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LA NOSTRA 
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Maria Luigia si è trasferito in via Po 134

Speciale



2



Una nuova sede per l’Ordine
Una grande sfida per il futuro

di Tiberio D’Aloia	

I medici hanno una nuova “casa”. Ci siamo voluti rinnovare anche 
per rappresentare al meglio il mondo sanitario di Parma che in 
silenzio compie quotidianamente il duro lavoro del medico, fatto di 
competenze scientifiche, di generosità e di volontà ferrea. 
Varie sono state in città le ubicazioni dell’Ordine. Abbiamo ac-
quistato la prima sede in Borgo Collegio Maria Luigia nel lontano 
1965 e fino ad allora l’Ordine aveva usato locali in affitto. 
In particolare la storia della nostra ubicazione inizia in Borgo degli 
Studi nel 1912. Poi dal 1922 al 1928 la sede era situata in via 
Collegio Santa Caterina, nel 1929 in piazzale San Francesco, dal 

1930 al 1942 in piazza Garibaldi, dal 1942 al 1963 in via Repubblica, a Palazzo Marchi, dal 1963 
al 1965 in via Pier Maria Rossi e dal 1965 ad oggi borgo Collegio Maria Luigia. Quest’ultima 
sede venne acquistata per non incorrere nel rischio di trasferimenti ed onerosi traslochi che 
non potevamo né volevamo sostenere. Fu il Presidente di allora, Carlo Molinari, con i consiglieri 
Faliero Musiari, Giovanni Lombardo, Giulio De Sensi e Giulio Agnetti ad optare per la scelta di 
acquisto. A quell’epoca occupavano i locali insieme a noi Medici, i veterinari, le Ostetriche e gli 
Infermieri. L’acquisto di questa nuova sede in via Po è stato pensato con parere unanime dei 
Consiglieri e confermato dalle successive decisioni assembleari. Ci hanno convinto in tal senso 
gli spazi ristretti della vecchia sede, le difficoltà di accesso dovute alle restrizioni  della zona a 
traffico limitato, la esiguità dei parcheggi, la ristrettezza dei locali per il personale amministra-
tivo, i locali non a norma per un Ente Pubblico. La sede di oggi è invece di facile accesso, nella 
prima periferia della città, dotata di 27 posti auto, fruibile dai consiglieri, dai sindacati, dalle as-
sociazioni dei medici, da tutti i cittadini che abbiano necessità di usufruire dei servizi dell’Ordine 
professionale ed è raggiungibile da tutti i servizi pubblici e dalla futura metropolitana. Si estende 
su 450 mq con un piano terra per il personale amministrativo e direzionale ed un piano superiore 
per le riunioni consiliari e assembleari. Abbiamo voluto arricchirlo di un arredamento che da un 
lato ci ricordasse la nostra professione, la nostra storia, e che dall’altro richiamasse il fatto che 
siamo un Ordine professionale di questa città e di questa provincia. 
Parma esprime i propri valori civili anche grazie ai suoi medici, che contribuiscono con circa 
3000  unità  a costituire il connettivo della società;  medici che, laureatisi a Parma e non, hanno 
lavorato e lavorano nella nostra Università, nel nostro Ospedale e nei servizi dell’Ausl e delle 
Case di Cura. L’Ordine li rappresenta e rappresenta, tra questi, anche chi laureatosi a Parma ha 
occupato e occupa posizioni di prestigio in altre Università e Ospedali nazionali ed internazionali; 
rappresenta poi i medici che inseriti in missioni umanitarie portano il loro aiuto professionale 
e umana solidarietà a popolazioni disastrate in Africa e Asia e i medici che fanno volontariato 
nelle 99 Associazioni dei malati del Forum Solidarietà che esprimono le esigenze dei malati ed 
il percepito sanitario dei cittadini. Questo è il corpo pulsante della medicina a Parma. Pulsante 
anche al femminile, con 1100 colleghe, alcune delle quali occupano ruoli di  responsabilità nel 
Comitato Etico Provinciale e nella Direzione Nazionale dell’Associazione Italiana Donne Medico. 
L’acquisto di questa nuova sede vuole anche essere di buon auspicio a che l’Ordine abbia nel 
futuro una funzione ed un ruolo sempre maggiore all’interno della società. E’ una scommessa e 
una sfida lanciata proprio nel momento in cui si affacciano all’orizzonte sempre più tentativi di 
sminuire ed emarginare il ruolo degli Ordini professionali. Questo processo che avanza sembra 
non tenere in conto dell’anarchia deontologica che potrebbe crearsi in assenza degli Ordini 
professionali, delle difficoltà che ci sarebbero nel non poter accertare la veridicità dei titoli e 
degli attestati, della conseguente deregolamentazione della pubblicità, della impossibilità di in-
tervenire nel sancire un parere di congruità sulle tariffe mediche, e dei problemi che potrebbero 
insorgere nella verifica delle idoneità dei futuri medici negli esami di abilitazione all’esercizio 
professionale. 
Con la scomparsa dell’ Ordine professionale si rischia inoltre di non dar voce ai medici sui grandi 
temi dell’etica e bioetica, sulle problematiche medico-legali, sul rapporto industria e medicina 
e sull’indispensabile relazione terapeutica tra medico e paziente. Ringrazio chi ha contribuito 
alla  realizzazione di questo progetto: il vice Presidente Pierantonio Muzzetto per la costante 
presenza e i preziosi consigli; la Commissione di lavoro formata dal Segretario Paolo Ronchini, 
dal Presidente della Commissione Odontoiatri Angelo Di Mola e dal Presidente del Collegio dei 
Revisori dei Conti Ornella Cappelli; l’ingegnere Pavarani  e l’avvocato Pinardi che con passione e 
competenza hanno contribuito in modo essenziale alla stesura degli atti; lo studio di architettura  
Ceruti - Ghiretti  che ha realizzato la strutturazione e predisposto gli arredi dei locali con entusia-
smo e progettualità; la nostra consulente fiscale Alessandra Landi, il notaio Giulio Almansi e Gio-
vanni Godi per il tocco di parmigianità.Ringrazio inoltre il personale amministrativo nella figura 
della signora Renata Cantarelli, responsabile della Segreteria composta da Lisa Asti, Francesca 
Pelosi e Maurizio Magnani: i fedelissimi di sempre, per lo zelo, la diligenza, il disinteresse dimo-
strati in ogni occasione nell’assolvere i loro non sempre facili compiti, che si sono trasformati in 
coordinatori ai lavori, consulenti arredatori, aiuto trasporti e che hanno cercato di mantenere la 
continuità dei lavoro amministrativo dell’Ordine nonostante i disagi.
Grazie infine all’impresa Costruttrice Mingori, alla ditta Casadiciannovenovantuno e Officeplan per 
gli arredi, Desimoni per l’impianto audio video, Cacciavillani per l’impianto di illuminazione.
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Una nuova sede per i medici
Inaugurazione in via Po 
L’Ordine di Parma e Provincia ha cambiato “casa”. Da borgo Maria Luigia a via Po 134, 
dopo 43 anni. La sede è stata inaugurata sabato 7 giugno alla presenza delle massime 
autorità cittadine e in concomitanza si è svolta l’assemblea annuale dei soci per l’approva-
zione del Bilancio consuntivo 2007 

 

V I T A  D E L L ’ O R D I N E
S P E C I A L E  N U O VA  S E D E  E  A S S E M B L E A

“Sono interprete dell’animo di migliaia di persone che nutrono verso il 
medico riconoscenza e affetto, fiducia e speranza (…). Se il padre e la 
madre ci hanno dato la vita, il Medico ci aiuta a proteggerla, salvarla, 
conservarla”. Così esprimeva il suo augurio l’arcivescovo Evasio Colli, 
nel lontano 31 ottobre 1965, in occasione dell’inaugurazione della nuo-
va sede dell’Ordine dei Medici della provincia di Parma. Oggi a distanza 
di 43 anni, lasciamo borgo Collegio Maria Luigia, per entrare nei nuovi 
uffici in via Po 134. Le motivazioni del trasferimento sono state dettate 
dalla necessità di  ribadire l’importanza di una sede propria all’altezza 
dei tempi, facilmente raggiungibile con mezzi privati e con mezzi pub-
blici, dotata di ampio parcheggio riservato, più spaziosa e adeguata 
al lavoro quotidiano delle segreterie e all’accoglienza dei tanti iscritti 
all’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri della nostra Provincia. Questa, 
dunque, è la nuova casa del medico che accoglierà i giovani medici, i 
medici più anziani. Sarà sede di conferenze, manifestazioni culturali, 
dibattiti. Dopo anni di lavoro, per il quale ringraziamo i consiglieri e tutti 
coloro che hanno contribuito alla sua realizzazione, entriamo nella no-
stra nuova casa decorosa, funzionale, accogliente e speriamo gradita. 

Il presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri della provincia di Parma

Tiberio D’Aloia

di Antonella Del Gesso e Federica Bordone

I medici chirurghi e gli odontoiatri di Parma e Provincia 
hanno cambiato “casa”. Da borgo Maria Luigia a via 
Po 134: una piccola distanza fisica ma una lunga di-
stanza temporale. Dopo 43 anni, infatti, l’Ordine entra 
nella nuova casa, accogliente, moderna e funzionale.
La sede è stata inaugurata sabato 7 giugno alla pre-
senza delle massime autorità cittadine e a suggello di 
questo importante trasferimento è stata organizzata 
una giornata ricca di eventi e momenti di confronto.
In concomitanza, nel pomeriggio, si è svolta l’assem-
blea annuale dei soci, nel corso della quale oltre alla 
relazione morale del Presidente Tiberio D’Aloia, è sta-
ta effettuata la lettura del bilancio, con la seguente 
approvazione. 
La cerimonia di inaugurazione è cominciata con la 
benedizione di monsignor Enrico Solmi, vescovo di 
Parma, che ha definito il momento “significante, 
data l’importanza di questo luogo e del ruolo che i 
medici rivestono, andando intimamente incontro alle 
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persone e conseguentemente alle famiglie e a tutte le realtà che 
le circondano. Il valore dell’Ordine va sostenuto ed è estremamen-
te importante contro ogni rischio di privatismo e individualismo. 
Rappresenta infatti un punto di riferimento a tutela di chi opera in 
un’arte benemerita e difficile”.
A seguire ha portato il proprio saluto il sindaco Pietro Vignali che 
ha sottolineato il valore rilevante del momento associativo, ap-
prezzando la scelta dell’acquisto della nuova sede: “Una ‘casa’ 
accogliente e accessibile per una ‘famiglia allargata’. Infatti se 
trent’anni fa i medici erano un migliaio, oggi sono oltre tremila. E 
insieme al numero cresce anche l’importanza del ruolo dell’Ordine, 
per gli straordinari risultati raggiunti fornendo un contributo socia-
le importante per tutta la comunità”.
Il presidente della Provincia Vincenzo Bernazzoli, poi, ha ribadito 
come la nuova sede sia il “risultato di una realtà dinamica, attiva 
e vivace nel territorio. Grazie ai progressi della medicina oggi la 
vita si è allungata, a fronte chiaramente di un aumento dei costi, 
dovuto anche all’utilizzo di tecniche sempre più sofisticate, e tutti 
siamo chiamati a nuove risposte. L’importante è mettere al centro 
della nostra attenzione la persona. Ed è quello che fa l’Ordine dei 
medici nel suo continuare a garantire a tutti il diritto alla salute”.
Per tutto ciò, ha affermato il Questore Gennaro Gallo, è fondamen-
tale anche la collaborazione con le istituzioni e le Forze di Polizia, 
che continua ad essere costante con l’Ordine. Anche il Colonnello 
Cerruti ha riconosciuto nella concertazione di diversi attori (non solo 
Forze dell’Ordine) la vera capacità di rassicurazione per il cittadino.
Il prorettore dell’Università degli Studi di Parma Carlo Chezzi e il pre-
sidente della facoltà di Medicina Loris Borghi hanno poi sottolineato 
il ruolo cruciale dell’Ordine nell’accogliere i medici dopo l’Università. 
In particolare Borghi ha ricordato che “l’Ordine non è un elemen-

to freddo e conservativo per i medici, ma di impul-
so. Infatti alla domanda ‘cosa spinge i giovani verso 
questa professione?’, fortunatamente oggi ancora si 
può rispondere che la prima motivazione è di caratte-
re umanitario, essere d’aiuto agli altri. Allora il ruolo 
dell’Ente è fondamentale nel presidiare questo obiet-
tivo e richiamare continuamente alla vocazione inizia-
le. E poi l’Ordine integra i rapporti tra le diverse anime 
che compongono la categoria, creando un’unità”
Il direttore dell’Azienda Ospedaliera Sergio Venturi ha 
poi ricordato come “sempre lavoriamo affinché i me-
dici possano operare nelle migliori condizioni di lavoro 
possibile”. E il direttore sanitario Massimo Fabi ha 
sottolineato che “la capacità di relazione e la tecnica 
professionale sono due elementi che non vanno mai 
disgiunti”. In conclusione Tiberio D’Aloia, presidente 
dell’Ordine, ha dichiarato: “Parma esprime i valori 
civili che ha anche grazie ai suoi medici che contri-
buiscono con circa tremila presenze a costituire  il 
connettivo della società. Professionisti che hanno la-
vorato e lavorano nella nostra Università, nel nostro 
Ospedale e nei servizi dell’AUSL e delle Case di Cura. 
Questa dunque è la nuova casa del medico chirurgo 
e dell’odontoiatra”. 
 Finita la cerimonia c’è stato l’intervento di Aldo Pa-
gni, già presidente della Federazione Nazionale Ordini, 
che ha proposto una riflessione sul “Ruolo dell’Ordine 
nell’attuale società”. La seconda parte della giorna-
ta, dopo la relazione morale del Presidente, la rela-
zione del Presidente delle Commissione odontoiarti 
Angelo Di Mola, la presentazione del Bilancio consun-
tivo 2007 da parte del Tesoriere Paolo Dall’Aglio, la 
relazione del Presidente del Collegio revisori dei conti 
Ornella Cappelli, è stata invece dedicata a momenti 
di approfondimento culturale con interventi di illustri 
relatori tra cui Ivan Cavicchi, docente di Sociologia 
Sanitaria all’Università La Sapienza di Roma, che ha 
parlato della “Medicina fra passato e futuro”, pen-
sando alle nuove sfide. Dopo di lui è stata la volta 
di Pierantonio Muzzetto, vicepresidente dell’Ordine, 
e dei due consiglieri Federica Gardini, presidente del 
Comitato Etico provinciale, e Roberto Delsignore, di-
rettore della Clinica medica.
Infine, c’è stata la consegna delle medaglie d’oro ai 
medici con 50 anni di laurea, a cui è seguito, nell’ide-
ale passaggio di testimone, il Giuramento di Ippocra-
te dei giovani neolaureati.
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di Aldo Pagni

