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Un questione di mente o di 
opportunità: ‘Quando è Google 
e non il medico a rivelarci 
che la malattia è grave’. 
Riflessioni da un articolo di 
Luigi Ripamonti.
di Pierantonio Muzzetto

Di taglio medio sulla pagina 39 del Corriere di domenica 4.3.2012 era un “pezzo“, cui 
mi riferisco nel titolo, da cui prendo spunto per una riflessione di grande attualità. Un 
articolato interessante sia per il contenuto sia perché pone al centro dell’attenzione 
il discorso dell’informazione del paziente di fronte a malattie inguaribili. In buona 
ragione se si debba, cioè, informare sempre il paziente della cruda verità e, se 
sì, di come farlo. Senza scomodare i bioeticisti, ma rimanendo nella semplice 
sfera, se semplice possa essere, del ragionamento non tanto filosofico quanto 
del semplice cittadino le parole espresse dall’articolista riportano alla ribalta, 
riproponendolo, quel costrutto di rapporti che si estrinseca nel rapporto fra medico 
e paziente, periodicamente conservato in naftalina e riproposto a seconda delle 
ondate di pensiero. Ripamonti , autore del pezzo, porta due elementi di riflessione: 
da una parte l’accesso libero a Google, da parte di chiunque, su tutto lo scibile 
conosciuto senza facoltà di selezione e d’interpretazione adulta se non quella 
personale, assolutamente personale; dall’altro la fruizione immediata di elementi 
di approfondimento, strutturati, di argomenti difficili e delicati anche per chi ne 
abbia le competenze e gli equilibri, a maggior ragione, oltremodo pericolosi per chi 
non ne abbia competenza e per coloro che siano in qualche modo più vulnerabili. 
L’antefatto è nell’esperienza maturata da un bambino inglese di otto anni, Dominic 
Stacey junior, il quale ha digitato su Google due semplici parole, “gambe stanche” 
per conoscere cosa si dicesse di quella strana malattia che gli era stato detto di 
avere a giustificazione dei suoi intensi disturbi. Una ricerca in apparenza semplice, 
senza patemi, ma nei fatti risultata assai devastante. Egli ha così appreso che 
quelle due semplici parole erano il segno inequivocabile di una gravissima malattia 
neurologica, scoprendo il perché fosse considerata inguaribile ed apprendendo che 
portasse a morte in brevissimo tempo. Una ricerca, la lettura, una condanna. Ha 
avuto in quel modo una condanna diretta, senza possibilità di replica. E la sentenza 
di Google ha prostrato il piccolo paziente inglese e tutta la sua famiglia, portandoli 
nel più cupo sgomento. Una riflessione è senza dubbio d’obbligo. Certo è che da un 
lato è evidente ed ovvia la constatazione di quanto sia facile per chiunque accedere 
a spiegazioni sulla propria salute semplicemente digitando una tastiera di un 
computer  collegato ad internet; così, venendo a conoscenza di particolari un tempo 
lasciati alla sensibilità ed alla perizia del medico curante o dei medici presenti nel 
percorso di cura. Quegli stessi che forti della profonda conoscenza del paziente, 
anche psicologica,  erano in grado di dire e sapevano cosa, quando e quanto dire 
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Sommario

in simili situazioni. Ora, in contrapposizione ed in piena linea coi tempi, l’informazione è divenuta più “democratica ma 
assolutamente sempre più acritica”. Ed essa ha avuto il sopravvento col mettere tutti sullo stesso piano e nelle stesse 
condizioni, in balia di tutte quelle dotte dissertazioni o disinvolte disquisizioni del web ad opera di taluni medici che, 
al passo dei tempi e inlinea con una politica dell’immagine, assetati assai di pubblicità teorizzano sui loro siti con una 
prodigalità mai doma ed offrono una messe di particolari illustrando senza veli tante patologie ed altrettanti rimedi. 
Dall’altro lato è evidente come non sia previsto alcun filtro umanamente e socialmente necessario e, dato il metodo 
di consultazione talmente libero, non è ipotizzabile che ve ne possa essere uno. Ma ci sarebbe da chiedersi se non sia 
il caso di prevedere un sistema di controllo, efficace e completo magari prevedendo delle chiavi d’accesso multiple: 
non una censura beninteso, ma una necessaria medicina ad un sapere “non dotto” ed anzi pernicioso. Una sorta cioè 
di parental control oppure predisponendo dei siti dedicati non per tutti ma aperti solo a categorie “certe” di utenti. Ciò 
per non portare a tante autodiagnosi ed a tante sofferenze personali in tal modo facilmente contrastabili, ricordando i 
tempi non molto lontani in cui si invitavano i pazienti a buttar via quelle “benedette enciclopedia mediche” viatico di 
tante patologie più consone a Moliere. Quale riflessione conseguente se non la considerazione che qualsiasi sistema 
che ingeneri instabilità e determini problemi di per sé non è un buon segnale né tanto meno un elemento connotante un 
efficace progresso nell’ambito dell’informazione. Suonerebbe piuttosto come una dabbenaggine e un non un virtuoso 
agire in senso olistico della conoscenza e nel rispetto di una mal invocata autodeterminazione. Alla fine, comunque la si 
voglia interpretare, una simile situazione suonerebbe piuttosto come un’ulteriore sconfitta del buon senso ancor prima 
del rapporto fidale fra medico e paziente, che anche in questo caso ne sarebbe esautorato inequivocabilmente. Ma da 
riflessione si passa a riflessione ulteriore, dovendo ragionare, questa volta in termini etici ed al di fuori del contesto 
della notizia, della liceità di comunicare tout court qualsiasi diagnosi sempre e comunque al paziente, tralasciando i 
principi della psicologia del paziente e, soprattutto, anche del suo volere. Mi ricordo a questo riguardo l’esperienza 
di  quel paziente visto da un illustre oncologo, al quale venne espressamente raccomandato di non dire chiaramente 
di cosa questi  fosse affetto, nel la fattispecie una seria patologia neoplastica, e, nonostante le assicurazioni date, la 
prima cosa che quel clinico gli disse fu: <Lei, caro signore, ha un tumore maligno…>. Calza a pennello quanto scritto e 
pubblicato sul citato NEJM riportando l’esperienza dei medici della prestigiosa Università di Rochester, i quali hanno 
sostenuto e sostengono che, in caso di patologie nefaste, non si debba sempre e comunque dire al paziente ciò di 
cui sia affetto. Che ora sia necessario riprendersi questa funzione di gestori anche della notizia di salute, che, giova 
ricordarlo, è prerogativa del medico e che non è non solo un frutto della mente e del puro ragionamento, pare proprio 
indispensabile; ma c’è da chiedersi se invece non si debba cogliere l’opportunità di ritornare ad un passato in cui certi 
valori erano fondanti non solo per il mondo medico bensì per il paziente.
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La medicina non è un scienza esatta ma è caratterizzata da 
un’ampia incertezza. Così può succedere che un problema di sa-
lute possa essere curato in modi diversi.
Il progresso tecnico ha posto i medici davanti ad un pluralismo 
così vasto di offerte terapeutiche da rendere necessario selezio-
nare tra le tante opzioni disponibili quelle meglio documentate.
La proposta di introdurre linee guida (LG) nasce dunque con l’ob-
biettivo di assistere i medici nella scelta delle tecnologie più ap-
propriate per le diverse situazioni cliniche.
Facendo propri tali orientamenti il D.Lgs. 229/99 (Norme per 
la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma 
dell’articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419) ne sollecita 
l’implementazione “allo scopo di favorire, all’interno di ciascuna 
struttura sanitaria, lo sviluppo di modalità sistematiche di revisio-
ne e valutazione della pratica clinica ed assistenziale e di assicu-
rare l’applicazione di livelli essenziali di assistenza”.
Per ogni patologia lo stato dell’arte delle cure è dato da un insieme 
di strumenti (LG, consensus conference, ecc.), in continuo aggior-
namento. Questi strumenti dovrebbero essere il frutto di un lavoro 
condiviso fra medici, pazienti e associazioni ed altre professioni 
sanitarie: ma questo accade assai di rado. Conoscere questi docu-
menti consente una scelta più consapevole e più sicura. 
“Non è più possibile discutere… si deve pensare a come poterle 
costruire nella maniera più corretta ed utile rispetto agli outcomes 
clinici e alla qualità della vita dei pazienti” (Rozzini et al., 1999).
La prima definizione di linea guida (LG) è stata fornita negli Stati 
Uniti nel 1990 dall’Institute of Medicine (IOM), una agenzia indi-
pendente istituita nel 1970 dalla National Academy of Sciences e 
costituita da professionisti di riconosciuta autorevolezza ai quali af-
fidare il compito di esaminare questioni rilevanti di salute pubblica. 
In quella prima versione, le LG per la pratica clinica venivano de-
finite come “raccomandazioni sviluppate sistematicamente per 
assistere professionisti e pazienti nella scelta delle modalità as-
sistenziali più appropriate in specifiche situazioni cliniche”.

Da quel primo rapporto, la metodologia di sviluppo delle LG è 
evoluta notevolmente. Su mandato del Congresso degli Stati 
Uniti, al termine di una ricerca condotta per identificare gli 
elementi necessari per sviluppare rigorose e valide LG, nel 
2011 IOM ha prodotto una nuova definizione: “le LG per la pra-
tica clinica sono documenti che includono raccomandazioni fi-
nalizzate a ottimizzare l’assistenza al paziente fondate su una 
revisione sistematica delle prove di efficacia e su una valuta-
zione di benefici e danni di opzioni assistenziali alternative”.
Secondo questo nuovo documento, per essere valide, le LG 
devono:
•	essere basate su una revisione sistematica delle prove di 

efficacia disponibili;
•	essere sviluppata da un autorevole gruppo multidisciplinare 

di esperti e rappresentanti dei principali gruppi interessati;
•	prendere in considerazione i sottogruppi rilevanti di pazienti 

e le preferenze dei pazienti, se necessario;
•	basarsi su un processo esplicito e trasparente che riduce al 

minimo le distorsioni, i “bias” e i conflitti di interesse;
•	 fornire una accurata illustrazione delle relazioni logiche tra 

opzioni assistenziali alternative e esiti di salute e fornire 
una classificazione sia della qualità delle prove che della 
forza delle raccomandazioni;

•	essere riconsiderate e aggiornate, se necessario, quando 
nuove rilevanti prove di efficacia giustifichino modifiche 
delle raccomandazioni.

La nuova definizione fornisce una chiara distinzione tra LG per 
pratica clinica e altri documenti, derivati da metodologie di 
sviluppo, diverse e meno rigorose, come le dichiarazioni di 
consenso o i pareri degli esperti.
Per la produzione di LG, un requisito fondamentale è costitu-
ito dalla presenza, nel gruppo di lavoro, di un “panel multidi-
sciplinare” (Grilli, 2000).Tutte le agenzie pubbliche di salute, 
sia europee che nord-americane, escludono la possibilità che 
possa essere definita come linea guida per la pratica clinica 
un documento sviluppato all’interno di un gruppo monodisci-
plinare come una società scientifica (IOM, 2011; PNLG, 2004; 
SIGN, 2011).
Le LG hanno una funzione di supporto decisionale (servono 
per assistere); sono (o dovrebbero essere) sviluppate in modo 
sistematico, tenendo conto di tutte le prove di efficacia di-
sponibili; i pazienti devono (o dovrebbero) essere coinvolti nel 
processo di elaborazione e nell’utilizzo delle LG. 
Uno studio sulla rivista JAMA ha stimato in circa 2 anni il 
periodo medio di validità di una LG. Una linea guida dovrebbe 
essere flessibile intendendo con questo la capacità di adat-
tarsi a situazioni specifiche (condizioni cliniche del paziente e 
vincoli posti dall’organizzazione). La flessibilità diventa indi-
spensabile affinché il medico possa esercitare il suo giudizio 
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clinico caso per caso e possa coinvolgere il malato nelle deci-
sioni da assumere. Ciò è particolarmente importante quando 
esistano diverse opzioni terapeutiche e la scelta fra esse si 
basi non solo su prove differenti, ma anche sui valori e sulle 
preferenze del malato.
La letteratura internazionale mette a disposizione LG con rela-
tiva facilità in quanto, con le dovute eccezioni, tali documenti 
sono di solito disponibili ‘on line’ e in ‘full text’. Il sito Gimbe 
all’indirizzo http://www.gimbe.org/ebp/searching_cpg.asp 
raccoglie e mantiene costantemente aggiornati la gran parte 
dei principali database dove è possibile reperire nuove LG. 
L’ esplorazione di questi database è semplice e non impone 
particolari abilità nella ricerca bibliografica.
La letteratura poco o nulla ci dice delle opinioni dei medici 
nei confronti delle LG. Questione non di poco conto poiché 
per un’adeguata implementazione è necessario che i medici 
partecipino e sostengano il cambiamento; al contrario sembra 
che le LG stiano suscitando in parte di loro dubbi e diffidenze.
Nel nostro Paese, come in altri contesti, le LG sono state 
oggetto di dibattito e strumento di razionalizzazione in va-

rie esperienze sul campo. Ma qui come altrove discussioni e 
sperimentazioni hanno sortito effetti pratici al di sotto delle 
attese. 

Il nocciolo del problema è capire se i medici sono disposti ad 
adottare uno strumento che promette di migliorare la qualità 
dell’assistenza ma che uniforma scelte ed azioni. I medici an-
che  davanti alla stessa situazione clinica tendono ad adotta-
re comportamenti tra loro diversificati. Cultura, preparazione, 
valori, credo religioso, tipologia del paziente, ambiente di la-
voro, risorse ed altri fattori generano una variabilità di scelte 
e di conseguenti spese sorprendentemente, eccezionalmente 
ampia.
Le LG puntano ad elevare il livello tecnico-scientifico delle 
competenze mediche uniformandolo al grado più alto possi-
bile in ciò coerenti con il convincimento secondo cui si possa 
insieme migliorare la qualità dell’assistenza offerta agli utenti 
e, per via della uniformità di scelte, semplificare anche il con-
trollo di gestione e ridurre le spese. Se è bene migliorare il 
grado di preparazione dei medici, non è detto che l’uniformità 
delle scelte migliori di per se stessa la qualità dell’assistenza. 
Questo per dire che l’uniformità delle scelte rischia d’essere 
l’obiettivo di tutta la manovra per le favorevoli ricadute che ha 
nella gestione manageriale.

