini, sulle 
nudità di una paziente molto pudica per cultura e/o religione 
può danneggiarla psicologicamente e clinicamente, e farle 
sorgere il timore di essere stata violata e di non avere speranze 
per un futuro matrimonio “perché già vista” da altri. In altri casi, 
situazioni simili possono far sorgere alla donna il timore, non 
del tutto improbabile, della reazione del marito che potrebbe 
arrivare fino al ripudio, aggiungendo al suo problema sanitario 
anche ansia, angoscia e depressione. Gli autori del testo 
raccontano il caso tragico di un paziente malese, forse un po’ 
depresso, che dopo un diverbio sul lavoro sente un “peso sullo 
stomaco e difficoltà a respirare� come diremmo noi ma che lui, 
traducendo bene in italiano dalla sua lingua, riferisce al fegato, 
perché nella sua cultura l’organo del coraggio, dei sentimenti 
è indicato come fegato (anche noi diciamo di una persona 
coraggiosa, ardita che “ha fegato”). Al Pronto Soccorso lo 
visitano bene, in base alle sue spiegazioni gli fanno un’ecografia 
addominale, vedono un fegato lievemente alterato, un colon 
dilatato, lo rassicurano, “non è nulla di grave”, gli danno un 
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qualche farmaco, forse palliativo e sintomatico, e lo rimandano 
a casa, dove muore di arresto cardiaco. Il migrante, pur con 
buona conoscenza dell’italiano, aveva espresso i suoi disturbi 
in base alla sua cultura e li aveva tradotti in italiano alla lettera, 
il medico lo aveva ascoltato, e indirizzato da come riferiva i 
sintomi, aveva agito di conseguenza. Forse era stato superficiale 
nel non auscultare bene il cuore, che fa parte sempre della 
visita generale (ma che probabilmente era del tutto normale), 
e nel non fargli un ECG, ma, soprattutto, il medico, la struttura 
e la metodologia d’approccio non avevano tenuto conto del 
fenomeno sociale dell’immigrazione, della sua antropologia, 
della possibilità che di fronte alla malattia, al dolore ci si 
esprime in modo differente anche in base all’educazione e 
alle abitudini, alle credenze. Questa insufficienza della nostra 
medicina, pubblica o privata, è causata dalla ristrettezza di 
risorse, dall’essere anche dovere del migrante adeguarsi alla 
nuova cultura, dal cattivo uso che molti, specie se stranieri 
(ma noi italiani siamo maestri in questo) fanno delle strutture 
di urgenza utilizzate al posto del medico di famiglia e di tanti 
altri problemi sociali, sanitari e antropologici. D’altra parte una 
cosa è certa: questa mancanza di conoscenze da parte nostra, 
di disponibilità (e direi anche di cultura) non va incontro, non 
soddisfa le esigenze (pongo l’accento su questa parola) di 
salute di migranti e nomadi, regolari e irregolari.

Il giurista Ricca (il libro è composto di capitoli scritti da 
uno o dall’altro autore e solo uno è scritto a quattro mani) fa 
delle asserzioni abbastanza inquietanti per i medici come: la 
giurisprudenza esige una sempre maggiore solerzia da parte dei 
medici nell’utilizzare forme comunicative in grado di far capire 
al paziente il tipo di intervento a cui verrà sottoposto, i rischi, le 
implicazioni   (e altri aspetti) valutati in ragione delle convinzioni 
religiose, etiche, politiche e culturali dell’individuo. L’evasione 
degli obblighi comunicativi connessi al consenso informato 
configura la responsabilità del medico anche nel caso che la cura 
o l’intervento abbiano avuto esito fausto. Tutto ciò prospetta, 
purtroppo, scenari inquietanti quando oltre al crescente numero 
d’italiani anche gli immigrati vorranno far cassa sui medici con 
denunce e richieste di risarcimento per problemi che oggi ci 
appaiono di scarsa importanza se non di lana caprina.
Nel capitolo finale l’antropologo Quaranta, che auspica una 
preparazione antropologica e multiculturale per i medici in 
considerazione di pazienti e assistiti sempre più multietnici, 
conclude che il problema è complesso e che la malattia non è 
solo interpretabile con parametri fisici, organici, ma chiama in 
causa rapporti simbolici, processi sociali, dinamiche economico-
politiche, questioni culturali, religiose. Solo comprendendo a 
fondo la complessità del problema il medico sarà consapevole 
della necessità della formazione di fronte a questo nuova 
esperienza e dell’organizzazione personale e di tutta la struttura 
sanitaria. La cattiva organizzazione in questo senso può anche 
causare uno sperpero di risorse con risultati insoddisfacenti. 
Quaranta termina indicando i tre fondamenti del problema: 
complessità, formazione e organizzazione. La complessità 
consiste nella grande varietà di culture e atteggiamenti fisici 
e mentali che oggi noi medici possiamo incontrare e con cui 
dobbiamo interagire. Lavorare sulla relazione di cura non è solo 
una forma (caritatevole di cura) ma va fatto perché altrimenti 
non si ha la garanzia di espletare il proprio lavoro clinico e il 
proprio mandato sociale. Questo perché la malattia non è 
riducibile alle sole dimensioni biopsichiche ma un complesso 
processo simbolico e sociale ... e i protocolli dovrebbero tener 
conto anche di questo. Da qui la necessità di dare ai medici, 
già dalla formazione iniziale, gli strumenti e le conoscenze per 
indagare bene le dinamiche e le esperienze di malattia. Infine 
l’organizzazione personale e delle strutture sanitarie deve tener 
conto anche di ciò favorendo la formazione, la disponibilità ad 
accogliere e a comprendere i diversi atteggiamenti. Se non si 
mettono gli operatori in condizione di lavorare sui significati di 
esperienza di malattia e di attivare gli altri servizi presenti sul 
territorio, lo sperpero di risorse è garantito. Maggiore sapere, 
migliore preparazione su questi aspetti generali (ma spesso 
sia i medici, sia gli amministratori, preferiscono investire in 
cose pratiche, tangibili, piuttosto che in preparazione teorica e 
culturale) dovrebbero potenziare l’efficienza del sistema anche 
negli aspetti biomedici con, in ultima analisi, migliori risultati 
clinici e anche un risparmio di risorse.
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•	Congresso	“L’alimentazione	del	bambino…	sano,	allergico,	con	
malattia cronica”, Parma 26 e 27 Ottobre 2012, organizzato dal 
Prof. Bernasconi e dal Prof. Cavagni.