1. Il ruolo ed il processo di professionalizzazione
Mi paiono necessarie due brevi premesse per sviluppare il tema 
dell’ordine nella società attuale: una sul concetto di ruolo, e l’altra 
sul significato  di professione e sulla sua evoluzione.
Il ruolo è rappresentato  dai compiti, dalle attività e dalle funzioni 
che la società si attende da parte di un individuo, o di un gruppo, 
in base alla posizione che questi occupano all’interno di un sistema 
dinamico di rapporti sociali.
La struttura della società si basa, infatti, sull’interrelazione dinami-
ca tra i diversi gruppi, regolata da norme sociali che prescrivono i 
comportamenti corretti di ruolo ai suoi componenti anche quando 
questi, come gli ordini dei medici, occupano uno spazio particolare, 
hanno (o dovrebbero avere), un sentimento di unità e, con malcelato 
orgoglio, si reputano un’entità professionale a sé stante.
In questa prospettiva il ruolo dell’ordine professionale non può pre-
scindere da un sia pur beve richiamo al concetto di professione in 
generale (e di quella medica in particolare) e alla sua evoluzione 
nella società moderna.
In genere si tende a tenere separata una professione da un mestie-

re, intendendo con quest’ultimo un’attività manuale, 
laddove alla prima corrisponde l’esercizio di una prati-
ca intellettuale. 
L’argomento è, tuttavia, meno semplice di quanto ap-
paia, intanto perché l’orientamento della legislazione 
europea, recepita in Italia, ormai considera le profes-
sioni un’impresa con implicazioni pratiche non indiffe-
renti, compresa la perdita di fatto del potere tariffario 
degli ordini.
La “transizione epidemiologica” dalle malattie acute a 
quelle croniche (dalle malattie infettive della società 
agricola e della miseria a quelle del benessere), e i 
progressi delle conoscenze scientifiche, hanno poi pro-
vocato la divisione del lavoro tra competenze profes-
sionali frammentate e una trasformazione dei percorsi 
e delle procedure di cura e di assistenza al malato.
Senza contare che la “dominanza medica”, fondata sul 
secolare paternalismo ippocratico, ha ceduto il pas-
so al diritto di autodeterminazione dei cittadini che, 
passati dalla soggezione al sospetto nei confronti dei 
medici, non esitano a denunciarli con facilità per vera 
o presunta malpractice.
Ne è conseguito un atteggiamento difensivo del me-
dico, indotto a fare il  meno possibile o troppo per il 
paziente, senza che questi comportamenti lo sottraes-
sero alle imputazioni dei magistrati per responsabilità 
penali, civili e amministrative. Anzi, al contrario, esse 
aumentano in maniera esponenziale e preoccupante 
fino a trasformare la responsabilità dall’obbligazione 
di mezzi di una prestazione in una obbligazione di ri-
sultato. 
Come nasce una professione e si afferma nella so-
cietà? 

2. Il processo di professionalizzazione
Il processo di professionalizzazione subisce sostanzia-
li cambiamenti di contenuto nel tempo e nello spazio, 
in concomitanza con le complesse trasformazioni che 
investono la società, e non si conclude mai in maniera 
definitiva.
Esso avviene sulla base di almeno cinque sottoproces-
si costanti che, in ordine non necessariamente crono-
logico, ne determinano lo sviluppo: 
1. La individuazione e rivendicazione di un corpus di 
conoscenze scientifiche o tecniche, sul quale fondare 
la propria competenza e del quale rivendicare la esclu-
sività, al fine del controllo più favorevole del mercato 
professionale.
2. La nascita o lo sviluppo di scuole professionali.
3. La nascita e lo sviluppo di associazioni professionali. 

Il ruolo dell’Ordine nell’attuale 
società
Oggi chi dirige un Ordine non è più il notabile dei tempi di Giolitti, ma svolge un’attività  volon-
taria, quotidiana e impegnativa assumendosi molte responsabilità prive di riconoscimento. 
“Ma fino a quando dovremo tollerare questa situazione?”, si chiede Aldo Pagni, già presiden-
te della Federazione Nazionale Ordini
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4. Il riconoscimento e la protezione da parte dello Stato.
5. L’adozione di un codice deontologico. 

1. La esclusività delle competenze è decisiva per una professione, 
anche se si tratta di un equilibrio instabile e soggetto a continui mu-
tamenti.
Da un lato perché subisce modifiche per l’aumento delle conoscenze 
e la crescente complessità organizzativa del lavoro, e dall’altro a cau-
sa dei conflitti permanenti, per la delimitazione dei rispettivi confini di 
competenza, che nascono tra le varie professioni di una stessa area 
occupazionale.
Sono paradigmatiche le frequenti rivendicazioni di spazi di competenza 
autonoma sollevate dalle diverse specializzazioni, e quelle più recenti 
provocate dalle nuove 23 professioni sanitarie, non più ausiliarie.
2. In tutti i paesi occidentali la funzione di produzione e trasmissio-
ne delle conoscenze di base al futuro professionista sono affidate 
in prevalenza (anche se non sempre esclusivamente) alle università 
pubbliche..
Questa situazione, prima dell’università di massa, rappresentava per 
la professione, una ragione di prestigio sociale per il suo carattere 
elitario, e una garanzia di legittimazione delle richieste di autonomia e 
di monopolio professionale.
Oggi il prestigio delle Università appare in declino per varie ragioni, 
comprese le continue riforme promosse dai ministri che si sono suc-
ceduti nel dicastero, e il rigore scientifico degli insegnamenti impartiti 
non sempre coincide con la sua pratica applicazione nel contesto del-
la pratica professionale, creando una frattura tra accademici e prati-
canti anche in termini di interessi e di potere.
Certamente gli accademici hanno ancora maggiori possibilità di in-
fluenzare le decisioni politiche in tema di sanità, ed un potere assai 
ridotto in tema di problemi occupazionali.
3. Le associazioni professionali rappresentano le depositarie, post-
laurea, della  strategia di affermazione della peculiarità della discipli-
na praticata nel mercato del lavoro.
Esse, infatti, rivendicano la capacità di sviluppare e migliorare la qua-

lità delle basi cognitive e delle proprie abilità, come 
implicito requisito della difesa sindacale degli interes-
si del gruppo rappresentato.
Variabile è il loro grado di importanza, per il numero 
di iscritti nell’ambito della stessa specialità o sub-
specialità, per la moltiplicazione e differenziazione 
nell’ambito di una stessa disciplina, per il maggiore 
o minore prestigio scientifico di cui godono, per la 
capacità di fare o meno ricerca, per l’organizzazione 
nazionale o localistica, per le risorse economiche di-
sponibili, per il livello di “prossimità” nei confronti del 
potere politico o per i collegamenti con associazioni 
internazionali omogenee.
Da noi il numero delle associazioni che si proclamano 
“scientifiche” è probabilmente sproporzionato rispet-
to alla loro reale capacità di fare ricerche e formazio-
ne, in un Paese che dedica poche risorse pubbliche 
alla formazione post laurea ed alla ricerca indipen-
dente.
Il caso italiano è, tuttavia, particolarmente rilevante 
per la coesistenza di tre forme associative diverse: 
gli ordini professionali, i sindacati medici e le asso-
ciazioni professionali.
Questa divisione sarà fonte di non pochi problemi per 
la categoria nella storia della professione..

4. Quanto al rapporto tra le professioni e lo Stato, 
spesso si afferma che quando c’è “più stato” si ha 
“meno professionalismo” e viceversa.
Lasciamo da parte il caso nordamericano nel quale 
la quasi assenza dello stato ha dato alle professioni 
sanitarie ( nemiche storiche della “medicina socializ-
zata”, con qualche recente ripensamento), un enor-
me potere reso, peraltro, sempre più fragile dai premi 
assicurativi insostenibili per difendersi dalle cause in 
tribunale, e dai quaranta milioni di cittadini privi di as-
sistenza sanitaria, e volgiamo lo sguardo all’Europa 
nella quale lo Stato è più o meno presente nella sani-
tà in base al principio della solidarietà e dell’equità.
In Francia, in Italia, in Spagna, in Portogallo ed in Gre-
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di Tiberio d’Aloia

Il convegno è dedicato al Nuovo Codice di Deonto-
logia Medica perché abbiamo a cuore l’essere del 
medico e perché noi, Ordine, come Ente terzo dob-
biamo essere custodi dei valori etici della professio-
ne, valori irrinunciabili.
Quando ci siamo apprestati a valutare in due consi-
gli tutto l’articolato del nuovo Codice, predisposto 
dalla FNOMCEO, spesso ci siamo trovati a non es-
sere sicuri sulle parole da usare: sui deve, sui può 
ed anche sui perché. Mi pareva che noi consiglieri 
fossimo carenti del contributo di qualcuno che aveva 
sempre aiutato a dirimere le molte questioni deon-
tologiche che riguardano il lavoro del nostro Ordine 
professionale: Maurizio Gennari.
E’ per questo che 15 giorni prima della sua morte 
ho chiamato il Prof. Gennari e gli ho chiesto consigli 
e pareri sulla bozza del nuovo codice. Le sue consi-
derazioni puntualmente sono arrivate.
Era stato consigliere dell’Ordine dei Medici di Par-
ma, continuando la tradizione da noi iniziata di avere 
un medico legale della nostra facoltà di Medicina 
all’interno del Consiglio, è stato prezioso collabora-
tore nelle vertenze deontologiche e nei procedimenti 
disciplinari.
Collaborò alla stesura di documenti sulla pubblici-
tà sanitaria, sulle certificazioni di malattia per non 
autosufficienti etc, sulla contenzione nelle strutture 
sanitarie, sempre moderato, sempre schivo ma im-
pegnato a difendere le sue ragioni frutto delle sue 
forti convinzioni.
Maurizio Gennari nasce a Parma il 12 marzo 1948.
Dopo la maturità scientifica si laurea in Medicina e 
Chirurgia con lode nel 1974 e si specializza con lode 
in Medicina legale nel 1977.
Il suo percorso professionale si sviluppa principal-
mente nell’Università di Parma. Nel 2001 è chiama-
to a Udine a dirigere come associato  l’Istituto di 
Medicina Legale. 
Fin dai suoi primi passi nell’ambiente universitario 
di Parma (medico frequentatore, medico interno, 
assegnista, ricercatore) Maurizio Gennari si pone 
all’attenzione generale dei suoi referenti istituziona-
li, dei suoi colleghi e dei suo allievi con la marcata 
evidenza di un professionista che declina sistemati-
camente il rigore alla passione, la ricerca scientifica 
alla quotidianità, il senso del ruolo alle responsabi-
lità che ne conseguono.
A fianco di emeriti Direttori, diventa punto di rife-
rimento dell’attività dell’Istituto di Medicina Legale 
e si trova in prima fila su notissimi e difficili casi di 

cia, si ha la legittimazione “dall’alto” degli ordini professionali, 
riconosciuti per legge istituzioni pubbliche, ausiliarie dello Stato, 
alle quali il medico ha l’obbligo di iscriversi per poter esercitare 
la professione.
Un obbligo che ognuno di noi ha visto come un ingiusto balzello, 
e senza alcuna ragione plausibile, quando dopo la laurea ha 
dovuto pagare la tassa di iscrizione.  
Nessuno ci aveva mai spiegato che cosa era un ordine profes-
sionale, la storia di come e perché era stato istituito, quali era-
no i suoi compiti e perché sarebbe stato indispensabile contri-
buire alla sua utilità.
Nei paesi del Nord Europa, in Germania e nel Regno Unito, non 
esistono ordini ai quali il giovane laureato ha l’obbligo di iscri-
versi per esercitare la professione, ma esistono i “college”o 
le “accademie” alle quali ci si può iscrivere volontariamente, 
anche se non mancano alcuni vincoli, come quello tedesco ad 
esempio, per il quale la remunerazione delle prestazioni medi-
che è affidata alle società dei medici e senza l’iscrizione non si 
ha la potestà certificativa.
In linea generale, tenuto conto dei diversi modelli di assistenza 
sanitaria esistenti in Europa,  si dice che il minore condiziona-
mento dello stato, e l’adesione volontaria ad un’associazione 
medica, responsabilizzi maggiormente i colleghi europei, e so-
prattutto che le associazioni private  siano più ascoltate e ri-
spettate dai governi in carica di quanto accada nel nostro Paese 
con quelle pubbliche.
Se questo è vero, dipende dalle motivazioni del libero associa-
zionismo dei  medici, dalla loro capacità di fare proposte concre-
te e unitarie, o da una tradizione politica più attenta e rispettosa 
nei loro confronti da parte di chi li governa ?
Una volta, come presidente della Federazione, ebbi occasione 
di chiedere ad un alto dirigente del Ministero della Sanità che 
valore attribuiva agli ordini come organi ausiliari dello Stato e mi 
fu risposto: “Vi si chiede un parere non vincolante come preve-
de la legge, e poi si decide come ci pare!”
Alcuni osservatori, inclini ad un inguaribile ottimismo, hanno 
scritto che il modello della “professionalizzazione dall’alto” ha 
il merito di avere mostrato che stato e professione non sono 
necessariamente in conflitto tra loro, ma possono contribuire 
entrambi ad un progetto congiunto, e che uno stato forte non 
esclude professioni forti, ma nel dibattito politico e culturale 
attuale non mancano neanche proposte ricorrenti di soppres-
sione degli ordini professionali considerati un inutile residuo di 
privilegi corporativi medioevali e di discriminazione sociale.
I sostenitori di quest’ultima tesi dimenticano che l’ordine non 
ha alcun ruolo nel mercato del lavoro, che non può essere con-
fuso con un’agenzia di collocamento, né gli si può imputare la 
responsabilità della disoccupazione dei giovani medici e della 
loro eventuale discriminazione per censo.
Questa situazione è imputabile piuttosto a provvedimenti dema-
gogici e alle ingiustizie di una società che non premia il merito.
A dire il vero l’Antitrust, dopo un’indagine durata molto tempo, 
aveva concluso che gli unici ordini professionali meritevoli di so-
pravvivere erano soltanto quelli dei medici e degli avvocati, ma 
il fatto che in Parlamento giacciano decine di proposte di legge 
per la loro riforma mai giunte a conclusione, la dice lunga sulle 
controversie politiche esistenti su questo tema.