Le vicende della politica sanitaria hanno tuttavia modificato 
il senso originario delle LG. Queste, infatti, possono essere 
adoperate per “il controllo burocratico ed amministrativo” 
(Pellegrino, 1994) dell’operato del medico e possono rappre-
sentare una minaccia per i valori che regolano l’esercizio della 
medicina.
Per uscir fuori dalla crisi economica del SSN, gli anni novanta 
sono il momento dell’aziendalizzazione e dei primi tentativi 
di razionalizzare spese e prestazioni. Quale che sia il giudizio 
sulla manovra, questa ha avuto significative implicazioni sui 
destini delle LG. Con un occhio di riguardo all’efficienza delle 
organizzazioni ed alle risorse impiegate, le aziende ospeda-
liere hanno iniziato a valutare l’operato dei medici con una 
intensità prima sconosciuta. Le trasformazioni hanno ridefi-
nito il rapporto tra il medico e gli amministratori in generale 
a vantaggio dei secondi. Questi si sono visti riconosciuto il 
diritto di intervenire in ambiti che un tempo erano loro tabù ed 
il medico ha visto la sua autonomia limitata da altri poteri. E si 
tratta di una rivoluzione clamorosa rispetto alla tradizione che 
assegnava al medico il ruolo di decisore unico, spesso anche 
per quanto riguarda le risorse da impegnarsi. Le LG a questo 
punto sfuggono, in un certo senso, di mano alla professione. 
Diventano nello stesso tempo sia lo strumento atteso, quello 
con cui il medico può proteggersi da poco gradite interferenze 
esterne, sia quello temuto, quello con cui gli altri, con la scusa 
di migliorare l’efficienza dei processi, entrano nel merito delle 
sue decisioni.
È auspicabile che le LG non diventino strumenti finalizzati al 
mero contenimento dei costi. Il bene comune potrà essere 
perseguito solo se le LG vengono adottate nella prospettiva 
d’innescare nei medici quel cambiamento culturale e morale 
capace di combattere la futilità in medicina. Collocandosi tra 
l’economia e la filosofia morale, il concetto di futilità esprime 
un giudizio negativo in entrambi gli ambiti. Giudica inutilmen-
te costosi gli interventi di dubbia efficacia e dunque li condan-
na come moralmente inaccettabili. È da augurarsi che le LG 
possano ridurre le spese futili e liberare risorse che le aziende 
possano impiegare in modo più efficace ed efficiente, dunque 
consono ai fini etici della professione e di un sistema sanita-
rio che si dichiara fondato sulla solidarietà e sull’equità.
In una situazione in cui la figura del medico si è indebolita 
nella considerazione della gente, il pluralismo delle opzioni 
congiunto con il carattere autoreferenziale delle decisioni, 
aumenta il rischio di essere chiamati in giudizio. Dunque è 
nell’interesse dei medici e dei pazienti che clinici e chirurghi 
tutelino prima i loro pazienti e poi se stessi adottando scelte 
diagnostiche riconosciute dalla comunità scientifica, ufficial-
mente esplicitate e condivise dai pazienti.
Le LG rivestono un’ ambigua importanza medico-legale per le 
conseguenze che hanno in campo civile e penale. La loro im-
plementazione non è obbligatoria ma in quanto espressione 
di prove di efficacia riconosciute, possono assumere valore 
normativo in un dibattimento e per il medico può essere molto 
rischioso non rispettarle se poi non si è in grado di giustifica-
re con pari forza scientifica le motivazioni della sua mancata 
adesione. D’altra parte, le LG non hanno una chiara valenza 
deresponsabilizzante, ma in quanto raccomandazioni forti o 
protocolli operativi basati su indiscutibili prove di efficacia, 
possono meglio proteggere medici ed aziende dalle azioni in-
tentate dai pazienti e dai loro avvocati.
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Prescindendo dall’uso delle LG nelle aule di tribunale non è 
accettabile la disputa fra coloro che sostengono che aver ap-
plicato le LG possa essere un argomento di difesa e quanti 
vedono le LG uno strumento che potrebbe essere indiscrimi-
natamente applicato a tutti, anche a chi scientemente ed a 
ragione, può aver derogato alle LG. 
Considerato che l’autonomia del medico ha senso solo se può 
concretamente esplicarsi nel contesto sociale oltre che tecni-
co e che l’adozione di LG può avere complesse ricadute negli 
ambiti interpersonali, sociali, economico-amministrativi ed 
etici della medicina, la ritrosia ad accettarle da parte di alcuni 
professionisti è comprensibile solo se si considera che alle LG 
si attribuisce solo un valore tecnico-operativo.
Negli anni 50 Karl Jaspers sostenne energicamente che la cul-
tura della Tecnica avrebbe sempre di più disumanizzato l’arte 
della medicina. Oggi più che mai il malato non sopporta il tec-
nico capace di prestazioni standardizzate e cerca un medico 
che si interessi alla sua sofferenza e ne comprenda gli intimi 
bisogni. 

Le LG in quanto finalizzate al miglioramento operativo tra-
smettono mentalità, cultura tecnica e potrebbero ulteriormen-
te e negativamente influenzare il rapporto umano tra medico e 
paziente. Inoltre, le LG, poiché presentano la struttura fredda 
e rigida della sola evidenza tecnico-scientifica, possono es-
sere avvertite tanto dal medico quanto dal paziente come d’ 
ostacolo alla libertà personale.
Se è diritto del paziente ricevere una corretta e completa in-
formazione sulle eventuali alternative ad un trattamento, que-
ste non possono essere ricondotte ad una offerta codificata. 
La possibilità che alcune alternative terapeutiche pur efficaci 
non possano essere proposte perché di costo eccessivo è con-

creta, ma se questa è la politica,  limitando l’autonomia del 
medico si colpisce quella del paziente ed il suo diritto a rice-
vere cure appropriate. Tali libertà non possono né dovrebbero 
essere illimitate ma risultare limitate a tutti gli interventi di 
dimostrata efficacia e le LG dovrebbero assicurare ai medici 
ed ai pazienti margini di manovra sufficientemente ampi da 
rendere possibili ragionevoli e flessibili linee di condotta.
Uno dei nodi culturali che è possibile sciogliere con le LG ri-
siede nel trasferimento sic et simpliciter della cultura indu-
striale del “successo” in medicina: “cui è sottesa l’ipotesi che 
la malattia è vincibile, purché s’impegnino risorse economi-
che, ricerca e tecnologie avanzate. Questo ottimismo è condi-
viso dall’industria che nell’area delle tecnologie avanzate ha 
potuto sviluppare investimenti di grande successo”.
In un sistema sanitario stritolato tra richieste illimitate e 
risorse limitate come separare i trattamenti medici utili da 
quelli futili? Come riconoscere i bisogni che necessitano di 
adeguate risposte? Come organizzarli secondo una condivisa 
gerarchia ? Quali criteri scientifici, etici e politici si devono 
seguire?
Il problema delle LG presenta tre momenti preliminari da af-
frontare dovendosi individuare chi e perché decide dell’utilità 
di un trattamento; chi e perché chiarisce il termine “bisogno” 
e poi individua i bisogni assistenziali di una popolazione; chi e 
perché definisce i criteri di allocazione delle risorse. 
Da sempre l’istituzione medica ha svolto il ruolo di protagoni-
sta nel processo decisionale ma attualmente alla molteplicità 
delle istituzioni che curano gli interessi delle diverse catego-
rie mediche si è aggiunta la frammentazione della comunità 
scientifica in tante sottocomunità ognuna delle quali, per evi-
tare di trovarsi un domani nella posizione degli assenti che 
hanno sempre torto, tende a far pesare i proprio interessi. Nel 
ristretto ambito di una specializzazione medica, nella più ri-
stretta dimensione di una data patologia, il pluralismo delle 
opzioni scientifiche combinato con il pluralismo degli interessi 
da difendere si è trasformato in un pluralismo di LG la cui 
unica e vera caratteristica è quella di esprimere il carattere 
autoreferenziale delle società scientifiche e delle organizza-
zioni professionali che le propongono.
Ma la situazione è ancora più ingarbugliata. Altri poteri forti 
intervengono sulla scena delle decisioni: quelli rappresenta-
tivi della politica sanitaria, quelli aziendali economici ed am-
ministrativi, quelli delle organizzazioni che curano gli interessi 
dei cittadini utenti. La pluralità delle parti in causa non sem-
plifica il processo decisionale ma lo complica. Ciascuno porta 
avanti interessi concreti ed è ben deciso ad imporli agli altri. 
La contesa relativa alle figure professionali che devono par-
tecipare e materialmente stendere le LG è controversia nella 
controversia.
È inevitabile l’adozione delle LG nella pratica medica. A que-
sto ci portano i costi dell’assistenza, la complessità delle 
cure, la complicazione delle organizzazione sanitarie, il mol-
tiplicarsi ed il crescente costo delle tecnologie, le pressioni 
del pubblico, il contenzioso medico legale, il conflitto d’inte-
resse. Nessuno al momento può dire se le LG guariranno la 
medicina da tutti i suoi mali ma se vogliamo che la cura non 
uccida il malato è necessario che tutti siano consapevoli sui 
rischi connessi alla terapia che si tenta. I rischi delle LG sono 
in ultima analisi quelli che prospettò Platone nel “Politico”. 
Facendo esplicito riferimento all’arte medica, Platone ipotizzò 
una sorta di esperimento intellettuale in cui i medici, spogliati 



della loro autonomia, si sarebbero riuniti per trasformare in 
legge sanitaria il punto di vista della maggioranza su come 
praticare la medicina. Platone sottolineò che caratteristiche 
importanti dell’abilità clinica come la capacità d’affrontare 
situazioni specifiche e diverse sarebbero state compromesse 
dalla legge. Un’assistenza codificata perderebbe parte della 
sua efficacia in quanto i regolamenti, pensati in funzione di 
un paziente “platonico”, mal s’adattano ai casi specifici. Per 
quanto riguarda la ricerca: “se uno risulterà fare una ricer-
ca contro le leggi scritte su ciò che è salutare e sulla veri-
tà dell’arte medica… innanzi tutto non lo si dovrà chiamare 
esperto nella scienza medica ed in secondo luogo, con l’accu-
sa di corrompere gli altri, denunciarlo, portarlo dinanzi ad un 
tribunale e punirlo con le norme più severe”. 

Se questo si vuole: “allora è chiaro che tutte le arti andrebbe-
ro in rovina per noi, e neppure in seguito esse potrebbero mai 
nascere a causa di questa legge”. 
Infatti, se le LG assumono lo status di legge clinica, qualunque 
altra interpretazione della malattia o deviazione dalla norma 
codificata porterebbe ad un trattamento basato su opinioni 
soggettive… ai reati di imperizia e negligenza.
Le LG non vanno considerate come un “libro di ricette” da 
applicare pedissequamente per ciascuna patologia. È questo 
il motivo per cui molti medici le rifiutano. Esse devono costi-
tuire una traccia che guida il clinico nella diagnosi e terapia 
non limitando la sua libertà d’azione ma anzi integrandola ed 
ampliandola come anche sostenuto dall’American Medical 
Association. Le LG devono essere utilizzate per diminuire la 
variabilità d’azione che spesso medici che operano nello stes-
so ambito presentano e che è il fondamento dell’inappropria-
tezza dell’agire medico.

Untitled-1   1 02/07/10   10:23
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Polmonite acquisita in comunità
 
Nuovi spunti per la diagnosi, la stratificazione del rischio e la corretta gestione clinica. Il ruolo emergente 
della Procalcitonina.
 

di Gianfranco Cervellin

Contesto storico

Nonostante la polmonite sia stata descritta con precisione già da 
Ippocrate, il quale peraltro riferiva che tale conoscenza era “da as-
criversi agli antichi”, gli ambiti di incertezza relativi a questa malat-
tia sono al giorno d’oggi tutt’altro che risolti. Nel 1761 Giovanni 
Battista Morgagni descrisse per primo le modifiche strutturali 
riscontrate nei polmoni dei pazienti colpiti da polmonite, fornendo 
così la prima correlazione tra sintomatologia clinica e reperti pato-
logici autoptici. René-Théophile-Marie-Hyacinthe Laënnec, che nel 
1816 inventò lo stetoscopio, coniò anche i termini “rantoli”, “bron-
cofonia” e “egofonia”.  Edwin Klebs per primo, nel 1875, trovò bat-
teri nelle vie aeree di alcuni soggetti affetti da polmonite, e il suc-
cessivo lavoro di Carl Friedländer e Albert Fränkel, nel 1882 e 1884 
rispettivamente, portò all’identificazione dei due più comuni agenti 
patogeni di polmonite dell’epoca: Streptococcus pneumoniae e 
Klebsiella pneumoniae.  Christian Gram, nel descrivere il metodo di 
colorazione tutt’oggi utilizzato, dimostrò per primo che la polmonite 
poteva essere causata da più di un micro-organismo. La scoperta, 
nel 1885, dei raggi X ad opera di Wilhelm Conrad Röntgen portò 
alla rapida definizione in senso moderno della polmonite, intesa 
come sindrome clinica confermata dalla presenza di un addensa-
mento alle radiografie del torace. Sir William Osler, riconosciuto 
“padre” della medicina moderna, nel 1918 definì la polmonite “il 
traghettatore dell’uomo verso la morte”, dopo aver constatato che 
tale patologia aveva superato la tubercolosi tra le principali cause 
di morte del suo tempo. Lo scenario è cambiato drasticamente a 
partire dall’introduzione in terapia della penicillina (e, successiva-
mente, di altri importanti antibiotici) e delle tecniche di supporto 
vitale e di terapia intensiva. Con questi avanzamenti la mortalità 
per polmonite è precipitata nel mondo occidentale, pur rimanendo 
una importante causa di morte (per la precisione: la prima causa 
di morte per infezione nei paesi avanzati), specie nei soggetti af-
fetti da comorbidità. Le stime più accreditate depongono per 
un’incidenza di 18.2 casi/anno per 1000 abitanti di età compresa 
tra 65 e 69 anni, con un incremento a 52.3 casi/anno per la popo-
lazione ultra-85enne. 
Oggi gli aspetti di maggiore difficoltà clinica relativamente alla 
polmonite risultano essere l’accuratezza diagnostica, la stratifi-
cazione del rischio e la corretta condotta terapeutica.

Ombre

Oggi la polmonite è per convenzione suddivisa in 4 grandi categorie: pol-
monite acquisita in comunità (Community Acquired Pneumonia; CAP), 
polmonite acquisita in ospedale (Hospital Acquired Pneumonia; HAP), 
polmonite associata a cure sanitarie (Health Care Associated Pneumo-
nia; HCAP) e polmonite associata a ventilazione meccanica (Ventilator 
Associated Pneumonia; VAP). Nel presente articolo ci occuperemo solo 
della prima, di interesse più generale per la categoria medica. La pol-
monite acquisita in comunità (CAP) è definita come un’infezione acuta 
del parenchima polmonare, acquisita fuori dall’ospedale (il paz. non 
deve essere stato ospedalizzato né ospite di struttura protetta nei 14 
giorni precedenti), con sintomi clinici (tipicamente: tosse, febbre, espet-
torazione, dolore toracico di tipo “pleuritico”) associati alla presenza 
di almeno un addensamento polmonare alla radiografia del torace. I 
patogeni più comunemente implicati nella CAP sono Streptococcus 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Hemophilus influenzae, Chla-
mydophila sp, e svariati virus. I termini “lobare”, “broncopolmonite” 
e “tipica/atipica” hanno esaurito il loro significato storico e, vista 
l’assenza di implicazioni cliniche e terapeutiche, non sono più racco-
mandati. 
Tre sono le domande principali a cui il Medico deve rispondere di 
fronte ad un paziente con sospetto di polmonite: 1) si tratta di pol-
monite? 2) è in atto una infezione batterica? 3) qual è l’impatto 
prognostico della condizione clinica del paziente, e quanto “ag-
gressivi” è necessario essere?
In merito alla prima domanda, un interessante studio, recentemente 
pubblicato, condotto da un gruppo di ricercatori USA ha documentato 
che, in una popolazione di 401 pazienti ricoverati con ipotesi diagnos-
tica di PS di polmonite, solo il 74% è stato successivamente dimesso 
con diagnosi confermata, residuando perciò un 26% di pazienti per i 
quali è stata formulata una diagnosi alternativa (le più frequenti: scom-
penso cardiaco congestizio, BPCO riacutizzata, bronchite acuta, sepsi). 
L’esame obiettivo è scarsamente sensibile e specifico nella diagnosi di 
polmonite, e la radiografia del torace rimane lo standard di riferimento, 
essendo inoltre utile non solo per confermare la diagnosi, ma anche 
per fornire un’eventuale diagnosi alternativa. La sensibilità della radio-
grafia del torace tende a diminuire nei soggetti anziani e negli immuno-
depressi. Pertanto, vista la sua maggiore sensibilità e specificità, la TC 
del torace sta acquistando crescente popolarità, ma non ha tutt’ora un 

Lo stupido parla del passato, il 
saggio del presente, il folle del 
futuro.