•	Convegno	 “Ambiente	 e	 salute	 in	 età	 evolutiva”,	 10	 Novembre	
2012, organizzato da Isde e Ospedale dei Bambini Parma.

•	Convegno	“Progettare	e	costruire	fra	tradizione	ed	innovazione	in	
protesi fissa: razionale operativo per parametri clinici e tecnici”, 
6 ottobre 2012, organizzato da ANDI Parma. 

•	Convegno	“Odontoiatria	estetica	indiretta	nei	settori	anteriori	e	
posteriori”, 17 Novembre 2012, organizzato da ANDI Parma.

•	Progetto	prevenzione	ICTUS”,	presentazione	progetto	20	Ottobre	
2012, Dr. Scoditti, Presidente Associazione per la lotta all’Ictus 
Cerebrale Parma.

•	10°	 “Corso	 di	 ortopedia	 e	 traumatologia	 e	 medicina	 legale”,	
organizzato dalle terme di Salsomaggiore Dr. Varacca, 24 
Novembre 2012. 

•	Lilt	Premio	letterario	Musa,	20	Settembre	2012.

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

VARIE ED EVENTUALI

Spending review
La FNOMCeO ha avanzato diverse proposte per coinvolgere il 
governo sull’argomento. Sollecitazione sono arrivate anche da 
parte anche di altri Ordini.
La FNOMCeO ha preso posizione sulla questione “Obiettivo 
risarcimento”: stop alle denunce facili da parte degli avvocati.
Occorre essere propositivi nei confronti del Ministro e non subire le 
decisioni del governo stesso.

Forlì - Sperimentazione clinica con infermieri e anestesista
Il Presidente presenta il progetto di sperimentazione di Forlì che sta 
aprendo discussioni a livello regionale e nazionale.

Documento Bologna - Età medici - report ENPaM
Dal documento presentato dall’Omceo Bologna emerge che 
l’andamento a lungo termine delle stime dei flussi dei medici attivi 
(cioè che verseranno contributi alla Fondazione ENPAM) diviene 
coincidente dall’anno 2051. Si evidenza pertanto una significativa 
diminuzione dei medici attivi a breve e medio termine con probabili 
importanti conseguenze sulla contribuzione previdenziale. 
Dalle stime di previsione saranno forse oltre 50.000 medici in meno 
nel 2019 e tra i 70.000 e i 100.000 in meno dal 2020 al 2034. Con 
gli impatti conseguenti.

Ordine dei Medici di Parma
SINTESI DEI VERBALI 
 
Riprende la rubrica dedicata al lavoro del Consiglio, si ricomincia dalla riunione di settembre scorso.

L’ultimo numero 2012 di Parma Medica è stato monotematico, in 
quanto dedicato all’Assemblea ordinaria annuale e al convegno 
“Nel ‘crepuscolo del dovere’ fra etica e giurisprudenza: una 
deontologia forte per la rinascita della professione”. Riprendiamo 
perciò, in questo primo bollettino 2013, la pubblicazione della 
rubrica dedicata alla Sintesi dei verbali del Consiglio dell’Ordine di 
Parma, ricominciando dalla riunione di settembre scorso.