Fallì il tentativo, che facemmo con il ministro Bindi, di un dise-
gno di legge di riforma dell’ordine dei medici, ostacolato dalla 
CGIL e dalla Fita Confindustria, fallì ugualmente il tentativo del 
ministro di Grazia e Giustizia, Fassino, di distinguere gli ordini 
delle professioni soggette all’esame di stato, dalle altre, nu-
merose, che premevano per ottenere il riconoscimento di un 
inquadramento ordinistico.
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E più recentemente è fallito anche il progetto Vietti del precedente 
governo Berlusconi.
Eppure non si può ignorare che una legge istituiva degli ordini, che 
risale al 1910, è ormai inadeguata per consentire all’Istituzione di 
svolgere la necessaria funzione di intermediazione tra la società e i 
medici al fine di garantire la tutela della salute dei cittadini !
Lo Stato italiano, oltre alle Regioni, controlla le attività sanitarie con 
almeno quattro ruoli determinanti e, aldilà degli aspetti nominalisti-
ci, ignora in pratica l’ordine professionale limitandosi ad affidargli il 
compito notarile della registrazione degli iscritti nell’albo : 

1. Controlla i meccanismi di entrata nel mercato (esame di stato, 
iscrizione all’albo e ammissione ai concorsi di ruoli professionali 
definiti).
2. Ha affidato, per lo più, la formazione dei professionisti alle uni-
versità pubbliche senza che vi sia alcun controllo sulla qualità del 
prodotto..
3. Svolge la funzione di datore di lavoro dei sanitari (assunzioni, 
ampiezza e natura variabile del monopolio dei servizi per l’assisten-
za pubblica)
4. Controlla, attraverso agenzie, la contrattazione e i modi della 
retribuzione dei medici dipendenti e di quelli convenzionati.

Questa preminenza condizionante dello Stato nella sanità ha avuto 
origine da un peccato originale della storia politica italiana dall’inizio 
del 900.
Il rapporto della professione con lo Stato e la sua burocrazia è, infat-
ti, il prodotto storico di una lotta nella quale, fino dalla promulgazio-
ne della legge istitutiva dell’ordine dei medici nel 1910, i medici non 
riuscirono ad ottenere dal governo liberale di Giolitti  la possibilità 
di partecipare alle scelte di politica sanitaria delle amministrazioni 
pubbliche governative e locali.
5. Quanto al quinto, ed ultimo punto del processo di professiona-
lizzazione, relativo all’adozione di un Codice deontologico, (per la 
cui diffusione e conoscenza nei confronti degli iscritti questo Ordine 
si è impegnato meritoriamente anche di recente), le opinioni degli 
osservatori sono spesso divergenti.
Per alcuni il C.D. svolgerebbe un’indispensabile funzione di autore-
golazione che i membri di una professione instaurano tra loro, con i 
cittadini e con la società nel suo complesso, per altri, invece, esso 
avrebbe soltanto uno scopo  reclamistico di legittimazione dei privi-

legi professionali.
Gli ordini non avrebbero né la possibilità tecnica, né 
la volontà, né i mezzi per giudicare i comportamenti 
dei propri iscritti, e la loro attività di controllo discipli-
nare sarebbe trascurabile.
La debolezza dell’esercizio del potere disciplinare 
non risiede nel C.D., che in questi ultimi anni è stato 
ripetutamente aggiornato per adeguare i comporta-
menti del medico ai cambiamenti delle società, ma 
sono le procedure per attivarlo, ormai desuete e 
bisognose di aggiornamento, e soprattutto la legge 
istitutiva degli ordini che ne rende problematica l’ap-
plicazione..
Né la Legge, né Il Regolamento, che risale al lontano 
1950, fanno alcun riferimento esplicito al C.D. e pre-
vedono sanzioni soltanto per generici “abusi o man-
canze nell’esercizio della professione o, comunque 
fatti disdicevoli al decoro professionale”.
In realtà alcune incertezze legislative creano non po-
che difficoltà alla Commissioni disciplinari degli Ordi-
ni, accusate ingiustamente, da un’opinione pubblica 
dalle facili emozioni giustizialiste, di colpevoli ritardi 
e di difesa corporativa.
Basta accennare alle controverse interpretazioni 
giurisprudenziali relative al problema se l’ordine ha, 
o meno, la potestà di intervenire sui sanitari dipen-
denti da aziende e strutture sanitarie pubbliche, per 
i quali è già previsto un codice di comportamento 
allegato al contratto.
O al mancato raccordo tra Regolamento e riforme del 
diritto penale che prevedono il patteggiamento o la 
restrizione domiciliare della libertà.
Non è facile decidere con certezza, dopo i pronun-
ciamenti della Cassazione e della Commissione 
Centrale delle Arti sanitarie, se e quando l’ordine, 
dotato di un potere istruttorio molto limitato, possa, 
o debba, sospendere l’azione disciplinare in attesa 
di una sentenza di colpevolezza passata in giudicato 
nei successivi gradi di giudizio, oppure proseguirla o 
concluderla, anche in pendenza di un procedimento 
penale.
L’ordine è un organo amministrativo, e rischia una 
richiesta di indennizzo per i danni procurati ad un 
medico risultato innocente dopo anni di udienze in 
tribunale.
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3. La storia degli ordini dei medici
Ripercorrere la storia degli ordini dei medici italiani dal 1910 ad 
oggi, serve a comprendere come e perché l’ordine ha sempre 
vissuto, e vive ancor oggi, l’ambiguità contraddittoria di un’isti-
tuzione pubblica, peraltro dotata di scarso potere, e insieme 
della aspirazione delusa dei suoi  iscritti  a vedere tutelati i 
propri interessi.
Il medico ignaro si domanda: perché devo pagare obbligatoria-
mente la tassa d’iscrizione ad un ordine che non mi difende e, 
anzi, a volte mi sottopone anche a provvedimenti disciplinari ?
La storia non è mai stata maestra di vita per nessuno, e oggi 
l’accelerazione degli eventi ha fatto perdere valore ad ogni con-
fronto con i fatti del passato, ma è incontestabile la continua 
oscillazione degli ordini tra enti pubblici e tentazioni sindacali, 
a partire dal periodo liberale al fascismo, e dal dopoguerra ad 
oggi.
Molti dei problemi di oggi sono il frutto di scelte, di furbizie, di 
arroganza del potere, di miopi tatticismi o di egoistici opportu-
nismi che abbiamo ereditato dai comportamenti degli attori del 
passato, anche se la storiografia ufficiale non ha mai dedicato 
molta attenzione a quel periodo convulso.
Aveva ragione Guicciardini quando scriveva: “ Le cose passate 
fanno lume alle future, perché el mondo fu sempre di una me-
desima sorte, e tutto quello che è sarà, è stato in altro tempo, 
e le cose medesime ritornano, ma sotto diversi nomi e colori; 
però ognuno non le riconosce, ma solo chi è savio le osserva e 
considera diligentemente”.
Gli ordini professionali nacquero, nell’ultimo ventennio 
dell’800, come associazioni volontarie, in varie città d’Italia, 
per salvaguardare gli interessi della categoria e per rivendicare 
un più diretto controllo dei medici sulla politica sanitaria. Nel 
1898 essi dettero vita ad una federazione nazionale, alla quale 
aderirono anche rappresentanti di associazioni a carattere sin-
dacale e di tutela deontologica, per coordinare meglio la loro 
azione unitaria e ottenere dallo Stato il riconoscimento giuridi-
co di cui già godevano dal 1874 gli Ordini degli avvocati.. Essi 
chiedevano il riconoscimento della professione medica come 
“’unica competente” nella cura delle malattie e nella tutela 
della salute, e la esclusione dalle pratiche mediche dei tanti 
ciarlatani, maghi, impostori e guaritori abusivi che affollavano 
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lo scenario delle cure. Un primo risultato lo avevano già ottenuto 
con la legge di riforma Crispi-Pagliani del 1888 che aveva escluso 
dalla categoria medica tutti coloro che non avevano conseguito 
una laurea o un diploma di abilitazione universitaria o in un istituto 
organizzato, ma non aveva corretto le carenze di legislazione sa-
nitaria ereditate dallo statuto piemontese del 1847, riservando ai 
medici funzioni consultive in tema di igiene pubblica per privilegia-
re il ruolo del Ministero dell’Interno e dei sindaci.
Tra la fine dell’800 e l’inizio del nuovo secolo i medici posero le basi 
del loro processo di professionalizzazione, anche se la miseria e 
l’arretratezza economica della popolazione non favoriva una doman-
da elevata di prestazioni sanitarie.	   
Nel 1901, in una riunione dei medici di Novara. Alessandria e Pavia 
fu costituita l’Associazione nazionale dei medici condotti, alla quale 
ben presto aderì il 70% dei medici perché Il loro trattamento econo-
mico era modesto e  disuguale sul territorio nazionale, e le ammini-
strazioni locali li ricattavano con un periodo di prova di tre anni.
Nello stesso periodo sorsero, specialmente nelle province del Nord, 
affiancate agli ordini o in sostituzione di essi, numerose Camere sa-
nitarie e Camere del lavoro professionali di ispirazione socialista.
Dopo un iter parlamentare piuttosto lungo fu approvata, nel luglio del 
1910, la legge sul riconoscimento giuridico degli ordini dei medici, 
dei farmacisti e dei veterinari, frutto, si scrisse, della “coincidenza 
tra le aspirazioni di autonomia dei medici e l’interesse pubblico”, 
anche se l’autonomia era limitata a poche funzioni marginali e dubbi 
i vantaggi dell’interesse pubblico.
A questi nuovi organismi si affidava il compito di vigilare sull’eser-
cizio abusivo della professione, di svolgere la funzione di magistra-
tura speciale, e di tenere l’albo degli iscritti, un obbligo limitato 
esclusivamente ai pochi che esercitavano la libera professione in 
una società povera e con un mercato della salute modesto.

I più critici nei confronti della legge del 1910 furono 
i medici condotti che con essa non avevano ottenu-
ta alcuna garanzia legale nei rapporti con le ammi-
nistrazioni locali.
La Federazione nazionale degli ordini dei medici fu 
ricostituita due anni dopo, a Roma, con un consiglio 
direttivo di 17 membri, ma era un’associazione di 
fatto che la legge istitutiva non prevedeva, come più 
tardi accadrà con le Federazioni regionali..
Il timore del governo di perdere il controllo politico 
e sociale della popolazione, e l’illusione di arginare 
la progressiva sindacalizzazione degli ordini profes-
sionali, privati, aveva indotto Giolitti a riunire i pro-
fessionisti del settore sanitario in un’associazione 
a carattere giuridico, piuttosto che lasciarli liberi di 
aderire ad associazioni prive di vincoli legali e di con-
trollo, anche perché era preoccupato dei fermenti di 
filantropismo  paternalistico, in prevalenza sociali-
sta, che pervadevano numerosi settori  di medici.
Quella legge, in linea con la politica liberale, poco 
attenta alla salute pubblica nonostante le numerose 
epidemie di colera , limitò la spesa pubblica facen-
do gravare sui medici i costi della gestione della loro 
autonomia limitata, ignorò il ruolo sociale del medi-
co, non concesse ai professionisti di partecipare alla 
politica sanitaria del governo né agli esami di abilita-
zione professionale, ed escluse i dipendenti pubblici 
dalla disciplina ordinistica per evitare ogni ingerenza 
dell’Ordine nei rapporti tra amministrazioni locali ed 
esercenti le professioni sanitarie.
Saranno  proprio quelle esclusioni degli ordini dei me-
dici dalla partecipazione alle scelte di politica sanita-
ria, a far si che, tra il 1912 ed il primo conflitto mon-
diale, gli ordini vivessero un periodo di intensa attività 
sindacale provocata dallo squilibrio esistente tra le 
aspirazioni a un avanzamento di status economico e 
sociale e la reale condizione retributiva. dei medici.
Dopo la guerra, in seguito ai pressanti problemi di 
reinserimento dei reduci nel mercato del lavoro ed 
alla sproporzione tra domanda e offerta, presero vita 
in un clima di generale insoddisfazione, nuove asso-
ciazioni mediche e organismi sindacali.
L’aspirazione delusa dei medici di avere udienza dal 
potere politico, indusse alcuni a proporre la fondazio-
ne di un Partito sanitario a carattere professionale, 
aperto anche ai farmacisti ed ai veterinari, per avere 
in Parlamento una rappresentanza della categoria, 
ma il progetto non trovò sufficiente consenso, anche 
se nel corso degli anni quella proposta è ricomparsa 
più volte all’interno della categoria.
Tra il 1920 ed il 1926 la Federazione degli ordini 
dei medici tentò vanamente di opporsi alla prolife-
razione dei sindacati di categoria e di trasformarsi 
essa stessa in un vero e proprio sindacato medico, 
ma molti esponenti della categoria ritenevano che 
la legge non consentisse agli ordini di tutelarli suf-
ficientemente nelle controversie sindacali con la 
Pubblica amministrazione, e che era preferibile la 
creazione di organi di pressione più efficaci. D’altro 
canto non ignoravano che gli ordini avevano il van-
taggio dell’obbligatorietà dell’iscrizione, sul quale 
non potevano contare i sindacati, per cui, nel 1922, 
la Federazione dei sindacati, invitò le sezioni regio-
nali a conquistare gli ordini, evitando di continuare 



ad “agire insieme ad essi finché possibile” come era accaduto 
fino a quel momento.
Nel 1926, la Federazione degli ordini dei medici, continuava a 
sopravvivere anche se gli ordini erano “ridotti, come si scris-
se, a compassionevoli eunuchi della deontologia professiona-
le”, mentre cresceva progressivamente il numero dei medici 
iscritti al sindacato fascista e la pressione del Regime.
L’Associazione medici condotti, la più battagliera, si era af-
frettata ad aggiungere alla denominazione originaria quella di 
Sindacato fascista medici condotti fino dal 1921.
Nel periodo tra il 1926 ed il 1935, anno nel quale fu sancita 
la definitiva soppressione degli ordini, dopo anni di crescente 
insofferenza per la sovrapposizione tra ordini e sindacati fa-
scisti con una progressiva paralisi dei primi a tutto vantaggio 
dei secondi.
“I sindacati, si scrisse, hanno uno spirito e una dottrina perfet-
tamente consoni con quelli che guidano il fascismo”, mentre 
“gli Ordini sono lontani da questa concezione. In essi prevale 
l’antifascismo e mantenerli significa lasciare gli intellettuali 
al loro anarchismo”. 
Era inevitabile che il fascismo, coerentemente con la sua ideo-
logia, attribuisse ai sindacati, voluti e creati dal regime, le fun-
zioni che erano degli ordini eliminando, “ogni duplicità”.
La politica sociale del fascismo, caratterizzata da una forte ac-
centuazione del peso dello stato nell’economia e nella sanità 
pubblica, trovò nei medici una favorevole accoglienza perché 
ampliò le occasioni occupazionali.
Ma la propaganda del Regime ebbe anche l’abilità di farla appa-
rire ai loro occhi una forza capace di valorizzarli e di lusingarne 
le ambizioni di appartenenza “all’aristocrazia dell’intelletto e 
dello studio”, dopo gli ingenui proclami sulla necessità di “pro-
letarizzarli” provenienti dalla sinistra massimalista.
In proposito è illuminante la rilettura del discorso, salutato da 
applausi scroscianti, che Mussolini tenne a Roma, nel 1932, 
al Congresso nazionale del Sindacato dei medici fascisti, “sui 
grandi servizi che il medico poteva portare al Regime”.
Nonostante che i medici italiani avessero condannato, in prece-
denza, i provvedimenti razziali del nazismo, quando cambiarono 
i rapporti tra Italia e Germania e la propaganda fece leva sul 
maggiore interesse per il problema occupazionale e sui vantag-
gi della categoria, anch’essi divennero, in generale, sostenitori 
di campagne di purezza della razza. 
Non si ebbero proteste ufficiali di fronte al decreto del 1939, 
nel quadro dei provvedimenti legislativi ispirati al vergognoso 