     Napoleone Bonaparte, 
1769-1821 

La vita non si misura da quanti 
respiri facciamo, ma dai momenti 
che ce li tolgono

George Carlin   1937-2008
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ruolo come indagine di primo livello della sospetta CAP. La diagnosi di 
eziologia rimane uno snodo critico nel work-up della CAP, a causa delle 
difficoltà di ottenimento dei campioni biologici. Le emocolture risultano 
spesso negative nelle CAP da S. Pneumoniae, e i campioni di escreato 
sono spesso confondenti, a causa dello sviluppo di flora saprofitica. In 
letteratura sono state riportate sensibilità per le emocolture eseguite 
in pazienti ospedalizzati per CAP variabili tra il 7% e il 10%, con modi-
fica della terapia antibiotica conseguente agli esiti dell’emocoltura in 
meno del 2%.  Le recenti Linee Guida congiunte delle società ameri-
cane di malattie infettive e di malattie toraciche (IDSA e ATS) suggeris-
cono che: 1) i test volti ad identificare l’agente patogeno sono opzi-
onali per i pazienti trattati ambulatorialmente; 2) emocolture e colture 
dell’escreato dovrebbero essere ottenute, purché raccolte secondo 
modalità corrette e standardizzate, prima dell’inizio della terapia solo 
per i pazienti che vengono ospedalizzati; 3) i pazienti con CAP grave 
dovrebbero eseguire, oltre alle emocolture e alle colture dell’escreato, 
la ricerca degli antigeni urinari per Legionella Pneumophila e Strepto-
coccus Pneumoniae. Tutte le predette indicazioni sono state emanate 
con un grado di evidenza e di raccomandazione basso/moderato.
Esiste evidenza in letteratura del fatto che i medici, basandosi sul solo 
giudizio clinico, possono facilmente sovra- o sottostimare la gravità dei 
pazienti colpiti da CAP, e possono pertanto commettere errori nel de-
cidere quale sia il miglior trattamento ed il miglior setting assistenziale 
(ambulatoriale, ricovero, UTI). Sono stati proposti svariati score clinici 
per aiutare nella diagnosi, stratificazione del rischio e gestione clinica 
dei pazienti con CAP. I due sistemi più studiati e maggiormente validati 
sono il Pneumonia Severity Index (PSI), introdotto negli ultimi anni ’90 
sulla base dei risultati del Pneumonia Outcome Research Trial (PORT) 
pubblicato nel 1997, derivato da oltre 14.000 casi e validato su oltre 
40.000, e il CURB-65 (Confusion, Urea, Respiratory-Rate, Blood-Pres-
sure, age>65 a.) messo a punto dalla British Thoracic Society (BTS) nel 
2003.  Ai fini di una ulteriore semplificazione che lo rendesse atto ad 
essere utilizzato anche nella medicina extraospedaliera, è stata messa 
a punto una versione che non prevedesse il dosaggio dell’urea (U), ed è 
nato il CRB-65 che, alla prova dei fatti, ha dimostrato una attendibilità 
pari a quella della versione più completa. Parecchi ampi studi clinici ed 
alcune meta-analisi hanno dimostrato che i due sistemi di score clinico 
(PSI e CURB-65) esibiscono performances simili nel predire la mortalità 
e nell’identificare le categorie a basso rischio, e pertanto entrambi i 
sistemi sono stati ufficialmente incorporati in un ampio numero di 
Linee Guida nazionali ed internazionali.  

Luci

Negli ultimi anni una crescente letteratura mette in evidenza il 
ruolo di alcuni biomarcatori nel risolvere i suddetti snodi deci-
sionali. Tra i biomarcatori presi in considerazione, la procalcito-
nina (PCT) sembra aver acquisito un significato clinico, in con-
siderazione della sua sensibilità e precocità. 

La PCT è una proteina di 116 aminoacidi, precursore della cal-
citonina (CT). Il metabolismo della molecola è complesso: in 
sintesi, il gene “CALCA” viene trascritto in forma di pre-pro-
calcitonina, composta da 141 amminoacidi e con un peso mo-
lecolare di circa 16 kDa. La sequenza della pre-procalcitonina 
contiene quattro domini essenziali, un “signal peptide” di 25 
aminoacidi (residui 1-25), la regione N-terminale (N-PCT) di 57 
aminoacidi, il dominio della calcitonina di 32 aminoacidi, e la 
regione C-terminale denominata catacalcina di 21 aminoacidi. 
Il gene “CALCA” appartiene ad una “superfamiglia” di precur-
sori ormonali strutturalmente simili, che comprende i precursori 
della calcitonina, della amilina, della adrenomedullina. Lo splic-
ing alternativo del gene può portare alla produzione dell’alfa 
peptide correlato al gene della calcitonina (α-calcitonin gene 
related peptide, α-CGRP), composto da 37 aminoacidi, un po-
tente vasodilatatore che interviene anche nei meccanismi di 
trasmissione del dolore a livello periferico e centrale. Mentre 
la CT è fisiologicamente prodotta dalle cellule C della tiroide 
dopo processazione intracellulare del pro-ormone, la PCT come 
tale è secreta principalmente in sedi extratiroidee, principal-
mente dai macrofagi e monociti, dal parenchima epatico e dalle 
cellule neurocrine di polmone e intestino. La molecola appare 
nel sangue rapidamente, 2-3 ore dopo stimolo endotossinico. La 
sua concentrazione aumenta quindi rapidamente, raggiungendo 
il plateau dopo 6-12 ore; l’emivita è di circa 20-24 ore, e i livelli 
circolanti negli individui sani sono tipicamente inferiori a 0.10 
ng/mL.
Le endotossine batteriche e alcune citochine pro-infiammatorie 
(TNF-alfa e interleuchina-6, in modo particolare) sono potenti 
induttori della sintesi e del rilascio della PCT. Parecchi dati di-
mostrano che i soggetti affetti da infezioni batteriche dimostrate 
hanno livelli ematici di PCT maggiori dei soggetti con infezioni 
non batteriche (incluse le virali). Ad esempio, in corso di influenza 
i livelli di PCT tendono a rimanere bassi, ma si elevano in caso 
di superinfezione batterica da Streptococcus Pneumoniae e Hae-
mophilus Influenzae. Non è del tutto chiaro il ruolo fisiopatologico 
della PCT, ed è stato dimostrato che la somministrazione di PCT 
esogena ad hamsters settici ne aumenta la mortalità.
L’utilità clinica della PCT sembra essere duplice. Una singola 
misurazione basale risulta di aiuto nel riconoscere l’eziologia 
batterica di una infezione, e nel porre diagnosi differenziale 
con condizioni non infettive, mentre determinazioni seriali del 
biomarcatore posso essere utilizzate per monitorare la risposta 
della malattia alle terapie somministrate.  La PCT quindi sem-
bra essere un marker utile nel rispondere alle domande poste 
sopra, sia in termini di definizione diagnostica, sia in termini di 
scelte terapeutiche, in contesti assistenziali di Pronto Soccorso 
e Medicina d’Urgenza, ma anche di Medicina Generale. Al mo-
mento attuale la maggior parte delle evidenze sono riferite a 
pazienti affetti da infezioni polmonari, in particolare Polmonite 
Acquisita in Comunità. Una recente meta-analisi condotta su 14 
studi clinici randomizzati, per un totale di 4467 pazienti, ha vali-
dato protocolli di stratificazione del rischio e di scelta del set-
ting assistenziale della CAP basati, oltre che sulle connotazioni 
cliniche, anche sui livelli di PCT.   Particolarmente promettente 
sembra inoltre l’utilizzo della PCT nella predizione di necessità 
di trattamento in Unità di Terapia Intensiva (UTI) per i pazienti 
affetti da CAP. Più incerta appare l’interpretazione clinica di liv-

“L’errore nasce sempre dalla ten-
denza dell’uomo a dedurre la causa 
dalla conseguenza.” 

Arthur Schopenhauer, 
1788 – 1860
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Algoritmo per infezioni polmonari a rischio moderato.
Valutazione iniziale

PCT (ng/mL)	 <0.10	 0.11-0.24	 0.25-0.5	 >0.5

Uso di antibiotici	 Fortemente	 Sconsigliato	 Consigliato	 Fortemente 
	 sconsigliato			   consigliato

Possibili modifiche 	 Considera diagnosi alternative; antibiotici in pazienti clinicamente instabili,
dell’algoritmo	 o ad alto rischio (es.: classi PSI IV-V; immunosoppressione), 
	 o con forte evidenza di patogeno batterico.

Follow-up / altri commenti	 Rivaluta le condizioni del paziente	 Ri-dosa la PCT ogni 2-3 gg. per valutare
	 e ri-dosa la PCT dopo 6-12 ore se non 	 sospensione di antibiotici.
	 osservi miglioramento clinico.

Rivalutazione ogni 2-3 giorni
PCT (ng/mL)	 <0.10	 0.11-0.24	 0.25-0.5	 >0.5
Uso di antibiotici	 Cessazione antibiotici 	 Cessazione antibiotici	 Cessazione	 Cessazione
	 fortemente consigliata.	  consigliata.	 antibiotici  	 antibiotici 
			   sconsigliata.	 fortemente 		
				    sconsigliata.

Follow-up / altri commenti	 Rivalutazione clinica come necessario	 Considera fallimento del trattamento 
			   se PCT non decresce adeguatamente.

Da (8), modificato.

elli molto elevati di PCT nei pazienti critici trattati in UTI; infatti 
nel paziente critico il riscontro di livelli molto elevati di PCT 
risulta più un marker prognostico che non diagnostico.
Allo stato attuale delle conoscenze, per quanto riguarda la decisione 
di intraprendere una terapia antibiotica, o di sospenderla precoce-
mente, in affezioni febbrili delle vie aeree, sono stati schematica-
mente proposti alcuni algoritmi decisionali, di cui a titolo esemplifi-
cativo riportiamo nella tabella qui di seguito quello relativo alle CAP.

Gli algoritmi proposti devono avere il valore di indicazioni, es-
sendo al momento insufficienti le evidenze per poterli far as-
surgere al ruolo di Linee Guida di valore universale.  Nella valu-
tazione della polmonite acquisita in comunità il giudizio clinico 
del medico, gli score clinici validati (in particolare PSI, CURB 65 
e CRB 65) e i biomarcatori devono confluire in un giudizio clinico 
globale che, solo, può essere garanzia di una ottimale gestione 
del singolo paziente.
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Infezioni delle vie urinarie nell’adulto 
(Prima parte)
 
Rappresentano una delle più comuni cause di consultazione del medico a livello ambulatoriale e la 
seconda causa di antibioticoterapia empirica a livello comunitario e ospedaliero.
 

di Giovanni Garini* e Maurizio Falzoi**

Premessa

Le infezioni batteriche delle vie urinarie (IVU) rappresentano 
una delle più comuni cause di consultazione del medico a livello 
ambulatoriale e la seconda causa di antibioticoterapia empirica 
a livello comunitario e ospedaliero. L’IVU può colpire chiunque, 
dal neonato all’anziano, ma è particolarmente frequente nelle 
donne, metà delle quali presenta, a partire dall’età di 32 anni, 
almeno un episodio di IVU nel corso della vita. 1

Dal punto di vista diagnostico e terapeutico è importante di-
stinguere le infezioni delle basse vie urinarie (cistite), dalle 
infezioni delle alte vie (pielonefriti), che comportano decorsi e 
regimi terapeutici diversi. L’impossibilità di compiere una cor-
relazione clinico-morfologica rende obsoleti i termini di pielite 
o cistopielite. 
Infezioni urinarie ricorrenti, definite da tre o più episodi di 
IVU in 12 mesi oppure da due episodi in 6 mesi, possono es-
sere dovute a ricaduta o a reinfezione. La ricaduta si verifi-
ca a breve distanza (1-2 settimane) dal termine della terapia 
dell’episodio precedente ed è causata dallo stesso microrga-
nismo divenuto spesso resistente al trattamento. La reinfe-
zione compare in genere tardivamente, dopo 1-6 mesi da un 
episodio di IVU, ed è sostenuta da un diverso microrganismo o 
da un differente ceppo dello stesso microrganismo.
Sono considerate complicate le infezioni che compaiono in 
presenza di anomalie funzionali o anatomiche delle vie urina-
rie o nel corso di manovre strumentali. Le infezioni complicate 
possono essere scarsamente sensibili al trattamento anti-
biotico, sono spesso soggette a ricadute e occasionalmente 
possono dare origine a significative sequele (sepsi, ascessi 
metastatici, insufficienza renale acuta).  
Si definisce batteriuria asintomatica la presenza di batteri 
nelle urine, confermata in due campioni urinari successivi, 
non accompagnata da segni o sintomi di infezione. 
La maggioranza delle IVU è causata da batteri anaerobi  
Gram-negativi: E. coli (70-95%), Proteus mirabilis e Klebsiella 

(1-2%), Citrobacter, Enterobacter ed altri (<1%). I germi aerobi 
Gram-positivi più frequentemente isolati sono lo Staphylococ-
cus saprophyticus (5-10%), gli enterococchi (1-2%), gli strep-
tococchi del gruppo B, Streptococcus aureus ed altri (<1%).2 I 
microrganismi, pur potendo diffondere per via ematica o linfa-
tica, nella maggior parte dei casi raggiungono il tratto urinario 
seguendo la via ascendente attraverso l’uretra. Questo spiega 
la maggior prevalenza di infezioni nelle donne, che rispetto 
ai maschi hanno un’uretra più corta e più prossima all’area 
anale. Gli uropatogeni provenienti dalla flora fecale dopo 
aver colonizzato la vagina, il sacco prepuziale e la mucosa 
periuretrale penetrano nell’uretra e nella vescica, da dove in 
presenza di fattori favorenti possono risalire lungo gli ureteri 
e raggiungere i reni.3

La gravità dell’IVU è principalmente determinata dalla virulen-
za dell’agente infettante, mediata da sofisticati meccanismi 
di aggressione (fimbrie, flagelli, adesine, siderofori, tossine, 
capsule polisaccaridiche) che, favorendo l’adesione dei batteri 
all’uroepitelio, innescano la risposta infiammatoria dell’ospi-
te. Le difese messe in campo dal tratto urinario includono la 
secrezione da parte delle cellule uroepiteliali di proteine anti-
adesione e peptidi antibatterici e la produzione di chemochine 
che richiamano cellule infiammatorie nella sede di infezione.3  
Negli adulti la diagnosi di IVU è solitamente una diagnosi 
clinica. Test urinari (strisce reattive, esame microscopico del 
sedimento, urinocoltura) volti a documentare la presenza di 
batteri o leucociti, possono fornire informazioni aggiuntive, 
utili nella gestione delle IVU, ma raramente sono fondamen-
tali per la diagnosi.4-7 
Le IVU sono una delle principali cause di prescrizione antibio-
tica. L’elevato e talora non appropriato ricorso al trattamento 
antibiotico ha determinato lo sviluppo di resistenze con con-
seguente aumento dei fallimenti terapeutici e dell’incidenza 
di reinfezioni. Dati recenti mostrano che il livello di resistenza 
nei confronti di E. coli, il microrganismo più frequentemente 
isolato nelle IVU, è 47,8% per le aminopenicilline, 23,8% per 
la ciprofloxacina, 23,4% per sulfametoxazolo + trimetoprim, 
18,1% per amoxicillina + ac. clavulanico, 10,4% per gli ami-
noglicosidi, 8,6% per le cefalosporine di terza generazione.5 
La percentuale di antibioticoresistenza è in costante e signifi-
cativo aumento: in particolare, la resistenza di E. coli ai fluo-
rochinoloni è passata dal 16,4% nel 2003 al 23,8% nel 2007.6 
Tra gli antibatterici testati la nitrofurantoina e la fosfomicina 
conservano invece una buona sensibilità in vitro, forse dipen-
dente dal fatto che questi farmaci, diversamente da fluoro-
chinoloni, ampicillina e sulfametoxazolo + trimetoprim, non 
modificano in modo significativo la normale flora intestinale. 
Il crescente sviluppo di resistenze agli antibiotici ha stimolato 
la messa a punto di interventi volti a migliorare, nella gestione 
delle IVU, sia l’appropriatezza delle prescrizioni terapeutiche 
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(scelta degli antibiotici, posologia, durata del trattamento) 
che il corretto ricorso agli esami di laboratorio. Tale problema-
tica è stata recentemente affrontata dall’Agenzia sanitaria e 
sociale della regione Emilia-Romagna, che ha formulato linee 
guida,7 cui faremo riferimento nella presente rassegna sulle 
IVU nell’adulto.