Riunioni del Consiglio dell’Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri 
della Provincia di Parma, in carica per il triennio 2012-2014: 
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.

11 SETTEMBrE 2012
Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio 
dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di 
Parma nella riunione del 11 settembre 2012.

- DELIBERA: Variazioni all’albo Medici e all’albo odontoiatri
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.
•	Albo	Medici: 3 nuove iscrizioni, 4 iscrizioni per trasferimento, 1 

cancellazione per trasferimento;
•	Albo	Odontoiatri: 1 cancellazione per trasferimento.

- DELIBERA: attivazione bando di concorso per posto vacante
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della 
Provincia di Parma ha deliberato di procedere all’attivazione del 
bando di concorso per l’assunzione del posto vacante in organico 
per la qualifica A2 (ex archivista).

- DELIBERA: Patrocini
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri 
della Provincia di Parma ha deliberato di concedere il proprio 
patrocinio ai seguenti eventi: 
•	Snami	 Convegno	 del	 15	 Settembre	 2012	 presso	 la	 sede	

dell’Ordine (locali già concessi).
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Trovamedici Bologna
L’Ordine attraverso un portale web garantisce la veridicità del 
messaggio e dell’informazione sanitaria diffusa e proposta al 
cittadino da parte del professionista medico e odontoiatria. La 
questione è da approfondire.

Medicine non convenzionali
Bozza di legge appena uscita con direttive regionali per l’iscrizione 
in registri specifici.
Un gruppo di esperti regionali è al lavoro per vagliare le proposte: 
occorre fare il punto sulla situazione attuale.

Valutazione per assicurazioni professionali (assimedici)
Materiale a disposizione

Progetto Smart – Fnomceo
Viene richiesta la compilazione di un questionario per una 
valutazione complessiva sull’uso delle tecnologie. In prima fase 
verranno segnalati i nominativi dei consiglieri medici di medicina 
generale.

9 oTToBrE 2012
Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio 
dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di 
Parma nella riunione del 9 ottobre 2012.

- DELIBERA: Variazioni al Bilancio preventivo 2012
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri 
della Provincia di Parma ha deliberato le seguenti variazioni 
al Bilancio Preventivo anno 2012, in quanto l’Ordine ha avuto 
maggiori entrate rispetto a quelle previste dovute a: interessi 
bancari per il cambio del conto corrente su altro istituto bancario; 
un procedimento giudiziario nei confronti di un odontotecnico per 
il quale l’Ordine si è costituito parte civile; contributi FNOMCeo 
relativi all’organizzazione del Convegno del 26 ottobre 2012.
MAGGIORI ENTRATE
•	 Entrate non classificabili in altre voci   + e 

4.000,00
•	 Contributi FNOMCEO    + e 4.000,00
•	 Interessi attivi    + e 15.000,00
 Totale      + e 23.000,00
 
VARIAZIONI IN AUMENTO USCITE
•	 Spese legali    + e 4.000,00
•	 Spese condominiali   + e 7.000,00
•	 Estinzione anticipata mutuo  + e 12.000,00
 Totale     + e 23.000,00
Si è passati poi all’approvazione del bilancio preventivo 2013.

- DELIBERA: approvazione proposta Bilancio preventivo 2013
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della 
Provincia di Parma ha deliberato di sottoporre all’approvazione 
della prossima Assemblea dei medici Chirurghi e degli Odontoiatri 
iscritti nei rispettivi Albi il Bilancio di previsione delle entrate e 
delle spese per l’anno finanziario 2013.

- DELIBERA: Variazioni all’albo Medici e all’albo odontoiatri
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.

Albo Medici: 2 iscrizioni per trasferimento, 5 cancellazioni;
Albo Odontoiatri: 1 cancellazione.

COMUNICAZIONI DEI PRESIDENTE
1. Stato dell’avanzamento dei lavori sull’organizzazione del 

convegno e assemblea del 26 ottobre 2012, con la presenza del 
Comitato Centrale FNOMCeO a Parma.

2. Punto sul lavoro della Commissione Dipendenza e Medicina 
Convenzionata.

3. Prescrizione dei farmaci da parte dei MMG che vengono poi 
sostituiti in farmacia, con responsabilità di tipo medico legale 
sul farmaco prescritto.

4. Tavolo Sanità a Parma: da costituirsi con le forze sociali, 
economiche, politiche della sanità. Proposto dalla Presidenza 
alla città, su cui il Consiglio concorda, forte della necessità di 
procedere per una riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera 
e territoriale, sulle problematiche della Facoltà di Medicina, 
con questo operando per “contrastare” la deriva della sanità a 
Parma, attraverso lavoro delle commissioni di cui il Presidente si 
avvale, a sostegno delle risultanze oggettive da queste fornite.