V I T A  D E L L ’ O R D I N E
S P E C I A L E  N U O VA  S E D E  E  A S S E M B L E A

1 4

Manifesto della Razza, che disponeva che da ogni Albo professio-
nale fossero cancellati i nominativi dei professionisti ebrei di citta-
dinanza italiana e gli fosse vietato l’ esercizio della professione.
Le riunioni dei consigli degli ordini iniziavano, e si concludevano, 
con il saluto romano e i “viva il Duce” accompagnati dall’esaltazio-
ne dei fasti della conquista dell’Impero.
Soltanto nel 1946, il “re di maggio”, prima di partire per l’esilio, 
provvide con un Decreto luogotenenziale alla ricostituzione degli 
ordini delle professioni sanitarie, mentre il Regolamento di esecu-
zione, tuttora vigente, risale ad una legge del 1950.
La legge del 1910 rimase sostanzialmente invariata, dopo che fu-
rono abolite le normative introdotte nel 1935 di chiaro indirizzo 
fascista.
Nei primi decenni, dopo la guerra, la contrattazione nazionale e 
locale, per le piccole mutue, sarà affidata ai notabili della Fnom-
ceo ed ai presidenti degli ordini provinciali, con risultati tanto in-
soddisfacenti da indurre i sindacati a conquistarne i vertici: ed a 
rivendicare un ruolo esclusivo nelle trattative, prima con gli enti 
assistenziali e poi con il SSN.
Quella legittima operazione era inevitabile, ma certamente non giovò 
al rafforzamento del ruolo specifico dell’ordine ed alla individuazione 
della sua identità..
è giusto, tuttavia, riconoscere ai nuovi dirigenti, di matrice sinda-
cale, di avere avuto la capacità di mediare e tenere in equilibrio 
istanze in perenne contraddizione  tra il ruolo pubblico dell’ordine, 
voluto dalla legge, ed quello privato, di natura sindacale, dettato dai 
bisogni  concreti della categoria.

4. Il ruolo dell’ordine dei medici nella 
società attuale
Ho richiamato alcuni punti salienti della storia degli ordini fino alla 
caduta del fascismo, perché è in quegli anni che si rinvengono le 
premesse di tutte le contraddizioni dialettiche e le insufficienze 

che, anche in questi ultimi 50 anni, hanno continua-
to a condizionare, con accenti diversi, l’attività svol-
ta dagli ordini in uno stato democratico.
è cambiato il contesto sociale ed economico e la 
cultura della salute benessere; sono mutati i concet-
ti di malattia (disease), allargati a quelli di disagio 
esistenziale (ilness), e quelli di cura e di guarigione; 
è divenuta sempre più complessa e costosa l’assi-
stenza sanitaria, e sono aumentate enormemente 
le aspettative di vita della popolazione per le poten-
zialità tecnologiche della medicina e le migliorate 
condizioni di vita.
I sindacati hanno raggiunto una decisiva autonomia 
organizzativa e una notevole competenza contrat-
tuale, e pur contribuendo al reclutamento dei medi-
ci che votano per il rinnovo dei Consigli provinciali 
degli ordini, non hanno più un interesse diretto né 
la necessità di condizionare, come in un recente 
passato, la politica dell’istituzione pubblica per la 
difesa degli interessi economici di settore.
I problemi relativi alla natura giuridica degli ordini non 
sono, tuttavia, cambiati anche se a livello nazionale 
e regionale i suoi dirigenti, o loro delegati, oggi sono 
invitati a partecipare ad importanti commissioni di 
lavoro e di studio, con ruoli anche di primo piano.
è la convinzione dell’importanza dell’istituzione pub-
blica che, purtroppo, continua a non essere molto 
diffusa tra i medici più anziani, ed ancor meno  pres-
so le nuove generazioni..
Troppi dottori continuano ancora oggi a domandar-
si perché debbano pagare a tassa  d’iscrizione ad 
un ordine che “non li difende”, e magari in qualche 
caso li sottopone anche a spiacevoli procedimenti 
disciplinari.
è indispensabile fare in modo che i colleghi  recu-
perino la fiducia e l’orgoglio di appartenenza all’isti-
tuzione, nella consapevolezza che la difesa più im-
portante è quella di mantenere l’immagine nobile e 
la credibilità della intera professione di fronte alle 
numerose aggressioni di cui è oggetto.
Per questo motivo gli ordini, i sindacati e le asso-
ciazioni professionali debbono operare in maniera 
sinergica, nel rispetto delle reciproche competenze, 
perché gli aspetti tecnico-organizzativi ed economi-
ci della professione non sono disgiunti, nella tutela 
della salute, da quelli della qualità e della deonto-
logia.
In una società complessa, come quella attuale, la 
presenza attiva della professione nelle scelte di 
politica sanitaria, si deve conquistare giorno dopo 
giorno nell’ambito di quattro diversi scenari, che as-
sumono via via una diversa importanza e reclamano 
dai gruppi e dalle associazioni professionali la ne-
cessità di adeguarvi la propria strategia:
1. Il primo, ed il più importante, è quello legislativo 
rappresentato dalle politiche sanitarie dei Governi, 
del Parlamento e delle Regioni, e negli ultimi anni 
dalle direttive provenienti dall’Unione Europea
2. Il secondo è quello della evoluzione del diritto e 
delle sentenze dei Tribunali, che hanno riflessi an-
che sul potere disciplinare degli ordini nei confronti 
degli iscritti che si rendano responsabili di violazioni 
delle norme del codice deontologico.
l biodiritto, infatti, tende ad invadere sempre più 
gli spazi della deontologia, e delle scelte secondo 
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scienza e coscienza dei medici, in un’epoca nella quale la tecnologia 
ha modificato la naturalità della nascita, della vita e della morte.
3. Il terzo corrisponde alle influenze di Internet e dei mass media 
sull’’opinione pubblica in tema di salute e di rapporto tra medici e 
cittadini.
4. L’ultimo è rappresentato dal management e dall’organizzazione 
del lavoro nelle aziende sanitarie nell’epoca della “burocrazia parsi-
moniosa” provocata dalla limitatezza delle risorse.
Questa situazione rende difficile una ragionevole integrazione tra la 
una clinical governance esercitata sui medici, e la rivendicazione di 
una governance dei medici.
Dovremmo chiedere al nuovo Governo che si proceda finalmente 
ad una riforma della legge istitutiva degli ordini, che appare 
sempre più urgente e non rinviabile, per restituire agli ordini dei 
medici un ruolo professionalmente e socialmente utile.
La Fnomceo ha promosso a Fiuggi, nei prossimi giorni, una con-
ferenza nazionale, della professione medica con i sindacati e le 
società scientifiche, in previsione di un documento conclusivo 
sul tema: “I medici per una buona sanità”.
Ritengo che questa iniziativa rappresenti un incontro di portata 
storica dopo i tanti equivoci del passato.
Credo, tuttavia, che un ordine  moderno non possa fare a meno 
di una revisione sostanziale del suo impianto giuridico, se si vuo-
le che la rappresentanza di tutti i medici sia davvero un organo 
ausiliario dello stato, punto d’incontro tra l’autonomia della pro-
fessione e i diritti dei cittadini.
Si dice che le pareti dello inferno siano tappezzate di buone in-
tenzioni, e che i sogni muoiano all’alba quando si svegliano ed 
entrano in scena i poteri for ti, ma questo non significa che, pur 
nel pessimismo della ragione, si debba rinunciare all’ottimismo 
di una volontà comune. In una società complessa, dinamica, 
competitiva e globalizzata, la vigilanza sugli abusivismi, la tenu-

ta dell’albo e la funzione di magistratura speciale 
hanno soltanto il sapore di una burocrazia, arcai-
ca e stantia, che fa comodo  soltanto allo stato.
Oggi chi dirige un ordine, non è più il notabile dei 
tempi di Giolitti, ma svolge un’attività  volontaria, 
quotidiana e impegnativa sottraendo tempo al la-
voro, allo svago e alla famiglia, e si assume molte 
responsabilità prive di riconoscimento. Ma fino a 
quando dovremo tollerare questa situazione?
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di Tiberio D’Aloia

L’assemblea apre i suoi lavori nella cornice di una giornata inaugu-
rale nella quale abbiamo presentato la nuova sede dell’ordine alle 
autorità, ai  colleghi, e tra questi a quelli che hanno raggiunto i 50 
anni di laurea ed ai giovani colleghi che dopo la laurea e l’esame di 
Stato si apprestano ad entrare nella comunità medica di Parma.
Le sfide che ci aspettano sono molteplici e l’Ordine ha ancora 
oggi, e lo ribadiamo, forze ridotte, ed è in difficoltà nell’indicare le 
linee prospettiche per la salvaguardia della professionalità dei me-
dici e anche nella possibilità di indirizzare i giovani colleghi verso 
un corretto esercizio professionale. 

Attività svolte
In sintonia con la legge istitutiva degli Ordini abbiamo cercato tra-
mite gli incontri formativi del martedì (denominati appunto “Marte-
dì dell’Ordine”) di contribuire ad ampliare la “cultura” del medico 
su tematiche che di norma non vengono affrontate e a migliorare il 
rapporto tra medicina ospedaliero-universitaria e  territorio.
Abbiamo presentato le varie scuole ospedaliero-universitarie, ap-
prezzando la preparazione di colleghi anziani e di altri giovanissi-
mi.
L’occasione ci ha permesso anche di conoscere le difficoltà di chi 
opera all’interno di strutture aziendali oggettivamente complesse.

Il Consiglio dell’Ordine poi ha affrontato temi che 
interessano la professione tra cui:
- Il ruolo degli infermieri sul 118. Corretti ci sono 
sembrati i protocolli presentati dagli infermieri e da 
applicare nelle varie emergenze salva vita, ma è la 
fase preprotocollare che compete al medico. Comun-
que è necessaria l’integrazione tra la figura medica 
ed infermieristica. Se ci fosse carenza di personale 
medico qualificato, questo va programmato per le 
esigenze dell’emergenza urgenza.
- I problemi e le conseguenze circa l’utilizzo delle 
tecnologie specialistiche da parte degli Mmg (pro-
blema che implica responsabilità dei referti specie 
nella diagnostica per immagini).
- Si è discusso della posizione del medico verso 
“l’ambiente”, così importante per la salute dei cit-
tadini. Vedi posizione dell’Ordine di Parma nella po-
lemica sulla opportunità o meno dei termovaloriz-
zatori.
- Abbiamo collaborato con le due aziende, con il con-
tributo dei consiglieri medici di medicina generale e 
ospedalieri, alla stesura della normativa sui percorsi 
delle prescrizioni farmaceutiche
- In gennaio è stato adottato il Nuovo Codice di De-
ontologia Medica con le linee guida sul conflitto di 
interesse e sulla pubblicità dell’informazione sani-
taria.

Suggerimenti dettati dall’esperienza e dalle 
conoscenze
In applicazione delle norme deontologiche l’Ordine 
ha il compito di accudire all’etica professionale:
L’art. 1 recita: “Il comportamento del medico anche 
al di fuori dell’esercizio della professione, deve es-
sere consono al decoro ed alla dignità della stessa, 
in armonia con i principi di solidarietà, umanità ed 
impegno civile che la ispirano”. 
L’art. 3 recita: “Dovere del medico è la tutela del-
la vita, della salute fisica e psichica dell’Uomo e il 
sollievo dalla sofferenza nel rispetto della libertà e 
della dignità della persona umana, senza distinzioni 
di età, di sesso, di etnia, di religione, di nazionalità, 
di condizione sociale, di ideologia, in tempo di pace 
e in tempo di guerra, quali che siano le condizioni 
istituzionali o sociali nelle quali opera. La salute è 
intesa nell’accezione più ampia del termine, come 
condizione cioè di benessere fisico e psichico della 
persona.” Per attuare e vivere queste asserzioni oc-

I medici hanno una grande 
responsabilità per lo sviluppo 
etico della società
Nel corso dell’Assemblea annuale dell’Ordine dei medici, chirurghi e odontoiatri di Parma, 
il Presidente ricorda, nella relazione morale, come questa sia un’epoca di grandi problemi 
dove è necessario ridefinire il ruolo della medicina



corre stabilire un nuovo rapporto con il paziente.
(È compito dell’Ordine  quindi indicare i modi per migliorare il 
rapporto empatico medico-paziente ed aiutare il medico a farsi 
carico dei problemi della persona ammalata e questo non vuol 
dire solo curarla).
Questi, tra gli altri, sono stati temi a cui abbiamo rivolto la no-
stra attenzione in modo particolare  nei convegni in cui siamo 
intervenuti e nelle assemblee ordinistiche,ma riteniamo siano 
ancor oggi temi poco sentiti, quasi dati per scontati.
Da qui la necessità a nostro avviso di istituire una scuola di 
etica medica, che permetta al medico di recuperare la fun-
zione sacrale del gesto professionale e alla cui realizzazione  
partecipino l’università e le aziende, con master ad esempio, 
di etica a cui l’Ordine potrebbe contribuire. Noi stessi ci impe-
gnamo ad avviare seri dibattiti sull’etica e sulla bioetica. Non 
possiamo più delegare altri.

L’art.13  comma 1 recita:  “La prescrizione di un accertamen-
to diagnostico e terapeutico impegna la diretta responsabilità 
professionale ed etica del medico e non può che far seguito 
ad una diagnosi circostanziata o quantomeno ad un fondato 
sospetto diagnostico”.
Ci troviamo però oggi a vivere in una situazione perlomeno 
contradditoria in cui se da un lato gli strumenti diagnostici e 
le potenzialità terapeutiche contribuiscono ad aumentare l’età 
media della sopravvivenza, dall’altro assistiamo ad una perdi-
ta del ragionamento clinico.
Se questa “antinomia” dovesse restare quella attuale, o au-
mentare negli anni, le possibilità future della medicina assu-
merebbero distorsioni ancora più cospicue tali da far temere 
in una “riduzione” dei vantaggi derivati dall’avanzamento dei 
mezzi tecnici ed all’aumento dei costi difficilmente sostenibili.
Nulla può sostituire l’impegno, la tenacia, il rigore metodologi-
co del ragionamento clinico (Sergio Dalla Volta – Padova).