Cistite acuta non complicata (Box 1)

È clinicamente caratterizzata da disuria, pollachiuria, nicturia 
e dolore sovrapubico. Le urine sono piuriche, torbide, maleo-
doranti e talora ematuriche  (30% dei casi). L’ematuria isolata 
non è un sintomo tipico di IVU e potrebbe suggerire una pato-
logia erosiva o tumorale del sistema urinario. La presenza di 
febbre oltre i 38°C, nausea, vomito e dolore al fianco indica 
una concomitante infezione delle alte vie urinarie. Il prurito e le 
perdite vaginali non sono indicative di IVU e dovrebbero indiriz-
zare verso diagnosi alternative (ad es., malattie sessualmente 
trasmesse, vulvovaginite da Candida). La cistite acuta colpisce 
quasi esclusivamente le donne, soprattutto quelle sessualmen-
te attive, mentre è rara nei maschi al di sotto dei 50 anni.
In quanto sostenuta, nella maggior parte dei casi, da un nume-
ro ristretto di tipi batterici, tra cui del tutto prevalenti l’E. coli 
(80%) e lo Stafilococcus saprofiticus (5-15%), si ritiene che la 
terapia antibiotica possa essere iniziata, una volta rilevati i sin-
tomi cistitici ed il reperto leucociturico (strisce reattive positive 
per esterasi leucocitaria), anche senza previa urinocoltura. In 
tali condizioni le linee guida raccomandano regimi terapeutici 
di breve durata (variabili da 3 a 5 giorni, a seconda del farmaco 
scelto), che risultano efficaci quanto i trattamenti più prolungati 
(7 giorni) con il vantaggio di una minore incidenza di effetti in-
desiderati e costi più contenuti. In considerazione della natura 
benigna della cistite non complicata e della sua elevata fre-
quenza, viene raccomandata come prima opzione terapeutica la 
nitrofurantoina (100 mg due volte al dì per 5 giorni) che, oltre 
ad essere dotata di buona tolleranza ed efficacia, presenta un 
basso livello di antibioticoresistenza. Un regime terapeutico 
con fluorochinoloni (es., ciprofloxacina 250 mg x 2/die per 3 
giorni) è altamente efficace, ma poiché questi composti, che 
rappresentano la seconda classe di antibiotici sistemici più 
frequentemente prescritta, hanno la propensione a sviluppare 
antibioticoresistenza, il loro impiego dovrebbe essere riservato 
alle infezioni delle alte vie ed alle IVU complicate. Nei soggetti 
che non possono assumere nitrofurantoina (a causa di insuffi-
cienza renale o per deficit di G6PD) l’alternativa terapeutica è 
rappresentata da sulfametoxazolo + trimetoprim (160/800 mg 
x 2/die per 3 giorni) o da fosfomicina trometamolo (3 g in mo-

nosomministrazione prima di coricarsi e dopo aver svuotato la 
vescica). In caso di mancata risposta alla terapia con nitrofu-
rantoina, trimetoprim-sulfametoxazolo o fosfomicina, le linee 
guida raccomandano di eseguire una urinocoltura e di scegliere 
l’antibiotico sulla base dei risultati dell’antibiogramma. 
Nelle donne gravide, in cui la scelta degli antibiotici dovrà 
essere nei limiti delle possibilità cliniche spostata oltre il ter-
zo mese di gravidanza per evitare rischi teratogeni, il tratta-
mento della cistite acuta deve essere preceduto da un esame 
urocolturale. In attesa dell’esito dell’urinocoltura, potrà es-
sere intrapresa terapia empirica di 7 giorni con nitrofurantoi-
na (da non impiegare nel terzo trimestre) o amoxicillina + ac. 
clavulanico o cefalosporine di I o II generazione. La terapia 
andrà opportunamente modificata sulla base della risposta 
clinica ed in accordo con le indicazioni dell’antibiogramma. 
Trascorsi 7 giorni dal termine dell’antibioticoterapia, viene 
raccomandata una urinocoltura di controllo per confermare 
l’avvenuta eradicazione del germe. La persistenza di germi 
nel tratto urinario, anche in assenza di sintomi, è infatti asso-
ciata ad aumentati rischi per la madre ed il feto nel prosieguo 
della gravidanza.

BOX 1 – Gestione della cistite acuta non 
complicata

•	 In soggetti senza patologie di base con due o più sintomi 
tipici di infezione delle basse vie urinarie (disuria/
pollachiuria/urgenza) il trattamento antibiotico può essere 
iniziato senza preventivo ricorso all’urinocoltura.

•	 Per la terapia della cistite acuta non complicata non 
dovrebbero essere  impiegati i fluorochinoloni per la loro 
propensione a sviluppare antibioticoresistenza.

•	 Per il trattamento della cistite acuta il farmaco di prima 
scelta è la nitrofurantoina monoidrato/macrocristalli 
100 mg x 2/die per 5 giorni (il farmaco non deve essere 
utilizzato in caso di sospetta pielonefrite).

•	 Nei soggetti che non possono assumere nitrofurantoina 
la seconda opzione terapeutica è rappresentata da 
sulfamotoxazolo + trimetoprim 160/800 mg x 2/die per 3 
giorni (il farmaco non deve essere impiegato se è noto un 
livello di resistenza maggiore del 20% o se è stato utilizzato 
per il trattamento di una IVU nei 3 mesi precedenti) o da 
fosfomicina 3 g in monosomministrazione (il farmaco, 
che è meno efficace dei due agenti antimicrobici sopra 
riportati, non va impiegato se si sospetta una pielonefrite). 

•	 In caso di non risposta alla terapia empirica con 
nitrofurantoina, sulfametoxazolo + trimetoprim o 
fosfomicina si raccomanda di eseguire una urinocoltura e 
di scegliere l’antibiotico sulla base dell’antibiogramma.

•	 Nelle donne in gravidanza il trattamento della cistite acuta 
deve essere preceduto da un esame urocolturale. In attesa 
dell’esito dell’urinocoltura potrà essere effettuata terapia 
empirica orale con nitrofurantoina (non impiegare nel terzo 
trimestre), amoxicillina + ac. clavulanico o cefalosporine di 
I o II generazione. La terapia, che deve essere protratta per 
7 giorni, andrà opportunamente modificata sulla base della 
risposta clinica e delle indicazioni dell’antibiogramma. 
Trascorsi 7 giorni dalla fine della terapia, eseguire una 
urinocoltura di controllo.
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Pielonefrite acuta non complicata (Box 2)

La pielonefrite acuta (PNA) non complicata 8 può presentarsi sia 
con un quadro simil-cistitico associato ad una moderata dolenzia 
lombare che con i segni ed i sintomi della setticemia da batteri 
Gram-negativi. Tipicamente la PNA è tuttavia caratterizzata 
da febbre elevata con brivido, dolore al fianco (con elettiva 
sensibilità alla pressione del punto costo-vertebrale), nausea 
o vomito, disturbi della minzione. Il riscontro di piuria (con 
eventuali cilindri leucocitari) e di batteriuria conferma la dia-
gnosi. In tutti i pazienti con sospetta PNA dovrebbe essere 
effettuata una urinocoltura (negativa nel 20% dei casi) ed in 
quelli ospedalizzati anche una emocoltura (positiva nel 15-
20% dei casi).
Nella PNA senza evidenza clinica di calcolosi o di anomalie 
urologiche gli agenti patogeni più frequentemente riscontrati 
sono: E. coli (80%), Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,  
Stafilococcus saprofiticus.
In presenza di un quadro clinico di moderata gravità con as-
senza di nausea e vomito il paziente può essere seguito am-
bulatoriamente con terapia orale costituita da un fluorochi-
nolone come ciprofloxacina (500 mg x 2/die per 7 giorni) o 

levofloxacina (750 mg/die per 5 giorni) oppure, in alternativa, 
da sulfametoxazolo + trimetoprim (160/800 mg x 2/die per 14 
giorni) se l’agente infettante è risultato sensibile a tale com-
binazione antibiotica. 
Nei pazienti con nausea e vomito e quadro clinico grave 
(es., setticemia con instabilità emodinamica) sono indicati 
il ricovero ospedaliero e l’istituzione di un trattamento anti-
batterico per via parenterale con un aminoglicoside (ad es., 
gentamicina 1-1,5 mg/kg ogni 8 ore) associato o meno ad 
ampicillina (1-2 g ogni 6 ore) oppure con una cefalosporina 
di terza generazione (ad es.,  ceftriaxone 1 g/die) o con un 
fluorchinolone (ad es., levofloxacina 750 mg/die) oppure con 
un carbapenemico (ad es., meropenem 500 mg ogni 8 ore). 
Nelle donne gravide possono essere impiegati per la terapia 
parenterale il ceftriaxone o la gentamicina, eventualmente 
associata all’ampicillina. 
La terapia antibiotica, che deve sempre basarsi sulle indica-
zioni delle urinocolture e delle emocolture, va effettuata per 
via parenterale sino alla remissione della febbre (che in gene-
re avviene dopo 48-72 ore) e successivamente proseguita per 
os per 14 giorni. Trattamenti di durata superiore non si sono 
rivelati più efficaci, neppure in pazienti con emocolture positi-
ve; trattamenti più brevi (5-7 giorni) potrebbero non garantire 
la completa eradicazione dell’infezione.

*Specialista in Medicina Interna e Nefrologia
**Direttore Sanitario Poliambulatorio Dalla Rosa Prati

BOX 2 – Gestione della pielonefrite acuta non 
complicata

In tutti i pazienti con sospetta pielonefrite acuta dovrebbe 
essere eseguita una urinocoltura ed in quelli ospedalizzati 
anche una emocoltura.
Il trattamento è condizionato dalla gravità del quadro clinico:
•	 In caso di quadro clinico di moderata gravità (assenza 

di nausea e vomito) il paziente può essere seguito 
ambulatoriamente con terapia antibiotica orale costituita 
da un fluorochinolone (ad es., ciprofloxacina 500 mg x 2/
die per 7 giorni o levofloxacina 750 mg/die per 5 giorni) 
oppure, in alternativa, da sulfametoxazolo + trimetoprim 
160/ 800 mg x 2/die per 14 giorni, se l’agente infettante è 
risultato sensibile a tale antibiotico.

•	 In presenza di quadro clinico grave sono indicati il ricovero 
ospedaliero e l’istituzione di un trattamento antibiotico per 
via parenterale con un aminoglicoside (ad es., gentamicina 
1-1,5 mg/kg ogni 8 ore) eventualmente associato ad 
ampicillina (1-2 g ogni 6 ore) oppure con una cefalosporina 
di III generazione (ad es., ceftriaxone 1 g/die) o con un 
fluorochinolone (ad es., levofloxacina 750 mg/die) oppure 
con un carbapenemico (ad es., meropenem 500 mg ogni 
8 ore). La terapia antibiotica, che deve sempre basarsi 
sulle indicazioni delle urinocolture e delle emocolture, va 
effettuata per via parenterale sino alla remissione della 
febbre e poi proseguita per os per 14 giorni.

Nelle donne gravide possono essere impiegati per la terapia 
parenterale il ceftriaxone o la gentamicina, eventualmente  
associata all’ampicillina.
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Dott. Roberto Maione
Elettromiografia
e potenziali evocati
Dott. Mariano Rossi 

OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Giuseppe Cavallero
Dott. Alessandro Giannone
Dott. Vito Mastronardi
Dott. Renata Vinciguerra
Dott. Vincenzo Zanaboni
ODONTOIATRIA
Dott. Fabrizio Baratta
Dott. Francesco Calestani
Dott. G. Franco Donetti
Dott. Stefano Spaggiari
ONCOLOGIA CLINICA
Dott. Renata Lottici
Dott. Vincenzo De Lisi

CASA DI CURA CITTÀ DI PARMA SpA - P.zza Athos Maestri - 43123 PR
Tel. 0521.249611r.a. - Fax 0521.493474

Dir.San.Dott.Tiziano Cocchi, specialista in Medicina interna
ed Ematologia clinica e di laboratorio
Autor. San. n. 100658 del 12/07/2005

SERVIZI AMBULATORIALI
ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Pietro Banchini
Dott. Massimo Cattani
Dott. Fabio De Palmi 
Dott. Luigi Lagnerini
Dott. Marcello Marcialis
Dott. Stefano Nicoletti
Dott. T. Tcherckes-Zade
Dott. Paolo Viganò
OTORINOLARINGOIATRIA
Dott. Giorgio Bortesi
Dott. Valerio Vighi
Dott. Paolo Vignali
CENTRO DI RONCOLOGIA
  (Polisonnografia) 
Coordinatore Dott. Valerio Vighi
PODOLOGIA
Dott. Michele Avanzini
Dott. Agostino Baldini

PSICOLOGIA PSICOTERAPIA
Dott. Francesca Fochi
Dott. Emanuela Iappini
         (Massaggio neonatale)
RADIOLOGIA
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Stefano Moine
Dott. Adele Bianchi
Dott. Claudio Tosi
Radiologia vascolare
Prof. Ugo Ugolotti
Ecografia con mezzo di 
contrasto
Dott. Roberto Giacosa
Spirometria
Prof. Angelo Cuomo
Dott. Massimo Moine
UROLOGIA
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Paolo Ferrari
Dott. Marta Simonazzi
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NUMERI UTILI
CENTRALINO                0521.249611
UFFICIO PUBBLICHE RELAZIONI               0521.249689
DIREZIONE SANITARIA               0521.249687
DIREZIONE AMMINISTRATIVA               0521.249681
UFFICIO ACCETTAZIONE               0521.249700
SEGRETERIA RADIOLOGIA               0521.249714
SEGRETERIA ODONTOIATRIA               0521.249688
SEGRETERIA POLIAMBULATORIO               0521.249662
                 0521.249729
SEGRETERIA CARDIOLOGIA               0521.249663
SEGR. FISIOTERAPIA E FISIATRIA               0521.249674
SEGR. ONCOLOGIA CLINICA               0521.249742
SEGR. OCULISTICA - NEUROCHIRURGIA, 
CENTRO MALATTIE DELLA MAMMELLA      0521.249678
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO MEDICO

MEDICINA INTERNA
Prof. Giuseppe Salvi
Dott. Massimo Moine
Dott. M. Vittoria Valdré
Dott. Renata Lottici
Dott. Vincenzo De Lisi
Dott. Shpetim Baci

MEDICINA AD INDIRIZZO 
CARDIOLOGICO
Dott. Dimitri Linardis
Dott. Antonella Pezzani 
Dott. Roberto Giacosa