5. Koiné: la valutazione fatta insieme agli uffici legali della 
Federazione riguardo alle possibili conseguenze di affermazioni 
fatte sul blog e sul fatto se esso sia da considerarsi luogo 
pubblico e privato, porta ad affermare giuridicamente che 
quanto viene detto sul blog è pari a quanto possa dirsi in 
pubblico e, se le affermazioni risultano essere ingiuriose, chi le 
pronuncia è passibile di querela da parte del diffamato. E poi in 
presenza di elementi deontologicamente rilevanti, i responsabili 
di talune affermazioni possono essere passibili di procedimento 
disciplinare e essere convocati dalla presidenza dell’Ordine e 
sanzionati (ex art 39).

6. Consiglio Frer 19 Settembre 2012. Si portano a conoscenza, 
per le deliberazioni del caso, le delibere prese dalla FRER OM 
in data 19 settembre riguardo: le sperimentazioni regionali 
riguardanti il personale infermieristico impegnato in mansioni 
proprie del medico quali il Perimed e “Progetto Forlì”, la 
richiesta della RER attraverso la FNOMCeO delle anagrafiche 
anonime dei medici della Regione colla sola indicazione dell’età 
e delle specializzazioni, oltre alla deliberazione sulle MNC, con 
valutazione del documento prodotto dall’Omceo di Bologna.

- DELIBERA: Mandato al Presidente
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di 
Parma ha deliberato:
1. di dare mandato al Presidente di operare per una rivalutazione 

del problema della chiusura dei posti letto, che comportano forti 
ripercussioni sull’assistenza sanitaria e sulla didattica e ricerca 
in ambito dell’azienda ospedaliera universitaria di Parma; 

2. di operare per una soluzione dell’organizzazione sanitaria 
provinciale attraverso la costituzione del Tavolo Provinciale; 

3. di disporre degli elementi derivanti dai lavori delle commissioni 
previste.
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- DELIBERA: Medici Fiscali
Preso atto della segnalazione fatta a codesto Ordine da parte della 
responsabile dell’associazione dei medici Fiscali di Parma e da 
parte della stessa Associazione Regionale, inerente le difficoltà 
economiche e lavorative in cui operano i medici, la cui funzione 
è determinante nel controllo del lavoratore secondo gli attuali 
dettami di Legge. Considerate le modalità di lavoro dopo il 23 
ottobre, in futuro con il progetto SAVIO, che prevede l’uso di mezzi 
tecnologi talvolta inutilizzabili in talune situazioni di disagio, senza 
prevedere un’alternativa ed anche con indicazione di fasce orarie 
rigide d’intervento, determinate telematicamente, dovendo recarsi 
in zone disagevoli da raggiungere, peraltro in tutti i giorni della 
settimana, domeniche incluse.
Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri della Provincia di Parma ha deliberato di 
appoggiare le proteste dei colleghi operanti nel settore e di inviare 
pertanto una nota al Direttore INPS e alla Federazione Nazionale 
degli Ordini in quanto si ravvisano aspetti di una certa rilevanza 
anche deontologica ed una difficoltà oggettiva dei professionisti.

- DELIBERA: Bilancio Enpam
Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri della Provincia di Parma, vista la convocazione 
del Consiglio Nazionale ENPAM finalizzato all’approvazione del 
bilancio preventivo 2013, ha deliberato di attivare la scelta di un 
consulente per la valutazione del bilancio.

- DELIBERA: Corso BLSD per neolaureati
Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri della Provincia di Parma nella sua seduta del 13 
novembre 2012, considerata l’opportunità di fornire ai neo iscritti di 
corsi BLSD, dopo aver assunto informazioni in merito, ha deliberato 
di procedere ad accordi con l’Azienda USL.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE
1. Convegno e assemblea del 26 ottobre: Riuscito il convegno e 

riuscita l’assemblea. Ringraziamenti da parte di tutto il Comitato 
Centrale, del Vice presidente Benato, dei consiglieri D’Autilia, 
Ibba, Marinoni, Bonvenga, Alberti, Spata, Chersevani e da tutti 
gli altri. A Roma Luigi Conte, segretario nazionale Fnomceo, ha 
ringraziato per l’accoglienza e la premurosa organizzazione ed il 
tenore degli interventi al convegno. I vari presidenti presenti in 
sala, venuti da varie parti d’Italia, hanno apprezzato il livello del 
convegno.

2. Commissione deontologica Nazionale. La sintesi degli ultimi 
incontri: lavori con ritmo serrato, con full immersion di due giorni 
per volta e riunioni ravvicinate.

 I principi sono: attualizzazione degli articoli e loro 
contestualizzazione alla realtà mutata.