Sempre a tal proposito ma allargando l’analisi voglio ricordare 
quanto detto dal prof. Ettore Vitali primario cardiochirurgo al 
Niguarda di Milano circa il valore della clinica: 

“Ridefinire il nostro lavoro, la nostra professione è in crisi per 
la confusione tecnologica e organizzativa ed anche scientifica. 
Il cardiologo clinico non esiste più; esistono più professionisti 
che si prendono carico di aspetti momentanei e non assumono 
una continuità assistenziale. Siamo vorticosamente passati 
dalla medicina del curare a quella del budget e dell’ospedale-
azienda. Si mira agli interessi aziendali, la valutazione del no-
stro lavoro è solo in termini organizzativo-economici. Si pensa 
che i professionisti siano intercambiabili e non è vero. Non si 
investe nei dottori giovani, si investe in tecnologie avanzate e 
nella nuova edilizia ospedaliera.”

L’art 14  1° comma recita: “Il medico opera al fine di ga-
rantire le più idonee condizioni di sicurezza dell’ambiente e 
contribuire all’adeguamento dell’organizzazione sanitaria ,alla 
prevenzione e gestione del rischio clinico anche attraverso la 
rilevazione, segnalazione e valutazione degli errori al fine del 
miglioramento della qualità delle cure”.
Credo che sia assolutamente necessario e non più procrasti-
nabile, come previsto dal contratto della dipendenza, l’istitu-
zione  nelle aziende di unità di risk management nelle quali il 
medico trovi ascolto e competente aiuto nella risoluzione delle 
problematiche sollevate.
Penso infatti che queste unità potrebbero essere d’aiuto nella 
limitazione o miglior gestione dei contenziosi medico-legali.
Purtroppo assistiamo ad un continuo aumento degli stessi 
per la convinzione di molti che punendo il medico che ha 
commesso l’errore diminuiranno gli errori in campo sanitario. 
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A mio avviso invece tutto questo concorre solo ad aumentare lo 
stress medico e la medicina difensivistica nelle sue varie espres-
sioni.
È a tutti noto che 40 medici sono denunciati ogni giorno, 15.000 
nuovi casi all’anno. Gli specialisti che rischiano di più sono gli or-
topedici, i ginecologi ostetrici, gli anestesisti, chirurghi generali, 
neurochirurghi, eccetera. Le assicurazioni chiedono per assicurare 
questi specialisti cifre spropositate.
Solo il 25% dei procedimenti si conclude con una condanna; nella 
stragrande maggioranza dei casi la minaccia di un processo penale 
serve per accelerare il processo civile e l’eventuale patteggiamen-
to. Nel civile girano molti soldi e molti avvocati che trovano facile 
pabulum nelle controversie.
Certo è che i medici denunciati continuano ad essere “buttati” sulla 
stampa ed esposti alla pesante accusa dell’opinione pubblica. Edu-
cata dai media alla medicina onnipotente.
L’altra possibilità che ravviso per  evitare e ridurre il ricorso all’au-
torità giudiziaria è quella delle soluzioni stragiudiziali. Certo è che 
senza una soluzione legislativa il contenzioso medico è difficile che 
sfugga alle regole della giustizia ordinaria anche perché ci sono 
troppi interessi a che la situazione non cambi.
Esistono in Germania da anni e nella realtà italiana si iniziano delle 
esperienze nelle quali qualche Ordine è impegnato. 

L’art. 15 del NCDM  2° comma recita: “Il ricorso a pratiche non 
convenzionali non deve comunque sottrarre il cittadino a trattamen-
ti specifici e scientificamente consolidati e richiede sempre circo-
stanziata informazione e acquisizione del consenso.”
E’ questo un altro tema che desta preoccupazione: la gestione delle 
Medicine Non Convenzionali nell’attività dell’Ordine dei Medici ed 
Odontoiatri.
L’attuazione di queste pratiche non convenzionali trova fautori nella 
classe medica ed anche in coloro che medici non sono e che spesso 
abusano di questa attività. A Terni nel 2002 sono state indicate 

nove branche che per “mano medica” possono esse-
re professate. .Certo è che recenti fatti di cronaca 
ed alcuni giunti alla conoscenza dell’Ordine ci im-
pongono di rimarcare che il ricorso a tali pratiche 
non può prescindere dal rispetto del decoro e della 
dignità della professione.
Qualche norma per regolamentare gli addetti andrà 
data con un registro che attesti i titoli e le scuole 
nelle quali sono stati acquisiti. Registro che potreb-
be servire come idoneità. Certo è che in un settore 
di così difficile verifica non siamo riusciti dopo un 
tentativo iniziale ancora a costituire una commis-
sione. L’Ordine di Bologna ha tentato ma le scuole 
indicate non sono state riconosciute da altre scuole. 
Ancora una volta, anche in questo settore, la caren-
za legislativa vige sovrana.

Situazione medici specializzandi e neospecialisti
Questi costituiscono gran parte dei servizi assisten-
ziali universitari ed ospedalieri e sono circa 600 
medici. Specializzandi: attualmente ufficializzato il 
contratto di formazione specialistica con contributi 
previdenziali, diritti alla maternità, ferie e malattia. 
In realtà è ancora da definire il protocollo attuativo, 
da concordarsi tra Regione, Azienda e Università, 
che dovrà stabilire in concreto quello che gli spe-
cializzandi possono e devono fare: assunzione pro-
gressiva dell’autonomia prevista dal contratto che si 
realizzerà in quali termini?
Neo-specialisti: spesso (cioè quasi sempre!) ven-
gono stipulati contratti di tipo libero-professionale, 
della durata di 6 mesi – 1 anno, senza diritti alla 
maternità, alla malattia e alle ferie; contratti che 
poi di fatto vincolano a tempo pieno il medico; tali 
contratti non vengono praticamente mai stabilizza-
ti; prevedono stipendi inferiori a quelli degli attuali 
specializzandi (tra i 1200 e i 1600 euro mensili). Il 
rischio che si intravede è quello che gli specializzan-
di, adesso che sono stati “regolarizzati a tutti gli ef-
fetti”, possano essere utilizzati come “manovalanza 
a basso costo” con la finalità di ridurre i posti da 
medico strutturato.

Conclusioni
Ci dobbiamo sempre porre in discussione per rispon-
dere alle sfide della società con le sue espressioni 
multietniche con le problematiche sulla sicurezza dei 
cittadini e dei medici, con i fenomeni della intolleran-
za a più livelli. Dobbiamo anche preparare i medici ad 
allargare a 360° la loro preparazione non solo medi-
ca, ma tener conto anche a questi grandi mutamenti 
che espongono i medici oltre alle sfide tecnico-pro-
fessionali a sfide etiche e civili sempre più comples-
se. Noi possiamo essere l’esempio per favorire una 
tolleranza attiva. Bisogna superare il disagio attuale, 
bisogna che ci sia convergenza di intenti con la or-
ganizzazioni sindacali mediche e le società scienti-
fiche. È un’epoca di grandi problemi e necessità di 
ridefinire il ruolo della medicina, abbiamo una gran-
de responsabilità e con la nostra presenza possiamo 
influire non poco sullo sviluppo etico della società. 
Sia con la presenza del medico di famiglia che entra 
nelle case di tutti sia con l’esempio di attenzione 
accoglienza e cura nelle corsie ospedaliere.
Abbiamo una grande responsabilità.
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Molto spesso coloro che praticano questo genere di 
illecito sono soprattutto gli odontotecnici: artigiani 
abilitati unicamente a fabbricare, su specifica richie-
sta dell’odontoiatra, protesi dentarie.
Senza voler fare del “terrorismo”, abusivismo e pre-
stanomismo possono comportare: 

terapie odontoiatriche errate a causa delle scar-1.	
se competenze medico-cliniche: estrazioni e de-
vitalizzazioni su denti invece recuperabili, cap-
sule e ponti laddove non ce n’è bisogno, poca 
attenzione alla prevenzione; 
la mancata diagnosi precoce di tumori e altre 2.	
patologie orali; 
danni all’intero organismo (AIDS, epatite B e C, 3.	
tubercolosi, ecc.) a causa di inesistenti o inade-
guati sistemi di sterilizzazione.

Cosa stiamo facendo per incidere positivamente su 
questo fenomeno?
Un primo piccolo ma importante risultato è stato 
ottenuto grazie all’iniziativa che abbiamo promosso 
a livello nazionale. Mi riferisco all’istituzione di un 
apposito tesserino di identificazione professionale 
con foto con l’obbligo di esposizione sul camice o  
nella stanza di lavoro per tutti i legittimi esercenti, 
allo scopo di dare piena riconoscibilità e corretta 
informazione ai cittadini.
Accanto a questa iniziativa continuiamo anche a ri-
chiedere l’appoggio dello Stato, attraverso una ride-
finizione delle pene - sin qui ridicole – da comminare 
ai falsi dentisti. Abbiamo bisogno che anche sotto 
il profilo giudiziario si possa disporre di un vero ed  
inequivocabile deterrente.
Ma accanto a tutto questo va sottolineata la deci-
siva importanza del diretto contributo dei cittadini. 
Siamo noi che dobbiamo pretendere di conoscere 
l’identità di chi ci sta curando e noi che, qualora 
sussista un dubbio, dobbiamo rivolgerci all’Ordine 
dei Medici chiedendo informazioni sul dentista.

Dentisti e prestanomismo:
una piaga da estirpare
Il presidente della Commissione odontoiatri di Parma affronta l’annoso problema dell’abusivi-
smo della professione: possibile anche a causa di alcuni odontoiatri compiacenti 

di Angelo Di Mola

In occasione dell’inaugurazione della nuova sede mi faccio porta-
voce dell’apprezzamento dell’intera categoria degli Odontoiatri di 
Parma. 
Ma, essendo questa anche l’occasione dello svolgimento dell’As-
semblea annuale dell’Ordine, volevo intervenire su uno dei fronti 
che ci vede impegnati in questi anni: la lotta all’abusivismo e pre-
stanomismo, un problema che affligge l’Italia e dal quale la nostra 
provincia non è esente.
Ovviamente non si tratta solo di una questione prettamente legale 
ma direi anche e soprattutto morale e sanitaria in senso ampio. 
La difesa della nostra professionalità coincide con la tutela della 
salute dei cittadini.
Su 450 iscritti all’Ordine dei medici e odontoiatri di Parma e 370  
studi dentistici autorizzati sul territorio, si calcola che in circa il 
30% si praticherebbe la professione abusivamente. 
Insomma l’abusivo è una persona che approfittando della vostra 
buona fede, si spaccia per dentista senza averne i titoli profes-
sionali. 
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di Paolo Dall’Aglio

Il bilancio consuntivo è la “risultante della dinamica  tra entrate e 
uscite” relativamente all’esercizio 2007 e precedenti ed è stato pre-
disposto secondo quanto previsto dal Regolamento di contabilità e di 
amministrazione. 
A fronte di un avanzo di amministrazione anno 2006 di euro 573.320,87, 
l’anno 2007 si è chiuso con un avanzo di amministrazione di euro 
944.923,98. Sia le entrate come le uscite sono state contenute nei 
limiti strettamente necessari a coprire le spese dell’Ordine, così come 
recita la legge istitutiva degli Ordini.

CONTENUTO DEL BILANCIO CONSUNTIVO - Il bilancio consuntivo 
dell’esercizio 2007 si compone di:

1) RENDICONTO FINANZIARIO GESTIONALE - Il rendiconto finanziario 
comprende le risultanze della gestione delle entrate e delle uscite del-
la gestione istituzionale, in conto corrente ed in conto capitale.
In particolare troverete esposte:

le entrate di competenza dell’esercizio, previste, accertate, riscos-•	
se e da riscuotere;
le uscite di competenza dell’esercizio, previste, impegnate, pagate •	
o da pagare;
le gestione dei residui attivi e passivi degli esercizi precedenti, ini-•	
ziali, pagati e da pagare.

Seguirà una rapida carrellata delle entrate e delle uscite in conto com-
petenza relative all’anno 2007.

ENTRATE
Avanzo di amministrazione 2006	 573.321,00
Contributi associativi		  536.610,00
Entrate diverse   			   49.026,00    
Entrate per alienazione titoli		 983.356,00
Entrate per partite di giro		  146.647,00
Come gli anni precedenti abbiamo inoltre provveduto 
ad investire le liquidità temporanee in titoli “pronti con-
tro termine” che hanno prodotto un interesse superiore 
al semplice deposito in conto corrente.

USCITE
Spese correnti			   463.145,00
Spese in conto capitale		  2.226.640,00
Estinzione di mutui		  56.546,00    
Uscite per partite di giro		  146.647,00

2) SITUAZIONE AMMINISTRATIVA - La situazione am-
ministrativa evidenzia:

la consistenza iniziale della cassa––
gli incassi e i pagamenti eseguiti nell’esercizio, in ––
conto competenza e in conto residui
il saldo alla chiusura dell’esercizio––
il totale complessivo delle somme rimaste da ri-––
scuotere (residui attivi) e di quelle rimaste da pa-
gare (residui passivi)

Bilancio Consuntivo 2007: 
l’anno si è chiuso con un avanzo 
di amministrazione
Dalla relazione del Tesoriere si evince che a fronte di un avanzo di amministrazione dell’anno 
2006 di euro 573.320,87, l’anno 2007 si è chiuso con un avanzo di amministrazione 
di euro 944.923,98

RELAZIONE DEI REVISORI SUL BILANCIO CONSUNTIVO DELL’ANNO 2007

Dopo aver scrupolosamente esaminato il bilancio consuntivo 
2007, i libri e le risultanze che documentano tutto il movimento 
contabile dell’esercizio dell’Ordine della nostra provincia, il Col-
legio dei Revisori dei Conti, in ottemperanza a quanto disposto 
dal DPR 221/50 e dal Regolamento per l’Amministrazione e la 
Contabilità approvato dal nostro Consiglio, ritiene di potere affer-
mare la veridicità e congruità delle risultanze contabili nonché la 
regolarità dell’amministrazione finanziaria dato atto che:

il Bilancio Consuntivo per l’esercizio 2007 risulta redatto in a.	
conformità alle risultanze delle scritture contabili;
le scritture contabili, regolarmente tenute, sono in perfetta b.	
rispondenza con le registrazioni del libro giornale;
tutte le entrate e le uscite sono precisamente documentate c.	
da riversali di incasso e mandati di pagamento nonché 
dagli appositi giustificativi di spesa.

è stata verificata la consistenza di cassa al 31.12.2007 
presso la Tesoreria della Banca del Monte di Parma am-

montante a Euro 969.500,17, nonché i valori e il patrimonio 
dell’Ente come da specifica dello Stato Patrimoniale redatto 
al 31.12.2007. Alla luce dei controlli effettuati il Collegio dei 
Revisori dei Conti certifica che il Bilancio Consuntivo 2007 
risulta redatto in conformità a quanto disposto dal regolamen-
to di esecuzione del DPR 221/50. Conferma che il Consiglio 
Direttivo ha amministrato i beni nel pieno rispetto DLCPS 
233/46 e di quanto deliberato dall’Assemblea Ordinaria degli 
iscritti convocata per l’approvazione del Bilancio Preventivo 
per l’esercizio 2008. Quanto sopra premesso, il Collegio dei 
Revisori dei Conti, ultimate le operazioni di verifica, per quanto 
di sua competenza e conoscenza, esprime parere favorevole 
all’approvazione del Bilancio Consuntico al 31.12.2007 e 
ritiene responsabilmente di poter invitare questa Assemblea 
all’approvazione dello stesso.