NEUROLOGIA
Dott. Roberto Maione
Dott. Paolo Ghizzoni
Dott. Mariano Rossi

LUNGODEGENZA
Prof. Achille Guariglia
Dott. Roberto Giacosa
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

CHIRURGIA GENERALE
Dott. Leonardo Bianchi
Dott. Paolo Bocchi 
Dott. Michele Casali 
Dott. Gianfranco De Lorenzis 
Dott. Lelio Denti
Dott. Italo Ferrarini 
Dott. Innocente Fioriti
Prof. Enrico Foggi
Dott. Alessandra Galimberti
Dott. Cesare Ghinelli
Prof. Rinaldo Lampugnani
Dott. Federico Marchesi
Dott. Luigi Marchesi
Dott. Costantino Medici
Dott. Marzio Montanari
Prof. Rocco Paolucci
Dott. Marco Pattonieri
Dott. Vincenzo Pezza
Dott. Pierluigi Piccolo 

Dott. Stefano Saccani
Prof. Ugo Ugolotti
Dott. Francesco Zini
OTORINOLARINGOIATRIA
Dott. Guido Bacchi
Dott. Luca Banchini
Dott. Stefano Banchini
Dott. Giorgio Bortesi
Dott. Massimo Magnani  
Dott. Paolo Vignali
Dott. Valerio Vighi
Prof. Carlo Zini
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dott. Corrado Contini
Prof. Enrico Foggi

MAXILLO - FACCIALE
Dott. Stefano Spaggiari

CHIRURGIA PLASTICA 
Dott. Cesare Azzolini
Dott. Giovanni Bianco
Dott. Paolo Costa
Dott. Carlo Alberto Ferrarini
Dott. Rita Zermani

UROLOGIA
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Paolo Ferrari
Dott. Marta Simonazzi
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

OSTETRICIA GINECOLOGIA
CHIRURGIA MININVASIVA
GINECOLOGICA
Dott. Vittorino Calestani 
Dott. Cosimo Barletta
Dott. Cosimo Basile
Dott. Sergio Basile
Prof. Luigi Benassi
Dott. Roberto Benatti
Dott. Claudio Bertoli
Dott. Arturo Bianchini 
Dott. Ermanno Cabrini
Dott. Antonio Ciacci
Dott. Renato De Dominicis
Dott. Beatrice Gualerzi

Dott. Sandro Magugliani
Dott. Antonella Nani
Dott. Antonella Padovani
Dott. Antonio Pezzuto
Dott. Maurizio Poletti
Dott. Daniela Sola
Dott. Maurella Vaccà

NURSERY
Dott. Francesca Cassaro
Dott. Renzo Malvicini
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Pietro Banchini
Dott. Francesco Caravaggio
Dott. Massimo Cattani
Dott. Gabriele Cavazzuti
Dott. Philippe Charret
Dott. Pio De Pasquali
Dott. Luigi Lagnerini
Dott. Marcello Marcialis
Dott. Stefano Nicoletti
Dott. Gian Paolo Paini 
Dott. Tariel Tcherkes-Zade

    

Litotrissia ortopedica
Dott. Alberto Ape

MICROCHIRURGIA 
ENDOSCOPICA SPINALE 
Dott. Andrea Fontanella

OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Giuseppe Cavallero
Dott. Alessandro Giannone
Dott. Vincenzo Zanaboni
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SERVIZI AMBULATORIALI
ALLERGOLOGIA - IMMUNOLOGIA
Prof. Pier Paolo Dall’Aglio 
ANGIOLOGIA - CHIRURGIA 
VASCOLARE
Dott. Lelio Denti
Dott. Italo Ferrarini
Dott. Stefano Saccani
CARDIOLOGIA
Dott. Dimitri Linardis
CENTRO MALATTIE 
DELLA MAMMELLA
Prof. Rocco Paolucci
CHIRURGIA GENERALE
Dott. Paolo Bocchi
Dott. Lelio Denti
Dott. Cesare Ghinelli
Dott. Federico Marchesi
Dott. Luigi Marchesi

Dott. Marzio Montanari
Dott. Marco Pattonieri
Dott. Vincenzo Pezza
Dott. Pierluigi Piccolo
CHIRURGIA PLASTICA
Dott. Cesare Azzolini
Dott. Paolo Costa
Dott. Carlo Alberto Ferrarini
Dott. Rita Zermani
DERMATOLOGIA
Dott. Francesco Antonaccio
Dott. Carla Maria Costa
Prof. Giuliano Manfredi
Dott. M. Emanuela Pretto
DIETOLOGIA 
ED ENDOCRINOLOGIA
Dott. Antonella Pezzani
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SERVIZI AMBULATORIALI
FISIATRIA
Dott. Alberto Ape
FISIOTERAPIA E
TERAPIA DEL DOLORE
Prof. Gastone Uleri
GASTROENTEROLOGIA
Dott. Corrado Contini
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dott. Corrado Contini
Prof. Enrico Foggi
GINECOLOGIA
Dott. Roberto Benatti
Dott. Ermanno Cabrini
Dott. Beatrice Gualerzi
Dott. Antonella Nani
Dott. Antonella Padovani
Dott. Maurizio Poletti
Dott. Maurella Vaccà
Vaccinazioni Hpv

Dott. Antonella Padovani
Ostetrica Antonella Regia 
Corte
LABORATORIO DI ANALISI
Dott. Francesco Barbieri Palmieri
Dott. Carlo Strozzi
MAXILLO - FACCIALE
Dott. Stefano Spaggiari
MALATTIE APPARATO 
RESPIRATORIO
Prof. Angelo Cuomo
MEDICINA INTERNA
Prof. Leone Arsenio 
         (Diabetologia)
Dott. Gianni Italo Buticchi     
         (Reumatologia)
Prof. Achille Guariglia
Dott. Giancarlo Pasetti
         (epatologia)
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SERVIZI AMBULATORIALI
MOC
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Alberto Ape 
NEFROLOGIA
Prof. Achille Guariglia 
NEUROCHIRURGIA
Dott. Andrea Fontanella
Prof. Gian Paolo Paini
NEUROLOGIA
Dott. Paolo Ghizzoni
Dott. Roberto Maione
Dott. Mariano Rossi
Elettroencefalografia
Dott. Roberto Maione
Elettromiografia
e potenziali evocati
Dott. Mariano Rossi 

OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Giuseppe Cavallero
Dott. Alessandro Giannone
Dott. Vito Mastronardi
Dott. Renata Vinciguerra
Dott. Vincenzo Zanaboni
ODONTOIATRIA
Dott. Fabrizio Baratta
Dott. Francesco Calestani
Dott. G. Franco Donetti
Dott. Stefano Spaggiari
ONCOLOGIA CLINICA
Dott. Renata Lottici
Dott. Vincenzo De Lisi
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SERVIZI AMBULATORIALI
ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Pietro Banchini
Dott. Massimo Cattani
Dott. Fabio De Palmi 
Dott. Luigi Lagnerini
Dott. Marcello Marcialis
Dott. Stefano Nicoletti
Dott. T. Tcherckes-Zade
Dott. Paolo Viganò
OTORINOLARINGOIATRIA
Dott. Giorgio Bortesi
Dott. Valerio Vighi
Dott. Paolo Vignali
CENTRO DI RONCOLOGIA
  (Polisonnografia) 
Coordinatore Dott. Valerio Vighi
PODOLOGIA
Dott. Michele Avanzini
Dott. Agostino Baldini

PSICOLOGIA PSICOTERAPIA
Dott. Francesca Fochi
Dott. Emanuela Iappini
         (Massaggio neonatale)
RADIOLOGIA
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Stefano Moine
Dott. Adele Bianchi
Dott. Claudio Tosi
Radiologia vascolare
Prof. Ugo Ugolotti
Ecografia con mezzo di 
contrasto
Dott. Roberto Giacosa
Spirometria
Prof. Angelo Cuomo
Dott. Massimo Moine
UROLOGIA
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Paolo Ferrari
Dott. Marta Simonazzi
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NUMERI UTILI
CENTRALINO                0521.249611
UFFICIO PUBBLICHE RELAZIONI               0521.249689
DIREZIONE SANITARIA               0521.249687
DIREZIONE AMMINISTRATIVA               0521.249681
UFFICIO ACCETTAZIONE               0521.249700
SEGRETERIA RADIOLOGIA               0521.249714
SEGRETERIA ODONTOIATRIA               0521.249688
SEGRETERIA POLIAMBULATORIO               0521.249662
                 0521.249729
SEGRETERIA CARDIOLOGIA               0521.249663
SEGR. FISIOTERAPIA E FISIATRIA               0521.249674
SEGR. ONCOLOGIA CLINICA               0521.249742
SEGR. OCULISTICA - NEUROCHIRURGIA, 
CENTRO MALATTIE DELLA MAMMELLA      0521.249678
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Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma
SINTESI DEI VERBALI 
 
Diversi argomenti sono stati affrontati durante le riunioni di maggio e giugno. Le principali delibere 
sono di seguito riportate.

Il 22 maggio e il 12 giugno si è riunito il Consiglio dell’Ordine Medici 
Chirurghi e Odontoiatri della Provincia di Parma (Presidente Pieran-
tonio 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, France-
sco Leonardi, Andrea Manotti, Gianni Rastelli, Mario Scali e Patrizia 
Sottotetti. Revisori dei Conti Matteo Curti, Michele Meschi e Fran-
cesco S. Renzulli. Supplente Mariangela Dardani), in carica per il 
triennio 2012-2014.

22 MAGGIO 2012

Di seguito gli argomenti affrontati dal Consiglio dell’Ordine provin-
ciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella riunio-
ne del 22 maggio 2012.
-	 DELIBERA:  Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 

Odontoiatri di Parma, a norma della Legge N. 221/50, dopo valu-
tazione dei fascicoli personali ha deliberato la variazioni all’Albo 
Medici e all’Albo Odontoiatri in seguito a nuove iscrizioni, trasfe-
rimenti e cancellazioni.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della Provincia di Parma, considerato che la FNOM-
CEO terrà a PARMA una riunione del Comitato Centrale il giorno 
26 Ottobre 2012, ha deliberato di fissare la data dell’Assemblea 
ordinaria annuale per il 27.10.2012, giorno successivo al Comitato 
Centrale a Parma e di programmare un evento convegnistico con-
cordato con il Comitato Centrale e con il Presidente Nazionale.

-	 DELIBERA: Il Consiglio OMCeO in relazione alle richieste delle Fe-
derazione di versamento delle competenze relative alla quota per 
gli iscritti agli Albi che dovrà essere versata dal 2013 in tre trances, 
per una questione di semplificazione contabile, considerato che la 
prima trance dovrà essere versata entro il 28 Febbraio, valutato 
che attualmente le quote per gli iscritti Agli albi vengono poste a 
ruolo con scadenza unica il 30 Marzo, ha deliberato che dal 2013 
le quote verranno riscosse considerando il versamento contestuale 
alla prima scadenza dovuta alla Federazione Nazionale, stabilendo 
l’emissione dei ruoli degli iscritti entro il 28 febbraio.

- DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della Provincia di Parma valutato che un medico iscrit-
to a quest’Ordine è residente ed esercita da anni in altra regione; 
che ci sono state difficoltà in questi anni per il recupero delle quo-
te di iscrizione all’ordine, anche se attualmente risulta aver paga-
to tutte le quote pregresse sino al 2011; visto l’articolo 9 lettera 
e) del D.L. 13.9.1946 N. 233 e successive modifiche, che prevede 
che per l’iscrizione all’Albo si debba avere la residenza o l’attività 
prevalente nella circoscrizione dell’Ordine e che l’articolo 11 della 
suddetta legge prevede la cancellazione dall’Albo per il sanitario 
che ha trasferito la residenza e l’attività in altra circoscrizione; sta-
bilito che vige la noma dell’articolo 11 del D.L.C.P.S. 13.9.1946 N. 
233; ha deliberato di invitare il collega a trasferirsi all’Ordine dei 
Medici della provincia in cui lavora, in caso contrario si attiveran-
no le procedure previste dalla Legge.

•   Restyling del Sito web dell’Ordine 
Date le direttive per la “ristrutturazione del sito” con delibera numero 
12 del 13 marzo 2012 si è riunita la Commissione che ha valutato le 
proposte ed i preventivi, dalla cui disamina si è valutata positivamen-
te quella della e-Project, che ha già curato il sito, per proposte e costi, 
con una serie di rilevi positivi riguardo il controllo dei contatti degli 
iscritti, sul sito e con le mail, il Restyling del logo e dell’immagine. 
Secondo quanto offerto il sito sarà aggiornabile facilmente diretta-
mente dalla segreteria e dalla nostra addetta stampa
DELIBERA: Il consiglio OMCeO in seguito ai lavori della commissione 
istituita per la valutazione del sito dell’Ordine e dei preventivi forniti 
dalla software house ha deliberato di accettare la proposta fatta dal-
la e-Project per il rifacimento e l’ammodernamento del sito web e di 
procedere con l’aggiornamento del sito stesso.
•   Orari estivi dell’Ordine e piano ferie dei dipendenti
Come tutti gli anni in prossimità delle ferie estive si adotta il nuovo 
orario ridotto al pubblico per consentire l’effettuazione delle ferie e, 
in considerazione della riduzione dell’entità del lavoro degli uffici per 
consentire lo smaltimento delle ferie arretrate prevedendo che siano 
almeno effettuare settimane di ferie anche di due impiegate per volta. 
Dal computo delle ferie arretrate risultano ancora da smaltire quelle 
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del 2011 e tutte quelle del 2012, per cui si prevede il piano smaltimento 
delle ferie fino al 31.12 e, in previsione, anche nel 2013.
-	 DELIBERA: Il Consiglio OMCeO in prossimità del periodo estivo ha 

deliberato l’orario estivo uffici dell’Ordine di apertura al Pubblico: 
in Luglio e Agosto l’apertura al pubblico sarà dalle 9 alle 14. La 
settimana di chiusura sarà dal 13 al 17 Agosto.

-	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine ha deliberato la concessione 
del patrocinio ai seguenti eventi:

*XXII Congresso Nazionale di Medicina del Sonno, dal 21 al 24 ot-
tobre 2012, presso la Camera di Commercio, organizzato dal Prof. 
Liborio Parrino, Azienda Ospedaliera di Parma;
*Corso: “La Spalla dolorosa” 9 Giugno 2012, presso l’Ordine dei Medici 
di Parma, organizzato dal Dr. De Biase, Azienda Ospedaliera di Parma;
*Convegno “Dolore e trauma cranico“, 13 Giugno 2012, presso Rocca 
Sanvitale di Fontanellato, organizzato dal Dr.Lombardi, Direttore Sa-
nitario Cardinal Ferrari;
*Arca Associazione Regionale Cardiologi Ambulatoriali, 12° con-
gresso Emilia Romagna, “Parma per un cuore sano”, 21-22 Settem-
bre 2012, presso la Reggia di Colorno (Dr.Bonati P.Luigi);
*Associazione Medici Cattolici Convegno “L’accoglienza e la comuni-
cazione nell’ambiente sanitario: aspetti etici, psicologici e narrativi”, 
9 GIUGNO 2012, Centro congressi Ospedale;
*“Giornata di Prevenzione del melanoma“, 23 giugno 2012, Par-
ma Ducale (Prof. FABRIZI, Direttore Clinica Dermatologico Azienda 
Os.Parma);
*Corso “Eco Color Doppler e CEUS in Nefrologia e Urologia”, pres-
so Sala Congressi Azienda Ospedaliera Parma, 19 Giugno 2012 
(Dott.Massimo Valentino Resp.Radiologia d’Urgenza Azienda 
Osped. Parma).