3. Consiglio Nazionale FNOMCeO – proposta Legge istitutiva. 
Chiamati in “urgenza” per la discussione - approvazione da 
parte del consiglio nazionale della bozza concordata dai tre 
Ordini sanitari (Noi, i Veterinari e i Farmacisti) che dovrebbe 
essere portata in fase deliberante attiva (da parte delle 
commissioni Senato e della Camera) senza passare dall’AULA 
ossia in discussione con eventuali emendamenti visto che vi è il 
preliminare accordo dei partiti (coi loro capigruppo) ed il governo 
rappresentato da Balduzzi.

- DELIBERA: recepimento delibere Frer
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di 
Parma ha deliberato il recepimento delle delibere 1-2-3 della FRER 
del 19 Settembre 2012 e la fa proprie.

- DELIBERA: Corso BLSD per neolaureati
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri 
di Parma ha deliberato di valutare il progetto di fattibilità di corsi 
BLSD per i neo iscritti.

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

13 NoVEMBrE 2012
Di seguito gli argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine 
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella 
riunione del 13 novembre 2012.

- DELIBERA: Variazioni all’albo Medici e all’albo odontoiatri
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.

Albo Medici: 1 nuova iscrizione, 1 iscrizione per trasferimento, 6 
cancellazioni;
Albo Odontoiatri: 1 cancellazione.

- DELIBERA: rinnovo convenzione con Equitalia
Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri della Provincia di Parma, in considerazione della 
scadenza al 31 Dicembre 2012 della convenzione per la riscossione 
delle quote degli iscritti agli Albi con EQUITALIA, valutato 
l’orientamento della Commissione economica che ha considerato 
i costi ed i vantaggi rispetto ad un eventuale incarico alle Banche 
per il servizio (oggi comunque non in grado di svolgere la funzione 
di recupero crediti), ha deliberato di rinnovare la convenzione con 
EQUITALIA per la riscossione delle quote di iscrizione all’Ordine. 

- DELIBERA: responsabile della sicurezza

Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri della Provincia di Parma, considerato che deve 
essere nominato il Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione in 
base al D.L. 81/2008; valutato che il Dr. Dall’Aglio Paolo è in possesso 
delle capacità e dei requisiti specifici, ha deliberato di designare 
quale Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione il DR. Dall’Aglio 
Paolo. Verrà inoltre attuata la procedura di abilitazione dell’attività di 
RLS per la dipendente Lisa Asti, designata dai dipendenti. 

- DELIBERA: Cambio dominio ordine
Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri della Provincia di Parma, valutato che il dominio 
ordinemedicidiparma.it è lungo e pertanto risulta facile l’errore 
di digitazione; considerato che il gestore la Ditta RS ADVANCED 
SYSTEMS, come da informazioni assunte, procederebbe al cambio 
a costo zero; ha deliberato di procedere al cambio del dominio con 
il seguente indirizzo omceopr.it
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Vi sono aspetti positivi ed altri negativi della proposta, certo è che 
passano alcuni concetti fondanti: 
- dell’Ente pubblico sussidiario dello Stato 
- della continuazione della potestà disciplinare differenziata in fase 

istruttoria, lasciata ad organismo ordinistico terzo (si identifica un 
ufficio dei pubblici ministeri deontologici, con designazione da parte di 
ogni ordine del consigliere addetto a tale fase, per cui l’istruzione sarà 
fatta da PM di altro ordine) e del collegio di Magistratura giudicante 
lasciato a ciascuna Albo (Medici e Odontoiatri) così come oggi avviene. 

- differenziazione delle quote. 
- durata quadriennale dei consigli. 
- abolizione della discrezionalità di iscrizione all’Ordine dei pubblici 

dipendenti, che ne hanno l’obbligo solo per l’esercizio della libera 
professione

- istituzione delle Federazioni Regionali la cui funzione deve essere 
lasciata al successivo decreto attuativo o regolamentare.

Unico dato ora negativo veramente è il passaggio verso la fase di 
attuazione del provvedimento di Legge, modificabile solo con un’altra 
Legge, che è un Decreto 
Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni amministrative 
e organizzative interne.

27 NoVEMBrE 2012
Di seguito gli argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine provinciale 
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella riunione del 27 
novembre 2012.

Nessuna variazione agli albi.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE
Pubblicità. Di fronte al problema della pubblicità la Legge prevede che non 
vi siano differenze interpretative tra i singoli professionisti e le società; 
le nuove normative vigenti, parlano di pubblicità informativa libera, coi 
soli vincoli della veridicità, della chiarezza e che sia non comparativa. La 
Vigilanza è assicurata da parte dell’Ordine.
Il nostro regolamento era idoneo prima del disposto legislativo ultimo.
La normativa è radicalmente mutata (legge Bersani: liberalizzazione per 
tutti, abrogazione della L.175/92; la disciplina è demandata agli Ordini per 
la verifica della trasparenza, la veridicità delle qualifiche professionali, la 
veridicità del messaggio ossia non ingannevole).
Le nuove linee guida, in preparazione e che saranno accluse al nuovo 
Codice Deontologico, normeranno in maniera più generale l’argomento, 
come oggi lo sono con il CD vigente. Farà fede il disposto deontologico 
nei citati articoli 54-55-56.
Viene acquisita l’ultima normativa di Legge, i dettami del CD e le Linee 
Guida oggi vigenti,rimandando il regolamento attuativo completo ad una 
fase successiva, ossia dopo il nuovo CD.