Il Presidente del Collegio dei Revisori dei Conti
Ornella Cappelli



Dalle Medaglie d’oro
al Giuramento di Ippocrate
Nel corso della speciale giornata dedicata all’Assemblea ordinaria e all’inaugurazione 
della nuova sede c’è stata anche la consegna di riconoscimenti ai medici 
che hanno raggiunto i 50 anni di laurea. Infine la cerimonia del Giuramento 
di Ippocrate per i neolaureati

Albo Medici: Adorni Chiara, Alfieri Arianna, Antonucci Elio, 
Aprile Sonja, Asensio Sierra Nuria Maria, Averna Raffae-
le, Bacchini Gian Paolo, Belli Laura, Benelli Louis Charles 
Rene Antoine, Bertoldi Barbara, Bianco Beatrice, Bikoula 
Eric Basile, Bo Ilaria, Boccuni Carmine, Boggiani 
Daniela, Boni Pietro, Bosi Crstina, Braccini Maria 
Silvia, Cabrino Chiara, Cantoni Silvia , Cella Simo-
ne, Contini Mara, Cordori Cecilia, Corradi Natalia, 
Damiani Giovanni, De Ranieri Giuseppe, Delnevo 
Alessandra, Di Vittorio Cristina, Dutto Mauro Luigi, 
Ferdenzi Elena, Ferrari Lorenzo, Franco Nicola, Franzi-
ni Chiara, Fronti Elisa, Gafa’Giuseppe, Garrubba Ma-
rilena, Gatti Elisa, Giorgio Rosa, Guller Patricia Caroli-
na, Hristodulu Eugenia, Ioduri Ilaria, Isernia Valentina, 
Kamberi Erilda, Kiener Ariane, Leone Stefania, Lipia 
Stefano, Luci Michele, Marchesi Elena, Marchignioli 
Mariacristina, Markidis Alessandra, Masselli Elena, 
Matarazzo Silvana, Minnella Salvatore, Montegano 
Cristina, Ngah Anna Mbene, Onniboni Mario, Papalia 
Luciana, Papanastasiou Efstathios, Pedica Federica, 
Perini Paolo, Pigazzani Filippo, Pilato Emanuele, Poli 
Rossana, Povesi Carlotta, Reverberi Cristiana, Rizzuti 
Laura, Rossi Maria, Salvati Maria Antonietta, Schet-
tino Valentina, Solari Luigi, Tollemeto Ines, Ugolotti 
Pietro Tito, Viani Lorenzo, Viviano Luca, Zanichelli Ve-
ronica, Zuppardo Raffaella Alessia.

Albo Odontoiatri: Barbagli Francesco Andrea, Ber-
gamaschi Elisa, Carra Maria Clotilde, Elezi Erida, 
Frascari Cecilia, Gazzani Francesco, Zaid Jasmin.

di Pierantonio Muzzetto

50° anno di Laurea: 1958 – 2008

Ai colleghi che hanno raggiunto il 50° anno di laurea  vogliamo 
dimostrare  la nostra gratitudine e rendere visibile la nostra riconoscenza 
perché hanno costituito per anni l’immagine della “medicina” a Parma.

Elenco Medaglie d’Oro: Prof. Giovanni Borsalino, Prof. Delio Bottazzi, 
Dott. Lino Calzolari, Prof. Pier Giorgio Cocconi, Dott. Giuseppe Facconi, 
Dott. Enore Gotti, Dott. Antonio Landi, Prof. Adelchi   Merialdi, Dott. Pier 
Vittorio Pallini, Prof. Corrado Zecca.

Ai giovani medici

In questa occasione i giovani medici neo laureati ricevono dai medici 
anziani il testimone, simbolizzato da una pergamena, per l’inizio della 
loro professione. E’ il giuramento di Ippocrate (Letto a nome dei colleghi 
dalla Dr.ssa Cristina Bosi).
E’ l’avvio di una vita da dedicare agli altri, ai più deboli, ai bambini e agli 
anziani.
Finora avete appreso molta teoria, avete imparato la malattia, i sintomi 
e i segni. 
Ma dovrete poi  “rivivere” questa malattia nel contesto della persona, di 
quella persona con la sua umanità, il suo dolore, la sua sensibilità. 
Dovrete passare dalla patologia alla clinica applicata. 
Ringrazio i giovani medici che hanno partecipato a questa cerimonia. In 
questo modo inizieranno correttamente a relazionarsi con la loro “Fami-
glia professionale”.
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consistenza di cassa iniziale	 623.898,00
+ riscossioni		      3.193.088,00
- pagamenti		  2.847.486,00
+ residui attivi		     138.890,00
- residui passivi		               163.466,00
avanzo di amministrazione		   944.924,00

3) STATO PATRIMONIALE - Lo stato patrimoniale com-
prende le attività e le passività derivanti dalla gestione 
economica e finanziaria, determinando la consistenza del 
patrimonio netto al termine dell’esercizio. I valori delle 
immobilizzazioni materiali ed immateriali presenti nell’at-
tivo sono esposti al costo storico, nel passivo sono an-
notati i relativi fondi di ammortamento. I crediti e i debiti 
sono esposti al valore nominale. Le disponibilità liquide 
sono rappresentate dal saldo attivo dei conti corrente e 
dal “valore d’entrata” della gestione patrimoniale. 

4) CONTO ECONOMICO - Rimane a disposizione degli 
iscritti, presso la Segreteria dell’Ordine, tutta la documen-
tazione relativa alle entrate e alle uscite dell’anno 2007.

il risultato di amministrazione finale––
La consistenza iniziale della cassa pari a Euro 623.898,00 è data da 
quanto avevamo in data 1/1/2007 sul conto di Tesoreria e nella ge-
stione patrimoniale presso la Banca Popolare dell’Emilia Romagna.
Per quanto riguarda gli incassi e i pagamenti eseguiti nell’esercizio, 
in conto competenza e in conto residui, possiamo dire che nel corso 
del 2007 abbiamo effettuato riscossioni per Euro 3.193.089,00 (di 
cui Euro 3.137.751,00 in c/competenza e Euro 55.338,00 in c/resi-
dui) ed abbiamo effettuato pagamenti per Euro 2.847.486 (di cui Euro 

2.730.323,00 in c/competenza e Euro 117.163,00  in c/residui).
Il saldo cassa alla chiusura dell’esercizio pari a Euro 969.500,00 non 
è altro che la disponibilità finanziaria al 31/12/2007, cioè quanto 
avevamo al 31/12/2007 sul conto Tesoreria e nella gestione patri-
moniale.
Per quanto riguarda il totale complessivo delle somme rimaste da ri-
scuotere (residui attivi) e di quelle rimaste da pagare (residui passivi) 
possiamo dire che i residui attivi sono pari a Euro 138.890,00, mentre 
i residui passivi sono pari a Euro 163.466,00.
L’avanzo di amministrazione finale nel 2007 è stato quindi di Euro 

944.924,00 ed è determinato come segue:
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Clinica del disagio medico
Medicina difensivistica, contenzioso legale, rischio professionale, umanizzazione sono tutti aspetti 
della più grande ‘’Questione medica”: tanti fattori che ingenerano malessere. Che fare? Secondo il 
Prof. Cavicchi andrebbero rinegoziate le condizioni per esercitare la professione, rispetto al malato 
e al terzo pagante

di Ivan Cavicchi
Docente di Sociologia sanitaria - Università La Sapienza di Roma

Premessa
Da tempo si fa un gran parlare della crisi della medicina o nella medi-
cina. La stessa cosa vale per la professione medica. Se assumessimo 
tale crisi come un fenomeno da indagare clinicamente, quale clinica 
ne risulterebbe?

Semeiotica:
Il disagio professionale dei medici si manifesta in tanti modi e in tante 
forme:

sempre più numerose sono le ricerche sul grado di soddisfazione/•	
insoddisfazione dei medici. Da queste emerge: 
*  una crescente insoddisfazione professionale in tutti i sistemi 
sanitari occidentali;
*  negli Usa crescono i medici che si dichiarano pentiti di aver 
scelto la professione;     
* in Italia le ricerche confermano un diffuso disagio professionale 
in ogni regione;
sono ormai quasi trent’anni che la letteratura evidenzia una lenta, •	
graduale ma progressiva caduta dell’autonomia professionale:
i medici da anni lamentano forme crescenti di burocratizzazione •	
della professione
da qualche anno sono sorte associazioni di medici (es. AMAMI) •	
con l’obiettivo di difendersi dal contenzioso legale;
il principio di beneficità (o benificialità) da cui storicamente dipen-•	
deva la scelta clinica, di fatto in forme e modi diversi, è stato for-
temente condizionato e relativamente espropriato dalle politiche 
gestionali;
l’Ordine Nazionale dei Medici insieme a sindacati e società scien-•	
tifiche ha organizzato la prima conferenza nazionale sulla profes-
sione medica segno di un grande bisogno di intervenire sul disagio 
professionale. 

Anamnesi:
I ‘sintomi’ appena elencati sono da collocarsi dentro a un quadro 
‘anamnestico’ discretamente complesso che ci limitiamo a citare:

è cambiata la natura del diritto alla salute (da diritto incondiziona-•	
to a diritto finanziariamente condizionato, diritto finanziariamente 
subordinato);
con i sistemi di Welfare sorge il ‘terzo pagante’ Che mette gra-•	
dualmente in discussione la professione medica come professione 
liberale;
cresce continuamente la spesa e il medico diventa suo malgrado •	
controparte del risparmio;
si abbandonano le politiche di riforma volte a cambiare i modelli •	
di tutela e si affermano le politiche di razionalizzazione, di ammini-
strazione, di gestione dei tradizionali modelli di tutela convinti che 
il problema è gestire al meglio quello che c’è;
negli anni ’90 sorgono le aziende quali strumenti finalizzati al ri-•	
sparmio. Si assiste a un ribaltamento dei valori di riferimento: le 
aziende avrebbero dovuto proporsi come soggetti etici con vincoli 

economici invece si propongono di fatto come sog-
getti economici con vincoli etici;
si fa sempre più forte la tentazione di amministra-•	
re in tanti modi diversi la scelta clinica. Generi di 
autonomia diversi (direttore generale e medico) 
cominciano ad entrare in conflitto. Si tenta la stra-
da del Governo clinico versione italiana cioè con-
gestionale;
l’intero sistema aziendale viene tariffato e organiz-•	
zato per gruppi di costo (DRG) e per prodotti ospe-
dalieri.

Di particolare importanza nel quadro anamnestico vi è il 
fenomeno di un’autentica trasformazione antropologica 
della figura del paziente:

il paziente diventa esigente; •	
l’esigente tende ad associarsi con altri esigenti;•	
l’esigente scopre il contenzioso legale;•	
è un soggetto sempre più informato;•	
l’esigente ridiscute la delega fiduciaria nei confron-•	
ti del medico.



ve, ecc.);
strategie e progetto non si possono concepire •	
come alleanze con qualcuno contro qualcun altro. 
Non si tratta di allearci con la società contro l’eco-
nomia né il contrario ma di agire in modo forte i 
valori dell’autonomia e dell’autocambiamento.

in termini politici l’operazione storica da fare è: rinego-
ziare nuovi condizioni per l’esercizio della professione. 
Quindi una doppia negoziazione: nei confronti del terzo 
pagante e nei confronti dell’esigente

Accordo professione / terzo pagante
L’interesse reciproco è una professione di tipo nuovo 
con qualità nuove, in sintonia con le sfide del tempo. 
Si tratta:

di andare oltre la burocratizzazione della profes-•	
sione e di andare oltre il compromesso in ragione 
del quale un medico lo si paga di meno dandogli in 
cambio un po’ di libera professione;
di concordare che la professione medica è una •	
professione redditizia ma non lucrativa e quindi di 
ricercare le condizioni favorevoli al superamento di 
tutte le forme di opportunismo professionale;
di concordare i modi per attuare una vera merito-•	
crazia professionale che superi le forme attuali de-
gli appiattimenti dirigistici
di concordare regole per definire i rapporti tra au-•	
tonomia professionale e eteronomia aziendale, su-
perando la logica cogestiva di un frainteso governo 
clinico (ognuno faccia il suo mestiere)

La proposta può essere così sintetizzata:
si concorda di definire il medico quale un autore, •	
cioè come una professione che lega in modo indis-
solubile autonomia e responsabilità (AUTO/ RE);
si concorda che il terzo pagante concede più auto-•	
nomia al medico e il medico si impegna a garantire 
più responsabilità
responsabilità vuol dire capacità di prevedere le •	
conseguenze di ciò che si fa (economiche, clini-
che, sociali, ecc.) quindi un sistema ad hoc per 
accertarle (sistemi informatici di rilevazione degli 
esiti e degli outcome)
l’accordo infine dovrà riguardare le forme di retribu-•	
zione dell’autore. Si concorda di distinguere il com-
pito dall’impegno (il primo definito dalle n orme di 
riferimento, il secondo dalle capacità personali del 
medico)
è possibile distinguere il compenso complessivo in: •	
retribuzione dei compiti e attribuzione dell’impegno
le condizioni per fare questo sono due:•	

riequilibrare i rapporti tra contrattazione cen-1.	
trale/decentrata, a favore di quest’ultimo
il medico che partecipa alla creazione di valore 2.	
aggiunto (in tutte le forme) riceve compensi 
proporzionali

Accordo professione / esigente
L’interesse reciproco è la corresponsabilizzazione, la 
condivisione delle conoscenze, il coinvolgimento nelle 
scelte: 

i cittadini accettano di essere ad un tempo deten-•	
tori di diritti e garanti di doveri senza questa condi-
zionala corresponsabilizzazione non è possibile
l’accordo deve riguardare le ‘3 C’ e puntare a supe-•	

Reazioni più o meno allergiche
Il medico/medicina tentano di reagire:

inseguono gli ideali di un confuso quanto ambiguo neo umanesimo •	
convinti che la relazione con il malato sia prevalentemente un pro-
blema deontologico (così non è);
cercano di difendersi dal contenzioso legale inseguendo obiettivi •	
di modifica dei codici civile e penale, soluzioni conciliative…. Cioè 
cercando soluzioni e-post ma non ex-ante di tipo preventivo;
nel frattempo l’orientamento giurisprudenziale è cambiato: è suf-•	
ficiente il ‘contatto’ con il paziente/esigente a far scattare una 
responsabilità contrattuale;
la questione dell’errore e della responsabilità si afferma nell’opi-•	
nione pubblica come imputabilità. Non vi è alcuna cultura della 
fallibilità e il risk management è per lo più ridotto a sistemi di 
procedure di controllo;
la medicina cerca rifugio nei comportamenti opportunistici (free-•	
rider, self intrested, medicina difensiva) accentuando una lesione 
professionale grave con stravolgimenti metodologici, produzione 
di inappropriatezze, con alti costi ingiustificati… scadendo, suo 
malgrado, dentro un conflitto sociale dissimulato e dentro un dop-
pio conflitto di interessi: con l’azienda e con l’esigente;
ecc.•	

Quale diagnosi
Sulla scorta del quadro clinico delineato è possibile tentare una dia-
gnosi:

vi è un ‘quadro sindromico’ che descrive un forte e profondo disagio •	
professionale con un carattere accentuatamente paradigmatico
tale quadro si caratterizza per l’alto grado di complessità delle ‘pa-•	
tologie’ coinvolte cioè a un grado di varietà eziologia molto alto (vi 
sono componenti causali di tutti i generi e di tutte le specie)
la dinamica causale vede in pratica un contesto che muta e che •	
influisce sul medico/medicina fino a configurare entrambi quali con-
troparti delle politiche di risparmio e di razionalizzazione. Sorgono 
condizioni di relativa compatibilità tra contesto e professione
da una parte il contesto rischia di ‘inquinare’ la professione tradizio-•	
nale dall’altra la professione rischia effetti mutagenetici per difficol-
tà adattazioniste. 