IL PRESIDENTE HA RIFERITO IN MERITO AL CONSIGLIO 
NAZIONALE FNOMCEO CHE SI È SVOLTO A ROMA 
L’11 MAGGIO 2012.

a)	 Mozione dell’appoggio ai giovani medici specializzandi e della 
scuola di MG.

b)	 Spending review del governo proposta con attenzione sulle spese  
inutili ed improprie e non sulle risorse del personale (ossia riduzione 
del 20% dei 36 miliardi, ossia 8.4 miliardi)  delle voci stipendiali del 
personale, con ovvia limitazione delle attività e soprattutto dei Lea.

c)	 MNC da riformare in base alla delibera della FNOMCEO di Terni 
con riduzione delle medicine NC a 6.

d)	 Le professioni sanitarie: presentato documento della RER, ri-
chiesto da vari presidenti Italiani. Ha illustrato come siano pre-
viste 6 tipologie di laurea specialistica con premessa del supe-
ramento dell’atto medico con “atto sanitario”.

	 Comunque, a parte il progetto denominato Proia dal suo esten-
sore ministeriale, sembrerebbe momentaneamente bloccata la 
fuga in avanti della Conferenza Stato Regioni su input fra l’altro 
della RER.

f)	 Enpam: il presidente ff Oliveti ha spiegato a tutti i presenti la 
situazione attuale e confermato che vi è un attivo in consuntivo 
di 1 miliardo di euro e che vi è stabilità di risorse patrimoniali.

A parte le problematiche serie su cui egli stesso richiede chiarez-
za estrema la situazione non è così drammatica come potrebbe 
apparire e sostiene la solidità dell’impianto pensionistico e della 
Fondazione.
Uno dei problemi sotto controllo è quello relativo alla gestione dei 
fondi strutturati che non sicuri: si è parlato dei 7 CDO (Collaterali-
zed Debt Obligation), obbligazioni strutturate in cui l’ente pensio-
nistico, spiegano i consulenti, risulta aver investito un capitale di 
446,5 milioni di euro, con perdite superiori al 50%. L’Enpam utilizza 
la Società Mangusta Risk, che è stata prescelta come consulente 
per gli investimenti, quotata a livello internazionale.
È una società di Risk Management e consulenza finanziaria, indi-
pendente, che supporta gli Investitori Istituzionali nella gestione 
diretta ed indiretta di capitali; costituita nel 2000 a Londra, è auto-
rizzata e regolamentata dalla F.S.A. (Financial Services Authority In-
glese) ed ha ottenuto il passaporto Europeo per operare in 25 paesi 
Europei, tra cui l’Italia. Ha attualmente 4 sedi (New York, Londra, 
Johannesburg e Roma) ed è leader in Italia. La Mangusta Risk è 
stata nominata per il terzo anno consecutivo tra i migliori 6 Best In-
vestment Consultant 2010 al mondo dalla giuria del Global Pension 
Magazine Awards composta dai maggiori asset managers, fondi 
pensione e consulenti del mercato finanziario mondiale. Da 7 anni i 
nostri clienti vengono premiati a livello Europeo dalla giuria dell’IPE 
Awards per le metodologie di investimento da noi implementate.
L’accusa che viene mossa e divulgata attraverso i Media è che, “se-
condo i Pm che stanno indagando” , Parodi e gli altri coinvolti han-
no agito “omettendo di segnalare le caratteristiche e l’andamento 
dei titoli strutturati e inducendo in errore i componenti del CDA 
(consiglio di amministrazione) che decidevano l’acquisto dei titoli, 
le successive ristrutturazioni dei medesimi, nonché il pagamento di 
onerose commissioni a consulenti e intermediari”.
Per meglio capire le dinamiche il presidente ha dato lettura ed il-
lustrato quelli che sono gli Organi statutari dell’Enpam, gli articoli 
dello Statuto vigente e porta a conoscenza dei Consiglieri dell’as-
setto decisionale della Fondazione, nonché degli elementi da modi-
ficare nella nuova proposizione statutaria. 
g)	 Ecm: situazione complessa e controversa, in cui deve predominare 

il concetto di distribuzione armonica nazionale allo stesso modo 
uniforme della formazione e dell’aggiornamento, in un sistema 
integrato di responsabilità. L’accordo Stato-Regioni dimostra un 
interesse per gli Ordini cui assegna compiti specifici, tanto nella 
formazione tanto nell’accreditamento, essendo peraltro provider 
nazionali per tutta la formazione e non solo per la formazione de-
ontologica o organizzativa.  Per quanto riguarda le sanzioni per 
il mancato raggiungimento dei crediti è cogente la volontà di 
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-	 DELIBERA:  Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri di Parma, a norma della Legge N. 221/50, dopo valu-
tazione dei fascicoli personali ha deliberato la variazioni all’Albo 
Medici e all’Albo Odontoiatri in seguito a nuove iscrizioni, trasfe-
rimenti e cancellazioni.

Il Presidente relaziona in merito alla riunione del Consiglio Frer tenu-
tasi a Parma IL 26 maggio 2012

•	 Notizie dei lavori del Comitato Centrale FNOMCeO
•	 Appoggio ai giovani
•	 Tavolo regionale per le zone colpite dal terremoto (RE, MO, par-

te di Bologna)
•	 Espressa solidarietà da molte zone dell’Italia per portare molti 

aiuti alle nostre zone ; molti colleghi sono senza casa né studio 
e non riescono più a dare continuità di cure; è stata ottenuta 
concessione della Regione di poter esercitare senza richiedere 
autorizzazione all’interno di altri studi

•	 Comunicazione dell’assessore Lusenti di alcuni ambiti legislati-
vi per interventi nel post terremoto 

•	 Sanzioni ECM: valutazione delle procedure disciplinari che par-
tono dal richiamo scritto, poi inserimento in commissione disci-
plina; affermata la gradualità delle sanzioni

•	 Legge istitutiva, deprivazione del potere disciplinare (soprattut-
to per la dipendenza, i MMG), con scarsa omogeneità di “com-
portamenti”

•	 Esami di stato (laurea professionalizzante… Bianco sul canale 
Media della FNOMCeO)

- 	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della Provincia di Parma considerata la necessità di 
poter accedere alla banca dati del Comune di Parma per la consul-
tazione dei dati anagrafici degli iscritti, soprattutto relativamen-
te alla residenza e  valutata la possibilità di poter stipulare una 
Convenzione con il Comune di Parma per la consultazione on-line 
dell’archivio anagrafico dei dati essenziali per gli adempimenti 
normativi e finalità istituzionali, ha deliberato il recepimento della 
Convenzione col Comune per l’acquisizione di dati anagrafici. 

-	 Il Presidente Presenta la delibera della FNOMCeO relativamente 
al pagamento delle quote  dovute dagli Ordini calendarizzando il 
contributo. L’Ordine versa 23 euro ad iscritto alla FNOMCEO entro 
il 30 settembre di ogni anno, è sempre stato puntuale nei paga-
menti e non ha mai avuto arretrati. Quindi: 

	 DELIBERA: Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della provincia di Parma delibera di non attenersi a 
quanto riportato nelle linee guida della FNOMCeo per il pagamen-
to delle quote degli iscritti ma di continuare a versare il dovuto 
entro il 30 Settembre di ogni anno con conguaglio a fine anno in 
relazione ai problemi di gestione amministrativa ed alla concomi-
tanza dei versamenti del mutuo per la sede.

ENPAM

Lettura della sintesi del Bilancio Consuntivo dell’ENPAM per eviden-
ziarne le criticità esposte (ENPAM Real Estate, dismissione immobili 
a Roma, consulenze esterne e risorse umane interne; autosospensio-
ne di Parodi e subentro di Oliveti come Presidente).
Altri punti all’ordine del giorno hanno riguardato questioni ammini-
strative e organizzative. 
Segue discussione e determinazione consiliare.

sanzioni  che siano date con rispetto di un equilibrio fra il diritto 
all’accesso col dovere di fruizione della formazione. L’esperienza 
dell’ECM è sancita dalla Legge 13 agosto 2011 nel passaggio del-
le sanzioni e ciò è all’analisi della Commissione Nazionale. 

	 Appena possibile verrà fornita ai Consiglieri copia dell’accordo 
recente (Accordo del 19.4.2012, Pubblicato GU 14 maggio 2012 
al n. 111) coi punti salienti.

h)	 Leggi delega (1- Fazio sugli Ordini e 2- Governo clinico) l’Iter è 
ancora lungo e per gli Ordini ci si aspetta che possano essere 
prese in considerazioni le proposte di modifica federativa: la 
scadenza elettorale fra 1 anno fa presagire che saranno altre le 
priorità affrontate dal Parlamento. Invece a breve darà il DL del 
Governo clinico volto a togliere la presenza della politica nella 
realtà sanitaria, perché andrebbe modificato tutto l’assetto ge-
stionale e rotto il cordone ombelicale con le Regioni, cui compe-
te la nomina dei Direttori Generali e, a cascata, dei direttori di 
dipartimento, del collegio di Direzione e delle unità operative.

i)	 Legge 44 del 26 aprile 2012 sulle semplificazioni finanziarie pre-
vede che per gli ordini provinciali e per la Federazione nazionale 
riconosciuti amministrazioni pubbliche (Enti dello Stato) all’art. 
1 comma 2 del DLGS 165/01le disposizioni in materia di finanza 
pubblica. Che è pertanto il riconoscimento della natura di Ente 
dello Stato.

j)	 Abilitazione e laurea abilitante con modifica dell’esame del-
lo stato, va contro l’art. 32 (diritto alla salute) e 33 (esami di 
abiltazione per iscrizione all’ordine  e per la professione) della 
Costituzione perché mina la terzietà e dunque l’autonomia del 
giudizio e supererebbe di fatto la norma costituzionale che non 
può essere modificata se non con procedura costituzionale. La 
posizione del sottosegretario prof Cardinale, promotore insieme 
al rettore di Roma la Sapienza del progetto, che dice dell’inte-
resse del governo ad accelerare i tempi dell’immissione al lavo-
ro dei laureati, va oltre il valore dei risultati ed è da valutare in 
sede preliminare a quella legislativa.

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

12 GIUGNO 2012

Il 12 giugno si è riunito il Consiglio dell’Ordine Medici Chirurghi e 
Odontoiatri della Provincia di Parma.
Di seguito i principali argomenti affrontati.
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“I Martedì dell’ordine” 
Dalla Day Surgery all’anca dell’adulto
 
Doppio appuntamento prima della pausa estiva. 

di Antonella Del Gesso

Nel mese di maggio, il programma di formazione medica continua 
dell’Ordine dei Medici di Parma, denominata “I Martedì dell’Ordine”, 
per cui sono richiesti crediti formativi validi per tutte le professionali-
tà mediche, sono stati sviluppati due importanti argomenti inerenti la 
salute. Il primo ha approfondito il tema della Day Surgery, come realtà 
in continua evoluzione, il secondo ha trattato della patologia dell’anca.

Day surgery, una realtà in continua evoluzione

Il Day Surgery è una struttura autonoma dotata di personale medi-
co e paramedico dedicato. Ospita numerose specialità chirurgiche 
ed in particolare: chirurgia della mammella, urologia, plastica, va-
scolare minore, della parete addominale, proctologica minore.
“Il paziente entra nella struttura, viene operato, riabilitato e man-
dato a casa nel giro di poche ore. Per questo deve esserci un’ap-
propriatezza dell’agire e una preparazione tale per cui tutto possa 
verificarsi al meglio”, spiega Elisabetta Rossini, Responsabile SSD 
Day Surgery, Azienda Ospedaliero – Universitaria di Parma.
La selezione dei pazienti avviene tramite protocolli universalmente va-
lidati e permette di uniformare quindi le tecniche anestesiologico-chi-
rurgiche con notevole riduzione di quello che può essere il gap d’espe-
rienza all’interno dell’equipe stessa tra membri senior e i più giovani.
La continua evoluzione delle tecniche chirurgiche ed anestesiolo-
giche unite all’opportuna selezione dei pazienti candidati al sog-
giorno in Day Surgery permette di assicurare loro uno standard 
qualitativo medio-alto, garantendo uno standard assistenziale co-
mune. “Riveste un ruolo importante nella nostra organizzazione la 
preparazione del paziente: una visita accurata da parte del nostro 
anestesista è fondamentale. Infatti l’età media dei pazienti è sem-
pre più avanzata, quindi occorre tener conto del fatto che possano 
arrivare con terapie farmacologiche multiple”, continua la Rossini.
Il Day Surgery è dotato inoltre di procedure standardizzate per 
l’assistenza infermieristica postoperatoria in base alle necessità 
chirurgiche e/o anestesiologiche al fine di dimettere il paziente in 
assoluta sicurezza.

L’anca dell’adulto

La patologia artrosica dell’anca è di grande attualità e di crescente 
impatto numerico.
Le coxartrosi secondarie traggono spesso origine da patologie in-
fantili, congenite o acquisite.

È importante proporre le attuali possibilità diagnostiche e tera-
peutiche delle patologie principali quali la displasia congenita, la 
malattia di Perthes, l’epifisiolisi. Per queste, una diagnosi puntuale 
ed un trattamento tempestivo possono sicuramente ridurre la de-
generazione articolare nell’adulto.
Fino a pochi anni fa, la diagnostica interpretativa di una coxalgia era 
fortemente limitata al concetto di “preartrosi” o artrosi conclamata. 
Oggi il ventaglio eziopatogenetico si è arricchito e si è focalizzata l’at-
tenzione dividendo le patologie intraarticolari da quelle extraarticolari 
(borsiti, tendiniti, capsuliti...). Conoscere queste patologie può consen-
tire ipotesi diagnostiche più precise e la prescrizione di esami più ap-
propriati, oltre alla gestione diretta di diverse armi terapeutiche.
Il conflitto femoro-acetabolare è una più recente interpretazione 
nella genesi di alcune coxartrosi in passato considerate idiopati-
che. Il successo terapeutico dipende fortemente dalla precocità di 
diagnosi e dalla correttezza dell’indicazione chirurgica. La diagnosi 
è clinica, ma esami specifici possono orientare il trattamento.
Un capitolo rilevante e conosciuto è quello delle necrosi della testa 
femorale. Più difficoltoso è l’inquadramento delle algoneurodistro-
fie. La diagnostica è spesso inizialmente sovrapponibile, ma il trat-
tamento e l’evoluzione sono differenti, potendo portare ad una re-
stitutio ad integrum o progredire verso una sostituzione protesica.
Tra le armi terapeutiche che possono attenuare una sintomatologia 
artrosica all’anca da diversi anni si sfruttano condrotrofici e visco-
supplementazione. È opportuno precisare le indicazioni, i risultati 
prospettabili e le tecniche di esecuzione.
La chirurgia protesica dell’anca rappresenta uno dei maggiori suc-
cessi della chirurgia ortopedica.
Negli ultimi anni sono stati proposte tecniche e protesi innovative. 
Quali sono i risultati? Quali i progressi nel ripristino funzionale? Quali 
problematiche sono emerse legate da  alcuni materiali impiantati?
I punti toccati non riescono ad esaurire tutti gli aspetti riguardanti 
la patologia dell’anca nell’adulto, ma sicuramente rappresentano 
momenti di approfondimento importanti ed attuali, che soprattutto 
rivestono un significato rilevante nella conduzione professionale 
quotidiano, potendo essere di aiuto nell’inquadrare una “coxalgia”, 
indirizzando più correttamente il percorso diagnostico-terapeutico.
“È importante cercare di superare l’informazione approssimativa 
e fuorviante che spesso i media impongono. Spesso i pazienti si 
recano da noi ‘caricati’ di errati preconcetti e di relative doman-
de di chiarimento”, sottolinea Enrico Vaienti, Professore associato 
Malattie Apparato Locomotore Università degli Studi di Parma, Di-
rettore UOC di Ortopedia Ospedale di Vaio di Fidenza – Azienda Usl 
di Parma.
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Direzione Nazionale SMI a Reggio Emilia per il 9-10-11 marzo 
2012.