- DELIBERA: Pubblicità
Considerato che la materia della pubblicità sanitaria, regolamentata dalla 
Legge 5 Febbraio 1992 N. 175 e successive modifiche ed integrazioni 
nonché dall’art. 201 TULLSS e dal Decreto Legislativo 30 Dicembre 1999 
N. 507 è stata mutata dal Decreto del 4.7.2006 N. 233” e dal DPR 137 
del 7 Agosto 2012, art. 4, il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri della provincia di Parma ha deliberato l’acquisizione 
delle ultime norme di legge, dei dettami del CD e delle Linee Guida ad 
esso accluse quale regolamento della pubblicità. 

- DELIBERA: Bilancio Enpam
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della 
provincia di Parma, dopo attenta valutazione del Bilancio di previsione 
ENPAM 2013, dopo ampia discussione e considerazione di quanto 
espresso dal consulente che esprime una valutazione positiva sul 
bilancio pur tratteggiando alcuni aspetti che ritiene debbano essere 
evidenziati in sede di dichiarazione di voto, ha deliberato a maggioranza: 
la fiducia al bilancio di previsione ENPAM 2013 e di assestamento del 
bilancio preventivo 2012; la presentazione di un documento in allegato 
al prossimo verbale che sia l’intervento fatto dal Presidente a nome del 
consiglio di Parma, con richiesta di inserimento agli atti e di pubblicazione.
Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni amministrative 
e organizzative interne.

11 DICEMBrE 2012
Di seguito gli argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine provinciale 
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella riunione del 11 
dicembre 2012.

- DELIBERA: Variazioni all’albo Medici e all’albo odontoiatri
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.

Albo Medici: 1 iscrizione per trasferimento, 8 cancellazioni;
Albo Odontoiatri: 1 nuova iscrizione, 2 cancellazioni.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE
FRER – In ambito di pubblicità è stata istituita una commissione ragionale 
affidata alla consigliera Frer Marina Grandi di Omceo Bologna. Sarà 
necessario indicare due nominativi da parte di Parma per far parte della 
commissione pubblicità che sono indicati nelle persone della consigliera 
Cappelli e del Dr. Pesci come Odontoiatra (entrambi già facenti parte 
della commissione pubblicità), di cui si dovrà verificare la disponibilità.

- DELIBERA: Commissione regionale per la pubblicità sanitaria
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della 
provincia di Parma preso atto delle decisioni adottate nell’ultimo 
Consiglio FRER ha deliberato:
- di recepire la costituzione di una Commissione Regionale per la 
pubblicità sanitaria e a tal fine ha nominato quali propri rappresentanti 
la Dr.ssa Ornella Cappelli in qualità di medico e il Dr. Pesci Paolo, quale 
Odontoiatra.
- di recepire la costituzione di una Commissione Frer OMCEO volta alla 
semplificazione delle procedure per l’iscrizione all’Albo 
- di replicare l’indagine fatta da Parma relativamente alle Medicine non 
Convenzionali su tutto l’ambito Regionale, aspettando di conoscere nel 
dettaglio l’onere di spesa attribuita ad ogni singolo Ordine della Regione. 

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

22 GENNaIo 2013
Di seguito gli argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine 
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella 
riunione del 22 gennaio 2013.
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- DELIBERA: Variazioni all’albo Medici e all’albo odontoiatri
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.

Albo Medici: 4 iscrizioni per trasferimento, 14 cancellazioni;
Albo Odontoiatri: 4 nuove iscrizioni.

- DELIBERA: assunzione Sig.ra Braglia Chiara
Dopo espletamento di regolare concorso il Consiglio Direttivo ha 
deliberato di assumere la Sig.ra BRAGLIA CHIARA, a tempo indeterminato 
con posizione A2 (Ex 4° livello) a partire dal 1.2.2013. 

- DELIBERA: Variazione Commissione pubblicità Frer 
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma, 
con riferimento alla delibera n. 6 del 11.12.2012, considerato che il Dr. 
Pesci Paolo è impossibilitato a rappresentare l’Ordine di Parma nella 
Commissione Regionale Frer per la pubblicità sanitaria e valutato che la 
Dr.ssa Rabajotti Claudia, componente la Commissione Albo Odontoiatri 
ha dichiarato la sua disponibilità, ha deliberato di nominare la Dr.ssa 
Claudia Rabajotti quale rappresentante Odontoiatra dell’Ordine di Parma 
nella Commissione Pubblicità FRER. 