Manca un accordo di segno nuovo tra contesto e professione per ridefi-
nire rapporti e regole.

Il malessere della medicina / medico 
La posizione attuale della medicina/medico è quella che qualsiasi stra-
tegia militare indicherebbe come “alta vulnerabilità”

da una parte vi è un primo conflitto con l’azienda, il terzo pagante, il •	
principio del limite dell’economia;
dall’altra parte vi è un secondo conflitto con la società civile e con la •	
condizione di cittadinanza dell’esigente;
e dentro i sistemi sanitari vi è un terzo conflitto che sta prendendo •	
piede che è quello tra professioni laureate diverse. Principalmente con 
la caduta del principio di ausiliarietà tra medici e infermieri laureati.

Terapie
Il quadro clinico ci dice che è vano intervenire blandamente sulla sin-
tomatologia (logica del problem solving). E’ necessario una terapia 
sistemica che interferisca sulle principali condizioni eziologiche del 
malessere medico:

serve una terapia come strategia cioè qualcosa che intervenga •	
subito e nel medio-lungo periodo…. Quindi una strategia che di-
stribuisca gli oneri del cambiamento tra diverse generazioni (la 
questione medica è trans generazionale e riguarda ‘quale profes-
sione al futuro’);
serve un progetto  che coordini i vari interventi coterapeutici (for-•	
mazione, qualificazione, contrattazione, organizzazione, normati-
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rare le burocratiche concezioni di consenso informato:
completezza (sapere quello che serve)1.	
comprensibilità (capire ciò che è utile capire)2.	
consapevolezza ( informare per decidere)3.	

particolare attenzione si dovrà riservare ai problemi della fallibilità, •	
dell’errore e del rischio. L’obiettivo stabilire condizioni di dialogo 
tra evidenza (verificazione) e opinione (asseribilità)

Accordo Professione / esigente / terzo pagante / Università
Non vi è dubbio che i due accordi ipotizzati abbisognano di un nuovo 
paradigma formativo. Non si ripensa il medico del futuro senza ripensare 
la medicina del futuro:

concordare prima di tutto una metodologia dalla quale ricavare un •	
progetto di riforma del modello formativo;
si può convenire che oggi la domanda sociale chiede:•	

più scientificità, competenze, abilità1.	
una scientificità ma organizzata in modo non scientistico2.	
non solo scientificità ma anche relazioni3.	

su questa base è possibile concordare:  
aggiustamenti dei programmi formativi esistenti1.	
modifiche metodologiche in alcune discipline nevralgiche2.	
inserimenti di conoscenza attualmente mancanti3.	

si può concordare di aggiungere al programma di formazione del •	
medico semplicemente un insegnamento di ‘economia sanitaria’. 
Le problematiche delle tecnologie vanno collocate in questo inse-
gnamento
si può concordare con l’obiettivo di accrescere la capacità ragio-•	
nativa del medico. Lo sforzo riguarda il ripensamento/ammoder-
namento della conoscenza clinica che resta la base fondamentale 
della conoscenza medica
tre sono i valori che vanno riabilitati in un quadro di ripensa-•	

mento e di bilancio della clinica:
l’esemplarità, la clinica non si studia sulla 1.	
carta ma nei servizi sotto la guida di mae-
stri esperti (la parola tutor è inadeguata) 
l’esperienza come fonte importante di co-2.	
noscenza troppo appannata dalle banaliz-
zazione evidenzialistiche degli ultimi anni
l’intuizione cioè una formazione alla co-3.	
noscenza critica dei malati, cioè alla loro 
conoscenza fenomenologia orientata a 
controllare le fallacie dell’osservazione, dei 
fatti e dell’oggettività.

Bibliografia FONDAMENTALE

Forzatamente abbiamo schematizzato (forse troppo) 
bene sarebbe approfondire e argomentare meglio, per 
farlo consigliamo (‘prescriviamo’) alcune letture:

‘Ripensare la medicina’ 2004 (I.C, Bollati Boringhieri), 
per quanto riguarda l’ammodernamento degli apparati 
concettuali della conoscenza medica;
‘Autonomia e responsabilità’ 2007 (I.C., Dedalo) per 
quanto riguarda il nuovo status del medico
‘Il pensiero debole della sanità’ 2008 (I.C. Dedalo) per 
quanto riguarda la complessa questione delle strate-
gie e del progetto e delle politiche necessarie oggi per 
governare le prospettive note   



Il Medico Infelice: colpa anche 
della “Riforma Bindi”?
Per i medici britannici alla base dell’insoddisfazione professionale c’è una “troppo elevata 
richiesta di salute“ e un’anomala gestione della “Governance”. Secondo il vicepresidente 
dell’Ordine, sono molte le analogie con l’esperienza italiana che subisce anche gli effetti di 
una legge che ha creato incertezze

significato il fatto che alla base della insoddisfazio-
ne- infelicità del medico vi sia, in Gran Bretagna il 
rilievo di una “troppo elevata Richiesta di salute “, 
così come di una anomale gestione della “Gover-
nance”; ma la disamina prosegue con il rilievo di 
ulteriori motivazioni legate ad aspetti meramente 
economico contrattuali, con insufficienti risorse di-
sponibili per finanziare il personale medico inglese, 
ma anche il fatto che non vi siano idilliaci rapporti 
col mondo politico ed con taluni amministratori pub-
blici è ulteriore fonte di preoccupazione e di difficol-
tà esistenziali. Ma, tornando alla domando origina-
le, ossia del perché si parli di infelicità nel mondo 
medico, molte sembrano le analogie esistenti fra le 
esperienze anglosassoni e quelle nel nostro paese: 
così da ritrovare corrette e rispondenti alla nostra 
realtà le argomentazioni appena addotte. Ma prima 
di inoltrarsi nella spiegazione di aspetti peculiari del-
la realtà professionale medica italiana mi pare che 
si debba partire da una semplice domanda a cui, at-
traverso varie  argomentazioni, cercherò di dare una 
risposta semplice ed esauriente: “perché ci sono i 
malati”. Domanda ingenua che metto in bocca ad 
una innocente bambina dei fumetti, che nasconde, 
però, significati importanti e tutt’altro che di poco 
conto.

Per prima cosa, iniziando la disamina sulla presup-
posta infelicità è opportuno chiedersi quale medico 
e per quale medicina il mondo sociale si interroga  
ma anche è utile domandarsi quali siano i presup-
posti storici della professione medica nel nostro 
paese. Ma anche quanto possa aver influito sulla 
sanità la Riforma sanitaria ultima rispetto a quelle 
precedenti, nella fattispecie la prima vera Riforma 
degli anni ’80, quella 833/78, così troppo facilmen-

di Pierantonio Muzzetto

Da più parti si parla di infelicità del medico, soprattutto di quello 
che è dipendente della struttura pubblica, quello che un tempo 
era un privilegiato per vari motivi, ma che oggigiorno si sente in un 
certo qual modo depauperato. Mi viene da citare la celebra frase 
della Schola Salernitana di Medicina che testualmente recita “Cu-
stodit vitam  qui custodit sanitatem, sed prior est sanitas quam 
sit curatio morbi”: equivale a dire che  ha cura della vita chi ha 
cura della salute 
Non vive, insomma, un’esperienza esaltante come quella che egli 
stesso o suoi colleghi aveva iniziato a vivere almeno un venten-
nio orsono. Oggetto della disamina è stato, qualche anno orsono 
il celebre editoriale di Richard Smith sul British Medical Journal, 
che sabato 5 maggio 2001 lo intitolò “Why  are doctors so un 
happy”. 

Dalle numerose lettere al Direttore, sollecitate dall’articolo di 
Smith si sono avute molte risposte in merito ai problemi del mon-
do anglosassone ed alle argomentazioni  addotte. E’ di un certo 
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te dismessa e dimenticata. La esperienza maturata dopo tanti anni 
di vita professionale vissuta “in trincea” e attenta a tutte le mo-
dificazioni intercorse in oltre un trentennio di attività, mi portano 
a pensare che oggi si stia vivendo , in un certo qual modo, un 
“processo involutivo o meglio recessivo” della professione medica. 
Tacere l’esistenza di un disagio lo ritengo non veritiero ed in tutta 
onestà lo si deve ammettere.

Fra gli analisti della professione medica, fra i quali, dopo un tre 
lustri di convegni tematici, di scritti e pubblicazioni editoriali, penso 
di poter ragionevolmente affermare che, burn out, mobbing, caduta 
della stima dell’uomo medico siano aspetto di non secondaria im-
portanza e che essi siano palesi nel mondo  sociale italiano. Così 
come è altrettanto palese il percepito di una “impotentia curandi” 
, colla constatazione oggettiva che sia sempre più difficile raggiun-
gere l’obiettivo della “buona cura” .  Quello che è e dev’essere il 
risultato finale che, non solo, che deve essere percepito dal citta-
dino ammalato, ma deve altresì essere l’obiettivo del gestore e 
dell’amministratore della salute pubblica, come risultato ottenuto 
col contratto sociale.

Purtroppo nella logica del terzo pagante, che si frappone fra i due 
elementi contrattualmente validi, il cittadino e chi lo cura, costi-
tuendo cioè il presupposto dell’Alleanza Terapeutica, realizzando 
ancora, cioè, l’ottimale rapporto fra medico e paziente, vi è un inco-
modo che pare, ai più, insormontabile. Mi riferisco all’economia sa-
nitaria, che, per il piglio adottato dai tecnici deputati ha assunto lo 
sgradevole termine di economicismo, quasi fosse un’esaltazione, 
negativa, degli aspetti deteriori, allo stesso modo in cui si  parla di 
azienda ed aziendalismo. La desinenza “ismo” diventa perciò una 
connotazione dell’estensione del concetto che, estremizzato, ne 
perde le valenze positive, innescando meccanismi a cascata che 
producono effetti non certo positivi in ambito sanitario. Effetti che, 
trattandosi del “bene salute”, andrebbero, perseguiti quelli positi-
vi, preservati e potenziati.

Ma quando  accennavo alle leggi di Riforma degli 
ultimi venti anni mi riferivo al fatto che anche le con-
seguenze di esse hanno contribuito a creare i pre-
supposti dell’insoddisfazione della classe medica.

Le leggi hanno, come si accennava prima, contri-
buito a creare insicurezza ed insoddisfazione, cer-
tamente ancor più, se si pensa che prima, con la 
Legge 833 vi era una sorta di predominanza de-
cisionale della classe medica, unita nel corposo 
e rappresentativo Consiglio dei Sanitari, tipizzato 
dall’articolata presenza dei componenti di diritto - i 
primari e direttori di clinica - e quelli elettivi - aiuti 
ed assistenti ospedalieri ed universitari – con pote-
re di indirizzo e con rapporto diretto con la dirigen-
za, Sanitaria in primis, e con quella amministrativa. 
Ora, dopo i passaggi delle due Leggi 502 e 517 
del ‘92 e del ’93, si è arrivati alla fatidica 229del 
1999, nota come Riforma Ter o Legge Bindi: leggi 
stravolgenti gli equilibri fino ad allora raggiunti con 
l’introduzione dell’azienda in sanità. Un’azienda 
atipica, poco rispondente ai requisiti di efficienza 
ed efficacia, per quanto la motivazione della loro 
promulgazione, in particolare per la 229, fosse  
quella di razionalizzare un settore che presentava 
molte anomalie. In tutta onestà è corretto afferma-
re che  le motivazioni per elaborarle siano  state 
certamente corrette e che l’esigenza di cambiare 
la Legge 833 fosse da più parti palesata: ma era 
stata richiesta, in verità, una modifica della Riforma 
non uno stravolgimento di essa, che pur sempre, a 
mio parere, resta una Legge di grande modernità 
e respiro. La 833, s’intende. Quali perciò gli effetti 
della razionalizzazione: in primis che al centro è posto 
il malato, utente, ma pur sempre un cittadino ammala-
to. Però, nella complessità dell’articolato assistenzia-
le trova posto solo marginalmente il medico, cui non 
è più lasciato il potere decisionale e di indirizzo che 
passa tout court all’amministratore, il DG o direttore 
generale, dotato di ampissimo potere e grandi margini 
di discrezionalità. Una sorta di primo motore immobile 
per dirla con Platone.
E’ davvero singolare il fatto che, proprio l’antinomia 
della legge sta nella sua stessa articolazione: il supe-
ramento delle tre figure professionali e l’instaura-
zione della dirigenza medica su due livelli, come la 
restante dirigenza pubblica, ha tolto la componente 
essenziale della struttura aziendale che, by defini-
tion è verticale e verticistica, organizzata per fun-
zioni ordinate e subordinate, secondo una logica di 



equipe. Quella aziendale, se non si erra. Ma questa organizza-
zione non era forse quella preesistente alle successive leggi di 
Riforma ? Come la stessa influenza dei partiti non era  limitata, 
magari ponderata col manuale Cencelli, rispetto ad ora?
Due domande e due risposte  tanto ovvie da non doverle dare.

Col senno di poi si può dire che  un effetto queste Leggi di rifor-
ma lo hanno prodotto: l’incertezza dei ruoli, una limitazione della 
responsabilità ed una disarticolazione del lavoro di equipe; ma 
anche hanno acuito lo scontro generazionale creando una sorta 
di sindrome amnesica  nei confronti del personale, cui si  azzera 
, di fatto, il vissuto professionale, in una sorta di continua ripar-
tenza dal livello zero. Cui corrisponde un’ulteriore conflittualità 
fra vecchie e nuove generazioni collocate, seppur con  distinguo 
millimetrici, in posizioni che nemmeno l’autorevolezza professio-
nale è in grado di giustificare e, in taluni casi, confermare.
Si parla perciò di dirigenza surrogata con una sorta di esercito 
di comandanti senza truppa, in cui tutti comandano e, così, 
nessuno comanda. In un immobilismo gattopardesco.