Titolo della  sceneggiatura/piece recitata ad un convegno a Reggio 
Emilia il 9 marzo 2012:

“L’integrazione multi professionale e multidisciplinare territoriale 
come risposta efficace ai nuovi  bisogni creati dall’incremento 
delle persone affette  da condizioni croniche (dall’epidemia  dalle 
patologie croniche/fragili)”
(indipendentemente dai vari modelli organizzativi proposti o 
adottati AFT, UCCP, Reti, Gruppi, SuperGruppi, UTAP, Case della 
Salute…)

Inizio:
Viene proiettata la diapositiva con il titolo della pièce

Bruno MMG ordina casualmente le sedie come se fosse in attesa 
di altre persone.

Paola OSPITE entra nella scena, casualmente, guardandosi intorno 
incuriosita.

Bruno MMG: Ciao Paola, che bella sorpresa, come mai sei qui?

Paola OSPITE: Ma sai, sono qui per partecipare alla Direzione 
Nazionale a Reggio Emilia, stavo facendo quattro passi qui intorno 
e sono capitata in questa stanza per caso…

Bruno MMG: Anch’io devo partecipare alla Direzione Nazionale 
ma da tempo era già stata indetta questa riunione del team 
assistenziale territoriale per un caso complesso che stiamo 

seguendo a domicilio… sai con quella modalità organizzativa 
assistenziale di cui abbiamo già parlato tante volte in numerosi 
convegni e su molte riviste… quel tipo di integrazione assistenziale 
territoriale che abbiamo definito con lo slogan provocatorio “mmg 
primario del territorio”… questa è proprio una riunione di quel 
team che viene convocata periodicamente da qualche mese… 
ogni riunione viene incentivata con un gettone di presenza e con 
un punteggio ECM…
Ma senti Paola… visto che sei qui perché non ti fermi con noi… 
potresti aiutarci con suggerimenti ed osservazioni e potremmo 
così migliorare questa nuova modalità operativa di integrazione…
Paola OSPITE: Ma grazie… molto volentieri… in effetti di questi 
temi ne abbiamo trattato molte volte… ora ho la possibilità di 
vedere concretamente come si svolge una riunione di team 
territoriale e come avviene l’integrazione territoriale che secondo 
noi dello SMI potrebbe essere la vera soluzione sostenibile nei 
confronti dell’epidemia della cronicità qualunque sia il modello 
organizzativo seguito dalle varie regioni… ma posso chiederti chi 
parteciperà a questo incontro?

Bruno MMG: Il team è composto da tutte le figure che operano sul 
territorio e che normalmente si interfacciano per motivi vari con 
il mmg e che in questo momento sono coinvolte e si occupano di 
questo caso o di più casi/persone/malati cronici/fragili.
Ma sai non sempre è necessaria la  presenza proprio di tutti… 
È il medico di base che decide chi convocare in relazione alle 
problematiche.
Formalmente si comunica con il cellulare con un numero di 
team. Materialmente è l’assistente sociale che, sentito il 
mmg, convoca tutti i componenti del team. Ogni riunione viene 
comunque incentivata grazie ad una revisione dei sistemi e delle 
funzioni incentivate già attive negli anni precedenti che vengono 
riallocati in favore delle attività di team territoriale… La gestione 
della cronicità/fragilità resta attualmente il vero obiettivo 
dell’assistenza territoriale…

Paola OSPITE: Negli articoli pubblicati questa funzione del mmg è 
stata definita ‘mmg primario/dirigente del territorio’, puoi chiarirmi 
meglio questa idea?

Bruno MMG: Sì, il temine è formale, è uno slogan ma ha anche 
senso e sostanza.
Il mmg resta tutt’ora il vero conoscitore del territorio, delle persone 
e delle famiglie.
È il vero gestore esperto di assistenza territoriale, ha una esperienza 
ed una competenza specifica… potremmo dire che è un “sistema 
esperto” e quindi rivesta un ruolo centrale fisiologico e non 
retorico in un progetto come questo che si basa sull’integrazione 

L’integrazione multiprofessionale e multidisci-
plinare va in scena
 
Attraverso una pièce teatrale si è voluta trasmettere l’opportunità della modalità organizzativa 
come risposta efficace ai nuovi bisogni creati dall’incremento delle persone affette da condizioni 
croniche. 

di Bruno Agnetti

Materiale:
-	 Attori (mmg, specialista, mCA, infermiera, assistente 

sociale, ospedaliero, servizi territoriali…)
-	 Ogni attore porta un cartello a sandwich sul quale è 

scritto il ruolo e la funzione di ogni attore.
-	 Una diapositiva presenta il titolo agli astanti e gli 

elementi collegabili al caso/paziente di cui si parla.
-	 Altre diapositive accompagnano la scena per illustrare 

con immagini (es.: le caratteristiche del caso/persona di 
cui si sta parlando) ciò che avviene sul palco.

-	 Ogni attore è microfonato.
-	 Un tavolo.
-	 Sedie.
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multiprofessionale e multidisciplinare che diventa operativa sul 
territorio.
Per altro ci si rifà a modelli italiani che già esistono e che da anni 
agiscono secondo il paradigma bio-psico-sociale che è poi un 
paradigma che si adatta molto bene anche alla medicina generale.

Paola OSPITE: Ti riferisci ai modelli del Chronic Care model o ai 
suggerimenti dell’European Forum for Primary Care?

Bruno MMG: Solo in parte. Questi modelli improvvisamente 
diventati un po’ di moda venivano già studiati da anni. Già dagli 
anni novanta se ne discuteva  nei corsi formativi della Bocconi.
Restano comunque appunto modelli è il rischio di ogni modello 
è quello di semplificare eccessivamente le problematiche molto 
complesse  e spesso  uniche che richiedono personalizzazioni 
degli interventi molto specifici.

Paola OSPITE: Ma questo bisogno di semplificazione operativa 
non è una necessità politica?

Bruno MMG: Hai ragione ma in questi anni, nei quali ci siamo 
impegnati su progetti e obiettivi a volta molto semplificati, abbiamo 
anche imparato che esistono altre attività svolte quotidianamente 
dal mmg che non riescono ad essere pienamente considerate da 
alcuni  progetti e da alcuni obiettivi.

Paola OSPITE: Ma per perfezionare queste esperienze non sarebbe 
sufficiente utilizzare con più efficacia l’informatica, le mail, le 
telefonate?

Bruno MMG: Questi sono tutti strumenti utilizzabili e in effetti 
fanno parte del lavoro quotidiano ma l’informatica o la tecnologia 
non risolve il problema della complessità dei casi seguiti 
quotidianamente e nemmeno i bisogni complessi dei professionisti 
e degli operatori.
Le persone sono complesse, i malati sono molto complessi 
così come le loro  famiglie. Anche il sapere dei professionisti è 
complesso. 
Per dare risposte corrette ai problemi occorre ricevere e diffondere 
informazioni corrette ed elaborate. 
Solo un incontro ed un confronto tra persone può affrontare la 
complessità dell’umanità ammalata.

Paola OSPITE: Ma una organizzazione di questo tipo potrebbe 
essere gestita anche da un sanitario non medico o da un altro 
medico che non sia un mmg?

Bruno MMG: Si tutto è possibile ma oltre le caratteristica di 
“sistema esperto” del mmg di cui ti ho parlato prima c’è un altro 
aspetto relazionale di non poco conto.
Il mmg ha già raggiunto il massimo possibile della sua carriera, 
non ha ruoli gerarchici e può quindi essere un coordinatore che 
fisiologicamente si pone, ed effettivamente è, alla pari con tutti 
gli altri, non crea conflittualità relazionali e può garantire quindi il 
buon funzionamento emotivo del team.
Inoltre è direttamente interessato al buon funzionamento del 
team e alla sua produttività finalizzata alla soluzione dei problemi 
anche perché ha a che fare con i propri pazienti che lo hanno 
scelto per fiducia e che sono anche suoi clienti e che partecipano 
direttamente alla produzione del suo reddito…

Entra l’assistente sociale che viene presentata dal MMG 
all’OSPITE
	
MMG: Ti presento la collega che assisterà oggi alla nostra 
riunione. 
La nostra assistente sociale si occupa, in questo team, anche 
di verbalizzare la riunione direttamente in un foglio Word in 
estrema sintesi e questo viene condiviso come metodo da tutti i 
componenti. 
In un mezzo foglio A4 vengono riportate le osservazioni principali 
ma soprattutto i vari impegni e chi si occupa di  portarli a termini. 
In questo modo si  risolve un altro tema legato alla complessità e 
difficilmente risolto dai modelli noti e pubblicizzati, cioè in poche 
righe si sa chi fa che cosa con un impegno da galantuomini preso di 
fronte ai colleghi e siglato immediatamente ad ogni riunioni con le 
firme dei presenti riportate sul verbale che essendo estremamente 
breve non ha bisogno di riletture (tutti vedono nello stesso tempo 
ciò che viene scritto eventualmente anche sul telefonino).

Entrano uno dopo l’altro il collega della Continuità Assistenziale, 
lo specialista ambulatoriale, il collega del servizio territoriale, 
l’ospedaliero, l’infermiere, il chirurgo nutrizionista… tutti vengono 
presentati all’ospite con la loro funzione e  con un accenno al 
motivo che giustifica la loro presenza… tutti si siedono…
Viene proiettata la diapositiva che presenta il caso/la persona 
malata che tutto il team conosce già.

MMG: Come tutti sappiamo la signora si è aggravata e sono 
peggiorate le sue condizioni generali tanto che è prevedibile 
un exitus nel breve periodo… dopo il parere negativo sul 
possibile impianto di una PEG (a suo tempo forse avrebbe potuto 
modificato la qualità della vita della paziente e della famiglia) il 
nostro collega chirurgo ci ha aiutato ad inserire un sondino naso 
gastrico nonostante tutte le difficoltà… ma ieri la signora con un 
gesto improvviso ha spostato il sondino… abbiamo controllato 
con l’infermiera… ci sembra tutto a posto ma non siamo proprio 
sicuri…

Chirurgo/ospedaliero: Domani nell’intervallo del mezzogiorno 
posso fare un salto e vi comunico subito con il cellulare la 
situazione, eventualmente… lo risistemo al momento…

Infermiera: Come ho già detto al medico curante non riesco più a 
reperire vene. 
Alla dimissione abbiamo chiesto che impiantassero una succlavia 
ma la dimissione è avvenuto senza questo supporto. 
Ora con il sondino naso gastrico riusciamo a somministrare i 
farmaci ma forse una terapia idratante può essere continuata solo 
con ipodermoclisi e con lo stesso sondino nasogastrico… mi sono 
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confrontata con il medico curante che mi ha confermato di poter 
proseguire in questo senso…

MMG: Sì, penso sia una buona idea…

Chirurgo/ospedaliero: In effetti in ospedale al momento delle 
dimissioni si sottovalutano queste problematiche pratiche che 
diventano drammatiche a livello domiciliare improvvisamente… 
quando poi i trasporti non sono più consigliabili…
Potrei occuparmi dell’incannulamento della succlavia ma al 
domicilio senza controllo radiologico è un po’ rischioso e forse ora 
è tardi… io consiglio di proseguire come ha detto il mmg e come 
ha suggerito l’infermiera.

Assistente sociale: Abbiamo attivato la pulizia alla persona con 
due accessi al giorno e inviamo anche un pasto al giorno già 
confezionato per due persone… ma credo che il problema più 
serio sia l’etilismo del figlio e la scarsa consapevolezza del marito 
che a volte non prepara i pasti nemmeno per se stesso e non 
fornisce correttamente le medicine alla moglie… non fa spesa.
A volte in casa c’è anche freddo perché i parenti non si preoccupano 
di riscaldare i locali… so comunque che attualmente il figlio 
assume la terapia al Sert e le cose dal punto di vista della sua 
malattia sono più accettabili…

Medico dei Servizi: Sì, il figlio è seguito sia dal punto di vista 
terapeutico farmacologico ma anche dai nostri psicologi, non è 
più violento, si rende conto di quello che sta capitando alla madre, 
è più curato nella persona e accede al servizio regolarmente.

Infermiera: La famiglia è senz’altro problematica e assorbe molte 
delle nostre energie e risorse territoriali… facciamo fatica a 
seguire questa famiglia perche ve ne sono tante altre in questa 
situazione… soprattutto andiamo in sofferenza al sabato e la 
domenica…

Cardiologo ambulat.: Ho sentito il mmg per cellulare che mi ha 
descritto il problema della aritmia e dell’ipotensione ma, in 
accordo con il lui , non aggiungerei altri farmaci alla terapia già 
in atto.

Continuità Assistenziale:  Anch’io non ho notizie nuove…
I colleghi mi tengono informato e le cose sono stazionarie… devo 
congratularmi con il mmg perché da tempo vedo che il dolore è 
perfettamente controllato con i cerotti trans dermici e non sono 
stati evidenziati effetti collaterali… le chiamate alla CA sono 
state rare fino ad ora… ma siamo comunque pronti e informati 
grazie a queste riunioni di team.

MMG: Molto bene possiamo chiudere la riunione, restiamo come 
sempre collegati con i nostri telefonini di team per ogni necessità 
e per consigli e pareri a favore dei colleghi… ci siamo già divisi 
i compiti…

 Assistente Sociale: ricapitoliamo: Il collega chirurgo passerà per 
controllare il posizionamento il sondino nasograstrico; prima dei 
movimenti di pulizia alla persona chiederemo di somministrare 
8 gocce di Lexotan immesso nel sondino; proseguiamo con 
l’idratazione tramite sondino e con le ipodermoclisi.
La prossima riunione è stabilità per il 29-3-2012. Visto e approvato. 
Firmato.
Durata della riunione 20 minuti.

Direttore Sanitario 
Dott.  Pietro Cavazzini

Medico Chirurgo e 
Psicoterapeuta Specialista in 

Medicina interna ed in 
Fisiokinesiterapia Ortopedica

Costituisce una realtà nell’ambito della 

riabilitazione in senso generale e 

nel campo della riabilitazione 

d’eccellenza dello sportivo

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

www.kinemovecenter.it
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Circa un anno fa la nostra rivista ha segnalato il restauro della 
“matricola”1 dell’Almo Collegio dei Dottori di Arti e Medicina 
dello Studio Parmense” del 1440. Il libro “manoscritto”, 
conservato presso la nostra Biblioteca Palatina, è stato 
restaurato grazie ad una generosa donazione dell’Associazione 
Mogli dei Medici Italiani (AMMI) e del nostro Ordine 
professionale. L’associazione mogli dei medici, presente a 
Parma da circa tre decenni ha varie finalità, ed in città ha svolto 
una continua attività culturale rivolta alla popolazione tutta, 
organizzando conferenze, presentazione di libri, discussioni 
su temi etico-sanitari, e ha partecipato all’organizzazione di 
convegni medici (non necessariamente organizzati dai mariti 
delle singole socie) ed al proprio interno ha approfondito le 
tematiche proprie della “categoria” sia che la “moglie” lavori 
aiutando il marito nella gestione dell’ambulatorio, sia che 
abbia un’occupazione autonoma, sia che sia anch’ella medico, 
e spesso più impegnata del marito (professione più maggiore 
impegno a casa). Probabilmente in futuro, vista la tendenza, 
l’associazione sarà aperta anche ai “mariti” dei medici donna, 
a breve in maggioranza, e a quei familiari, genitori, figli, 
conviventi, che con un medico in casa, affrontano gli stessi 

problemi che stanno a cuore all’associazione.
L’impegno per il restauro del prezioso manoscritto 
quattrocentesco, in parte miniato¸ è stato portato avanti 
dall’attuale gruppo dirigente dell’associazione fra cui 
dobbiamo ricordare la presidente Adele Catelli Quintavalla, 
la vicepresidente Rossana Bernasconi e la past-president 
Mariangela Rinaldi, per tacere delle tante altre signore che 
nei vari periodi, dalla fondazione ad oggi hanno contribuito al 
successo ed hanno svolto un importante ruolo operativo.
Veniamo, però, al volume recentemente restaurato e mi si 
permetta di far riferimento ad un “medaglione” sull’argomento 
da me preparato per il  Volume “Rapporto sulla Facoltà di 
Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi di Parma: 
Bilancio di missione e Progetto di innovazione” curato e 
presentato a dicembre del 2011 dal Preside della Facoltà Prof. 
Loris Borghi.