- DELIBERA: rinnovo delle consulenze
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma 
ha deliberato:
- di avvalersi, anche per l’anno 2013, dell’attività di addetta stampa, 

nella persona della Dr.ssa Antonella Del Gesso. 
- di rinnovare l’incarico all’avv. Giovanni Pinardi di consulenza legale a 

favore dell’Ordine per l’anno 2013;
- di rinnovare l’incarico alla Dr.ssa Alessandra Landi di consulenza 

fiscale a favore dell’Ordine;
- di rinnovare l’incarico alla Rag. Maria Cristina Catellani di consulenza 

legale a favore dell’Ordine per l’anno 2013;
- di rinnovare l’incarico di consulenza assicurativa a favore degli iscritti 

all’Ordine di Parma, l’anno 2013, al DR. Ferrari Roberto per conto della 
società FBF.

- DELIBERA: rappresentanti ordine in seno al Comitato Consultivo 
Misto az.ospedaliera Universitaria di Parma 
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, valutata 
la nota pervenuta dall’Azienda Ospedaliero – Universitaria di Parma 
relativamente alla richiesta di un componente titolare e uno supplente 
in rappresentanza dell’Ordine dei Medici nel Comitato Consultivo Misto, 
ha deliberato di nominare il Dr. Davide Dazzi effettivo ed il Dr. Maurizio 
Leccabue supplente. 

- DELIBERA: Evento di aggiornamento dedicato al problema 
dell’inceneritore
Il Consiglio dell’Ordine, viste le tematiche relative all’inquinamento ed in 
particolare all’avvio dell’inceneritore, considerato quanto espresso dalla 
Commissione ambiente di quest’Ordine, ha deliberato di programmare 
un “Martedì dell’Ordine” dedicato al problema dell’inceneritore. 

- DELIBERA: Nota di prudenza per espressioni degli iscritti
Il Consiglio dell’Ordine, considerato l’articolo 5 del Codice deontologico, 
viste le tematiche relative all’inquinamento ed in particolare all’avvio 
dell’inceneritore che hanno portato alcuni iscritti ad esprimere il loro 

parere pubblicamente, ha deliberato di inviare una nota agli iscritti 
invitandoli alla prudenza per non creare allarmismi tra la popolazione, su 
tematiche che siano ancora controverse da un punto di vista scientifico. 

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

12 FEBBraIo 2013
Di seguito gli argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine provinciale 
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella riunione del 12 
febbraio 2013.

- DELIBERA: Variazioni all’albo Medici e all’albo odontoiatri
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.

Albo Medici: 61 nuove iscrizioni, 2 cancellazioni;
Albo Odontoiatri: 2 nuove iscrizioni, 3 cancellazioni.

aTTIVITa’ DEoNToLoGICa D’UFFICIo
COMUNICAZIONI E DELIBERE RELATIVE AI PROVVEDIMENTI DI 
SOSPENSIONE A CARICO DI MEDICI SOTTO RESTRIZIONE DELLA 
LIBERTÀ PERSONALE DI COMPETENZA DI TUTTO IL CONSIGLIO AD 
ALBI RIUNITI.

- DELIBERA: Patrocini
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, valutate le 
richieste pervenute, ha deliberato la concessione dei seguenti patrocini: 
1) Congresso di Chirurgia Plastica – organizzato dal Gruppo Triveneto 

Emiliano Romagnolo di Chirurgia Plastica del quale è Presidente il 
Dr.Caleffi Edoardo - 14 e 15 Giugno 2013. 

2) XXXV Convegno Società Italiana di Medicina Interna “Esperienze 
cliniche in medicina interna” - organizzato dalla Sezione Emilia 
Romagna-Marche - Segretario Prof. Riccardo Volpi. 24 e 25 Maggio 
2013 

3) Convegno “Errore in Ars Medica”, organizzato da ANAAO Assomed 
Azienda Usl Parma - Segretario Dr. Roberto Fiorini – 1 Marzo 2013 

4) Evento scientifico “Le nuove frontiere terapeutiche in epatologia”, 
organizzato dal Dipartimento di Onco-Ematologia internistico 
dell’Azienda Ospedaliero-universitaria di Parma. Direttore del 
Dipartimento Prof. Carlo Ferrari. 18 Maggio 2013 Hotel Parma e 
Congressi. 

5) Evento Scientifico “La Medicina delle differenze: un percorso fra 
i generi e le culture”. Azienda USL Parma – 8 marzo 2013, Aula 
Congressi Azienda Ospedaliera Parma.