“Nel medioevo chi esercitava un’arte, una professione liberale 
che aveva bisogno di una preparazione teorica e pratica e spesso 
la frequenza di un corso universitario, si riuniva in “collegi”  di 
tipo corporativo e organizzativo che regolamentavano l’accesso 
alle stesse (i titoli e le conoscenze necessarie, gli esami di 
ammissione ed altro) il loro esercizio, le regole etiche ed i rapporti 
fra i collegiati. Giuristi e medici furono i primi ad organizzarsi in 
tal senso, seguiti ben presto dalle altre professioni intellettuali. 
Quelli che esercitavano un mestiere che non aveva bisogno di 
una preparazione universitaria, come commercianti, artigiani 
(beccai, fabbri, filatori della lana, muratori, contadini, etc) erano 
già da tempo riuniti in corporazioni, gremi, confraternite e altre 
denominazioni a seconda delle città e delle regioni. Spesso 
queste corporazioni svolgevano un importante ruolo sociale e 
sanitario perché da loro sono nati molti degli ospedali italiani, 
compreso il nostro della Misericordia, fondato da Rodolfo Tanzi 
ma sostenuto dalle quattro corporazioni dei beccai, fabbri, 
pellicciai e cuoiai. In altre città queste corporazioni diedero 
l’inizio a confraternite che nei secoli più recenti sono diventate 
le “Misericordie” dell’Italia centrale, e successivamente le 
“assistenze pubbliche” e le varie croci verdi, bianche e blu di 
tutta la nazione.

Questi “collegi”, spesso definiti anche “almi”, giudicavano 
se un medico poteva esercitare nell’ambito della città e della 
regione di sua pertinenza e quando presente anche uno Studium 
universitario, come a Parma, formavano le commissioni per 
le lauree, per le licenze (per esempio per i chirurghi che non 
avevano bisogno della laurea in medicina) e potevano intervenire 
anche con sanzioni fino alla cancellazione e all’impedimento 
dell’esercizio. A Parma sorsero prima il collegium dei giuristi 
nel 1290 e poi quello dei medici e degli artisti nel 1294.
La data precisa ci è pervenuta tramite proprio il libro 
recentemente restaurato, fonte diretta ma posteriore perché 

L’“Almo Collegio Medico” di Parma
 
Il libro “manoscritto”, conservato presso la nostra Biblioteca Palatina, è stato restaurato grazie ad 
una generosa donazione dell’Associazione Mogli dei Medici Italiani (AMMI) e del nostro Ordine 
professionale. 

di Raffaele Virdis
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(ben cinque fra i primi venti, con Bernardo in seconda posizione 
e Leonardo Priore nel 1440 a patrocinare la nuova copia), da 
Mataleto, Baiardi, Pelacani (con Antonio al numero 5 e Biagio al 
16), e successivamente, durante il ducato farnesiano, Liberati, 
Sacco, Tagliaferri ed anche membri della “grande nobiltà” come 
Sanvitale, Torelli ed altri ancora.
“Il Collegio aveva una grande autonomia, riconosciuta anche 
dagli statuti comunali che però tentarono di limitare le regole 
troppo corporative, come quella che non permetteva ai non 
iscritti di insegnare nel locale Studium, impedendo quindi 
l’arrivo di professori, anche illustri dall’esterno. 
Lo statuto regolamentava la concessione della laurea, che era 
conferita dal Vescovo in qualità di Cancelliere dell’Università, 
dopo esami privati svolti dai collegiati che davano un parere 
vincolante. Superata questa prima prova presso l’Almo Collegio, 
il laureando discuteva le sue tesi (una medica e solitamente 
un’altra teologica o filosofica) in Duomo davanti al vescovo e 
con una grande, costosa e coreografica cerimonia. 
Nei secoli successivi furono portate numerose modifiche 
alle regole originali, sia dal punto di vista medico come la 
gratuità delle cure e dei pareri ai poveri (ricomparve nel 
Cinquecento il concetto di “sanità pubblica” e l’istituzione dei 
“medici condotti”) o altre che impedivano di somministrare 
direttamente farmaci ai pazienti (forse perché era considerata 
un’azione non nobile ma da infermiere o religioso), sia di tipo 
organizzativo e amministrativo, atte a determinare un maggiore 
controllo da parte dei governanti sulle nomine e sui metodi 
di cura e di comportamento. Le Sanctiones di Ranuccio del 
1602 non modificarono di molto l’autonomia e la funzione del 
Collegio, mentre successivi periodici interventi, culminati nella 
Costituzione per i nuovi Regj Studj di Ferdinando di Borbone 
del 1768, le limitarono notevolmente e determinarono un lento 
declino fino alla completa, spontanea scomparsa all’inizio 
dell’ottocento.

Parte dell’articolo è stato pubblicato su “Rapporto sulla Facoltà 
di Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi di Parma: 
Bilancio di missione e Progetto di innovazione” a cura di Loris 
Borghi, (progetto grafico e stampa TIPOGROM S.p.A., Parma 
2011) a pag 72 

Note a piè pagina: 1 Per matricola s’intende “il registro di 
iscrizione di persone o cose facenti parte di una stessa 
categoria” (da Vocabolario della Lingua Italiana di Nicola 
Zanichelli).

nella prima parte ricopiava un precedente documento, forse 
l’originale del 1294 con l’elenco dei medici iscritti fin dalla 
fondazione) e con il regolamento statutario a cui erano state 
portate alcune modifiche nel 1415. Questa prima sezione risulta 
scritta con la stessa grafia e quindi dalla stessa mano, mentre 
le aggiunte successive cambiano di volta in volta grafia e sono 
per lo più datate al  momento della stesura.
La copia del 1440, arrivata fino a noi con altre posteriori e 
conservata, come detto, in Biblioteca Palatina (Manoscritto 
Parmense 1532), è in pergamena con rilegatura coeva, o di 
poco posteriore, in cuoio su assicelle lignee, borchie di metallo 
e fregi impressi a secco. All’interno solo la pagina iniziale è 
miniata a colori ed oro con l’effige di San Luca in cattedra, 
medico e protettore del Collegio. Oltre agli statuti, con aggiunte 
le modifiche del 1530 e 1555, il codice riporta la matricola dei 
collegiati dalla fondazione fino al 1440 e successivamente 
gli altri iscritti, man mano venivano nominati, fino al 1628. A 
parte vi è l’elenco degli abilitati alla chirurgia, capeggiati da 
Rolando de’ Capelluti. Un omonimo Rolando Capelluti è, invece 
presente fra i medici proprio nel periodo della pubblicazione, 
probabilmente un suo discendente. La lista dei medici inizia 
con Magister Franciscus de Zanzolino, seguito poi da tutti gli 
altri, molti con lo stesso cognome, segno che la professione 
veniva tramandata ed insegnata di padre in figlio. A quei tempi 
“seguire le orme paterne” (ed oggi dovremmo aggiungere 
“materne”) non era solo una questione di emulazione ma anche 
di poter usufruire dell’insegnamento continuo del genitore, di 
avere a disposizione i costosi libri e strumenti necessari alla 
professione, gli ambienti dove esercitarla (quelli che oggi 
chiamiamo ambulatori) e, non ultima, la clientela. A questo 
proposito è bene ricordare che spesso i testi medici di allora 
“duravano” secoli e non venivano superati nel giro di pochi 
anni come oggi. Fra i cognomi più diffusi ricordiamo Anselmi 
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OLTRE LA PARETE
 
di Michele Meschi

Angela poggiò la chioma castana al tramezzo, avendo cura di 
non sedersi sul cuscino macchiato di birra. Lui non vi badò, 
le si fece accanto, prese a baciarla sul collo. Nella stanza i 
ragazzi ballavano, la musica si udiva dalla strada. 
«Dovremmo abbassare il volume del cd» sussurrò lei «con il 
Liberti domani saranno casini».
«E chi è il Liberti?».
«Il vicino di pianerottolo, di là dal muro».
«Sarà già a dormire».
«Non credo, anzi ordirà qualcosa. È un mostro, i parenti non 
vogliono nemmeno vederlo. Mi fa paura».
«Ti ha mai rivolto la parola?».
«Per ora no, ma gli sguardi… Sale le scale trascinandosi i 
piedi, si gratta i baffi, sputa per terra. Deve avere la casa 
ridotta ad un porcile, chissà che odore…».
«Parliamo di noi, lascia perdere».
La giovane levò gli occhiali.
«Mi ha piacevolmente stupito il tuo messaggio sul cellulare; 
sei il primo tipo che non utilizza la scusa della vena artistica 
per iniziare una relazione».
«Verrai ad ascoltarmi, quando suonerò con Franco e Thomas, 
vero?».
«Non corriamo. Ho avuto una scottatura che mi è costata la 
memoria, il sangue e quasi l’anno».
«Per l’anno non ci sono problemi, brava come sei. Non ti 
accadrà più».
«Taci, mia madre vuole che io me ne vada a Bologna. Tanto 
non ho voglia di iscrivermi all’università!».

«Comunque sia, non ti chiederò né memoria, né sangue».
«Con il ragazzo a cui mi riferisco cominciammo in chat: stavo 
dicendo alla Patty del più e del meno, lui è intervenuto. La 
prima volta ci siamo intrattenuti dalle undici di notte alle sei 
del mattino».
«E i tuoi?».
«Erano al mare. Piuttosto deve essersene accorto il Liberti, 
che sta sempre ad origliare; le pareti sono spesse come fogli 
di carta».
«E che cos’ha sentito, i tasti del computer? Questa è bel-
la!».	
«Ma no, scemo!» rise Angela «Abbiamo continuato per tele-
fono! Non avevo mai conosciuto uno così fuori dal mondo, 
così intrigante. Ero affascinata…».
«Quanti anni aveva?».
«Mio coetaneo, credo. Te la faccio breve: seguirono una fitta 
corrispondenza via e-mail, che durò per circa tre mesi, più 
migliaia di ore trascorse al cellulare. Ascoltavamo l’una i 
sospiri dell’altro. Godeva un sacco il modo in cui tiro su col 
naso: sono perennemente raffreddata».
«Muoviamoci un po’, dài».
«Fammi finire, maleducato! Ci incontrammo dopo molto tem-
po, a Milano. Quel giorno mi sentivo una ragazzina stupida, 
pronta a tutto per il suo dio. Arrivò: era un giovane Rimbaud. 
In tutto e per tutto ciò che desideravo. Passammo l’intera 
giornata a camminare. Avrei voluto tanti di quei baci, a con-
sumarmi le parole! Il tempo finì, io con esso. “Arrivederci, 
gioia” e chi l’ha visto più?».
«Stop: è la tua festa, Angela. Ora metto su i Deep Purple, 
alla faccia del Liberti».
Il ragazzo vibrò un pugno sulla parete divisoria e prese a 
zufolare il pezzo.
Dall’altra parte dell’intonaco, oltre le sottili trabecole dei mat-
toni, oltre la tappezzeria fiorata, un appartamento buio, le fi-
nestre chiuse, caldo soffocante. In cucina il lavello incrostato 
di calcare, la bombola del gas spinta di fianco al frigorifero; 
sul tavolo, piatti con avanzi di cibo, bicchieri dai fondi marrone, 
cinque o sei siringhe per l’insulina raccolte in un fazzoletto.
A terra, in un lago di sudore e di vomito, invano il mostro 
cercava di trascinare i piedi, guardava l’orologio fisso alla 
parete, sapeva che nessuno si sarebbe accorto di lui, nessu-
no avrebbe pensato all’ambulanza.



I NOSTRI LUTTI
Medicus miles contra mortem

mortique ipse subjectus

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

Dott. Giorgio Carmarino

di anni 71

deceduto il 20/04/12

Dott. Gavazzoli Luigi

di anni 71

deceduto il 06/05/12

Dott. Angelo Panza

di anni 86

deceduto il 13/05/2012

Dott. Agob Moumedjian

di anni 67

deceduto il 29/05/12
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RISONANZA MAGNETICA APERTA

RADIOLOGIA COMPUTERIZZATA

ECOGRAFIA

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

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

 ALLERGOLOGIA Dott. Sergio Scarpa

 ANDROLOGIA Dott. Carlo Maretti

 ANESTESIOLOGIA E Dott. Luigi Follini
 TERAPIA ANTALGICA 

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

 

 CHIROPRATICA Dott. Giovanni Tarasconi

 CHIRURGIA DEL PIEDE Dott. Francesco Caravaggio

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

 CHIRURGIA PROTESICA Prof. Aldo Guardoli
 ARTICOLARE Prof. Enrico Vaienti

 CHIRURGIA Dott. Dario Petriccioli
 DELLA SPALLA

 CHIRURGIA VASCOLARE Prof. Gioacchino Iapichino

 COLONPROCTOLOGIA Dott. Pasquale Talento

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

 DIABETOLOGIA Prof. Antonio Pezzarossa

 DIETOLOGIA Dott.ssa Maria Angela Dallasta

 

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

 EPATOLOGIA Prof. Giovanni Pedretti

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

 FISIOTERAPIA Fis. Filippo Soncini

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

 
 LOGOPEDIA Log. Elena Iiritano
 
 MALATTIE INFETTIVE Prof. Giovanni Pedretti

 MEDICINA INTERNA Prof. Giovanni Pedretti
  Prof. Antonio Pezzarossa

 MEDICINA INTERNA E Prof. Alberto Guido Caiazza
 IPERTENSIONE 

 MEDICINA LEGALE E Dott. Antonio Ravazzoni
 DELLE ASSICURAZIONI 

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

 NEUROPSICHIATRIA Dott. Carlo Capone
 INFANTILE Dott.ssa Emanuela Sani

 NEUROLOGIA Dott. Augusto Scaglioni

 NEFROLOGIA  Prof.ssa Anita Ammenti
 PEDIATRICA 

 OCULISTICA Prof. Giuseppe Nuzzi
 

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

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

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

 PNEUMOLOGIA Prof. Angelo Cuomo

 PNEUMOLOGIA Dott. Gianluigi Grzincich
 PEDIATRICA

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

 PSICOLOGIA Dott.ssa Ksenija Stojic

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

 REUMATOLOGIA Dott.ssa Elvira Rocca

 UROLOGIA Dott. Michele Potenzoni
  Dott.ssa Marta Simonazzi

Ecocardiogramma
ECG - ECG da sforzo

Holter cardiaco
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Check-up cardiologico

Colposcopia
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alla nascita

Perimetria Computerizzata
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