- DELIBERA: attivazione corsi di inglese
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri nella 
seduta, vista la richiesta da parte dei colleghi di riproporre anche per 
l’anno 2013 corsi d’inglese con credi ECM, ha deliberato l’attivazione 
di nuovi corsi d’inglese, chiedendo preliminarmente di procedere alla 
richiesta di proposta da parte di almeno tre istituti. Il costo sarà a carico 
degli iscritti. L’Ordine seguirà l’organizzazione e l’accreditamento dei corsi. 
La scelta della proposta considerata migliore verrà effettuata dal Direttivo.
Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni 
amministrative e organizzative interne.



I NOSTRI LUTTI
Medicus miles contra mortem

mortique ipse subjectus

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

Dott. Luigi Frattini
di anni 92

deceduto il 27/11/12

prof.  Emilio Ciarlini
di anni 81

deceduto il 01/12/12

dott. Giuseppe Bocci
di anni 92

deceduto il 10/12/12

dott. Virginio Ghirarduzzi
di anni 89

deceduto il 10/12/12

dott. antonio Landi
di anni 80

deceduto il 10/12/12

prof. Eugenio Bezzi
di anni 90

deceduto il 17/12/12

dott. adriano Gabrielli
di anni 92

deceduto il 21/12/12

dott. angelo Cotogni
di anni 59

deceduto il 22/12/12

dott. Michele Sisto
di anni 98

deceduto il 27/12/12

dott. Giovanni Gasparini
di anni 70

deceduto il 19/01/13

dott. Giovanni Cassaro
di anni 74 

deceduto il 25/01/13

dott. Mario Fietta
di anni 88

deceduto il 29/01/13

dott. Lodovico Schiaretti
di anni 67

deceduto il 02/02/13

dott. Luca Borgarani
di anni 51

deceduto il 06/02/13

dott. Maurizio Levati
di anni 60

deceduto il 13/02/13

dott. Virgilio Bergonzi
di anni 87

deceduto il 28/02/13
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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
08,00/20,30 - 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 ARTROSCOPICA Dott. Gennaro Fiorentino
 PROTESICA-MININVASIVA

 CHIRURGIA DEL PIEDE Dott. Francesco Caravaggio

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

 CHIRURGIA PROTESICA Prof. Aldo Guardoli
 ARTICOLARE Prof. Enrico Vaienti
  Dott. Alberto Guardoli

 CHIRURGIA Dott. Carlo Felice DeBiase
 DELLA SPALLA Dott. Dario Petriccioli

 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. Paolo Chiodera
  Prof. Antonio Pezzarossa
  Prof. Pierpaolo Vescovi
 
 ENDOCRINOLOGIA Prof.ssa Lucia Ghizzoni
 PEDIATRICA 

 EPATOLOGIA Prof. Giovanni Pedretti

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

 FISIOTERAPIA Fis. Luca Bertoli
  Fis. Filippo Soncini

 GASTROENTEROLOGIA Prof. Angelo Franzè

 GENETICA MEDICA Dott. Lamberto Camurri

 GINECOLOGIA Prof. Danilo Debiasi
  Dott.ssa Francesca Gazza
  Dott.ssa Patrizia Greci
  Dott.ssa Paola Salvini 
  Ost. Nina Bottioni

 
 LOGOPEDIA Log. Elena Iiritano
  Log. Paola Piragine
 
 MALATTIE INFETTIVE Prof. Giovanni Pedretti

 MEDICINA DEL SONNO Dott. Andrea Grassi

 MEDICINA INTERNA Prof. Giovanni Pedretti
  Prof. Antonio Pezzarossa

 MEDICINA INTERNA E Prof. Alberto Guido Caiazza
 IPERTENSIONE 

 MEDICINA LEGALE E Dott. Antonio Ravazzoni
 DELLE ASSICURAZIONI 

 MEDICINA DELLO SPORT Prof. Alberto Anedda

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

 NEUROPSICHIATRIA Dott. Carlo Capone
 INFANTILE 

 NEUROLOGIA Dott. Andrea Grassi
  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. Oreste Davide Gentilini (IEO)
  Dott. Pierluigi Piccolo

 ORTOPEDIA Prof. Aldo Guardoli
  Prof. Enrico Vaienti
  Dott. Francesco Caravaggio
  Dott. Carlo Felice DeBiase
  Dott. Gennaro Fiorentino
  Dott. Alberto Guardoli
  Dott.ssa Pieremilia Lusenti
  Dott. Dario Petriccioli

 OSTEOPATIA Fis. Luca Bertoli

 OTORINOLARINGOIATRIA Prof. Fabio Piazza
  Dott. Guido Bacchi
  Dott. Enrico Pasetti
 
 PEDIATRIA Dott.ssa Anna Lucia Bernardini

 PNEUMOLOGIA Prof. Angelo Cuomo

 PNEUMOLOGIA Dott. Gianluigi Grzincich
 PEDIATRICA

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

 PSICOLOGIA Dott.ssa Roberta Bianchi
  Dott.ssa Di Iorio Mariachiara
  Dott. Giovanni Marozza
  Dott.ssa Valentina Puppi
  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.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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