Ma gli effetti si riscontrano anche nei rapporti con la compo-
nente universitaria creando ulteriori disparità nell’ambito assi-
stenziale.
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Alla fine della disamina c’è da dire che una sola  azione si presu-
me essere alla base del recupero della figura professionale del 
medico per il miglioramento della salute pubblica e ciò passa 
attraverso la rivalutazione dell’uomo medico, professionista della 
salute, da cui deriva  tutto il costrutto gestionale della sanità, a 
partire dal budget vero  commisurato al bisogno di salute e no 
n viceversa, come avviene ora. Ora, infatti, è il “dio budget” che 
fa fare le scelte di salute, diventando il volano delle priorità e 
delle stette scelte sanitarie condizionandole e determinandole. 
Ed ancora ne deriva un appannamento sia del rispetto dei principi 
della buona cura  e sia  del merito degli operatori: aspetti, oggi, 
forse troppo dimenticati.
“Professio extra legem; prior est scientia atque peritia medico-
rum”

Rispondendo alle esigenze dell’analisi, cui devono corrispondere 
giuste soluzioni ritengo che ad una brutta riforma debba conseguire 
una buona riforma: lo vuole il cittadino debole, quello ammalato, 
che ha fede nella sanità efficiente. Ma lo vuole anche il medico che 
richiede preparazione adeguata, sia professionale stretta che ma-
nageriale  e l’università  deve avere il coraggio morale di rinnovarsi 
e deve arrivare, perciò, a cambiare pelle, dimostrandosi adatta ai 
tempi cambiati , prevedendo un nuovo corso di studi in medicina 
con aspetti di formazione e di professione applicata. Ma anche 
attraverso la revisione delle figure professionali secondo la 
logica mai abbandonata dell’equipe di lavoro, ove uno coman-
da e gli altri concorrono ad eseguire, in una logica di rappor ti 
fiduciari e di  ruoli definiti. Ma anche è più che mai necessario 
ed improcrastinabile porre fine alle stor ture dei DRG, croce e 
non delizia di questa sanità che ansima e annaspa, ma anche 
si dovrà porre una limitazione al fiorire continuo di linee guida 
e percorsi diagnostici terapeutici. Strumenti di gestione veri e 
propri, limitanti la professione e che neanche si dimostrano 
utili in una medicina difensivistica, pur quando attuati in modo 
pedissequo e in stretta osser vanza. Non è infatti possibile uni-
formali a tutti gli ammalati perché, l’uomo, nella sua diversità 

non è dunque , sempre, uguale agli altri, ma, 
anzi , vive delle sue peculiarità e di esse deve 
tener conto chi lo curi. Linee  guida e percorsi, 
quindi, come linee di indirizzo e non leggi a cui 
strettamente attenersi: perche? Perché nella di-
versità dei pazienti e nelle sue peculiarità sta 
l’ars medica. Perché fare il medico, è ars. Chec-
ché se ne dica.
Un altro aspetto sul quale mi vorrei soffermare 
è quello che mira a far riacquisire al medico il ri-
spetto per un professare di livello, attraverso la 
riconquistan e la difesa dei ruoli, delle funzioni e, 
ci si consenta, finalmente del merito, ahinoi trop-
po spesso posposto ad altri valori che, nella buona 
cura, hanno ben poco senso. Compreso un deco-
roso e giusto compenso, quello stesso che fin dai 
tempi di Hammurabi nel 200 a.

Era stato previsto, per l‘allora medico diligente 
e capace, come si rileva nel codice che porta 
il suo nome. E lo si ottiene anche attraverso la 
pratica dell’etica medica, di cui un ordine profes-
sionale, quello stesso che oggi ci ospita, deve 
cominciare ad insegnare, una volta fatte le scel-
te di fondo. Se la logica è, dunque, riformare la 
riforma, si deve la giusta risposta alla domanda 
iniziale; perché ci sono i malati?. La risposta ap-
pare tanto ovvia quanto semplice: perché i me-
dici possano curarli. Pare fin troppo elementare 
per non essere vera. Grazie.
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Medicina tra passato e futuro
Le nuove sfide
Il Ssn ha risorse limitate per far fronte all’aumento delle esigenze e delle attese da 
parte degli utenti. Per questo è necessario essere propositivi e innovativi, valutando le 
opportunità fornite dai risultati della ricerca e il loro trasferimento nella pratica clinica

opportunità economiche, ma anche l’assunzione 
di doveri ed impegni. Delle scoperte scientifiche 
dovranno poter fruire anche le popolazioni delle 
nazioni “sottosviluppate”, favorendo in primis la 
loro qualità di vita ed evitando il riemergere di 
malattie che si credevano definitivamente debel-
late. 
I progressi della ricerca devono essere contestuali 
a quelli dell’af fermazione del principio di solidarie-
tà: non è progresso vero se non è per tutti.
Le malattie degenerative, legate anche all’allunga-
mento della durata di vita media, hanno una inci-
denza sempre maggiore, e rappresentano le più 
frequenti cause di morbilità e mortalità. Il Sistema 
Sanitario ha risorse limitate per far fronte all’au-
mento delle esigenze e delle attese da parte degli 
utenti. Per questo è necessario essere propositivi 
ed innovativi, valutando le opportunità fornite dai 
risultati della ricerca ed il loro trasferimento nella 
pratica clinica, anche se questo è un obiettivo non 
facile da realizzare, soprattutto a causa di tempi 
lunghi, di percorsi dif ficili che non sempre appro-
dano ai traguardi sperati.
A fronte di un’ampia messe di informazioni scienti-
fiche sperimentali, il loro trasferimento alla pratica 
clinica e alla cura delle malattie è stato, talora, 
scarsamente rilevante, soprattutto nel campo di 
alcune malattie come i tumori, confermando che 
il passaggio dalla sperimentazione all’applicazione 
clinica non è facilmente prevedibile.
In questi anni la Evidence Based Medicine e la 
Ricerca Traslazionale si sono affermate propo-
nendosi come discipline in grado di rendere più 
razionale il trasferimento delle scoperte e delle 
conoscenze scientifiche alla clinica.

di Roberto Delsignore

Direttore Dipartimento di Medicina Interna e Scienze Biomedi-
che – Università di Parma
Direttore DAI Medico Polispecialistico I – Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma

Conosciamo bene il passato della Medicina,  la sua  storia, con 
limiti e pregi.  Il presente   lo viviamo non solo come professio-
nisti della Sanità ma anche come persone attente alle speranze 
e sensibili alle critiche per insoddisfazione dei Pazienti e dei 
Cittadini.
Un aspetto importante sul quale desidero richiamare l’attenzio-
ne, nell’ambito degli auspicati progressi della Scienza Medica 
è il trasferimento dell’innovazione nella clinica e nell’organiz-
zazione sanitaria.
In passato i progressi sono stati fatti, talora per caso, altre 
volte per serendipity (= capacità di fare felici scoperte), ma la 
maggior parte di essi sono il risultato dell’attività di ricerca, il 
cui percorso è stato talora costellato da amarezze e fallimenti 
ma che certamente ha portato a numerosi successi e a tanto 
benessere.
I Paesi industrializzati hanno tratto grandi vantaggi dalla ri-
cerca. La globalizzazione è una realtà che non implica solo 



V I T A  D E L L ’ O R D I N E
S P E C I A L E  N U O VA  S E D E  E  A S S E M B L E A

La Ricerca Traslazionale (from bench to bed) consiste in una 
serie di attività che consentono di trasferire i dati scientifici di 
laboratorio (pre-clinici) alla clinica vera e propria. E’ necessa-
rio, però, che lo scambio di informazioni sia bidirezionale, per 
consentire di attivare nuovamente la fase pre-clinica, quando 
necessario, per verificare e accertare le basi biologiche di ri-
sultati clinici non attesi (superiori alle previsioni) o disattesi 
(inferiori alle previsioni).
Un punto fondamentale di questo percorso traslazionale è quel-
lo di verificare il trasferimento delle acquisizioni (scoperte) 
scientifiche non soltanto a livello dei centri clinici di eccellen-
za, ma anche a livello degli ambulatori dei Medici di Medicina 
Generale, dove si svolge la maggior parte dell’attività assi-
stenziale e la cui esperienza è estremamente utile.
La ricerca traslazionale dovrà assumere, quindi, il significa-
to di  disciplina ponte tra clinica e ricerca sperimentale pre-
clinica, in senso bidirezionale. Un problema di fondamentale 
importanza è l’utilizzo delle fonti di informazione telematica.
Esse consentono ai Pazienti di acquisire informazioni che, so-
litamente, dovrebbero  scaturire dal colloquio col proprio Me-
dico.
L’informazione acquisita può generare paure ed ansia con pos-
sibili conseguenze sui comportamenti.
Navigando su Internet, i Pazienti che hanno dimestichezza con 
questa tecnologia, riescono a ricavare notizie riguardanti la 
terapia e la prognosi delle loro malattie.
Questo porta, talora, a domande relative a protocolli terapeu-
tici, o più semplicemente, a singoli principi attivi, che non 
sempre sono in accordo con le linee guida per una determinata 
patologia (mi riferisco soprattutto alle neoplasie).
La preoccupazione per eventuali notizie negative può far sce-
gliere l’atteggiamento di procrastinare l’acquisizione di infor-
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mazioni puntuali, soprattutto quando si teme la 
conferma delle proprie sensazioni negative. Il fu-
turo è rappresentato anche dalle nuove tecnolo-
gie, che talora vengono rifiutate come super flue 
o troppo costose. E’ impossibile, però, pensare 
alla medicina del futuro senza tecnologie, pur 
sottolineando che la formazione di base tradizio-
nale riveste ancora, e rivestirà sempre, un valore 
fondamentale ed irrinunciabile.
Il documento della commissione tecnico-scienti-
fica dell’agenzia italiana del farmaco (AIFA) del 
10 luglio 2007, ha fissato nuovi criteri per l’indi-
viduazione del grado di innovazione terapeutica 
dei nuovi farmaci. Benché l’innovazione terapeu-
tica rappresenti un obiettivo importante per la 
salute pubblica, il documento sottolinea che un 
nuovo trattamento deve ritenersi “innovativo” 
solo quando offre ai pazienti benefici aggiuntivi 
rispetto alle opzioni già disponibili, indipendente-
mente dal meccanismo di azione.
Diventa indispensabile, pertanto, realizzare un 
monitoraggio intensivo sull’uso del farmaco, per 
verificarne l’appropriatezza prescrittiva e descri-
verne il profilo di ef ficacia, la tollerabilità e la 
sicurezza nella normale pratica clinica.
I medici di medicina generale diventano in questo 
modo gli attori del  monitoraggio sull’ef ficacia e 
sulla safety dei nuovi farmaci, che li coinvolge e 
li rende compartecipi di un processo di innova-
zione di grande rilevanza. Il progresso in sanità si 
raggiunge con la capillarizzazione dei processi di 
qualità e di innovazione, non solo con la presenza 
di rare nicchie di eccellenza.
Il presente è anche la formazione dei futuri me-
dici. L’Università, responsabile della Formazione, 
è sovente oggetto di critiche, perché si vorrebbe 
una classe di medici con maggiori competenze, 
con un adeguato e completo bagaglio di cono-
scenze (SAPERE), di capacità di comunicazione 
ed interrelazione (SAPER ESSERE), di capacità 
professionali (SAPER FARE).
I Laureati in Medicina e Chirurgia sono criticati, 
e con loro il sistema di formazione, per essere 
carenti nel sapere, nel saper essere, nel saper 
fare. Il D270/2004, in fase di applicazione ne-
gli Atenei, recepisce talune critiche cercando di 
correggere carenze che, se da un lato possono 
apportare miglioramenti, dall’altro evidenziano 
sicure criticità di non facile soluzione in relazione 
agli standard e ai requisiti richiesti.
Per fare un esempio: l’Ospedale di Parma aveva, 
nel 1960, 2400 posti letto, nel 2008 essi sono 
ridotti a 1200. Ci si domanda se gli spazi per 
la didattica professionalizzante sono ancora ade-
guati al numero di studenti dei 15 Corsi di studio 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia.
Ritengo che l’Università debba certamente ade-
guare i propri Ordinamenti didattici alle esigenze 
che la Scienza e la nuova Società impongono, ma 
talune anomalie sono lo specchio, non delle caren-
ze dell’Università, ma della Società che cambia.
Per concludere il tema della Medicina tra PASSA-
TO E FUTURO, auspico figure di medici con l’auto-
revolezza e la dignità del passato, aperti alle inno-
vazioni del futuro, ma che sempre devono essere 
medici della persona.



Dal riduzionismo alla complessità:
la medicina verso nuovi approcci
La bioeticista Federica Gardini riferisce come il pensiero attuale si orienti sempre più 
all’analisi della complessità, ossia della consapevolezza che nessun organo è staccato 
dall’altro (l’essere umano non è fatto di parti ma di interazione fra le parti), preferendo 
la generalità allo specialismo e alla frantumazione del sapere

nel tentativo di riportare indietro l’orologio biologi-
co delle cellule adulte per renderle più versatili ed 
utilizzabili nell’ambito della medicina riparativa), 
genoma e i suoi eventuali usi distorti che hanno 
aperto alla medicina predittiva e alle discrimina-
zioni.
In particolare per medicina predittiva si intende 
quella nuova dimensione della Medicina che ba-
sandosi sulle informazioni ricavabili dalla costitu-
zione genetica può anticipare una stima del rischio 
di una persona a sviluppare una data patologia  o 
la trasmissione ai discendenti.
La medicina predittiva inoltre permetterà di sele-
zionare la terapia, la dose, il tempo di trattamento 
più appropriati per il singolo individuo. La medicina 
predittiva quindi si pone come medicina dell’indi-
vidualità.
Ecco quindi l’enorme potenziale della farmacoge-
nomica: “Il farmaco giusto alla dose giusta per il 
paziente giusto”.
Poi per quanto riguarda la genetica predittiva si 
aprono diversi problemi. Tra i primi la riservatezza 
della informazione genetica (diritto di Privacy) e 
l’inviolabilità dei diritti che ciascun individuo ha 
sulla propria identità genetica (libertà, possibilità 
di scelta se sapere o non sapere in caso di predi-
sposizione a malattie gravi).
Il secondo interrogativo, “Quando termina la 
vita?”, si affaccia su una vastità di questioni. Oggi 
si sente parlare di morire con dignità, del diritto di 
morire, e quindi di eutanasia, accanimento tera-
peutico, testamenti di vita. Ma anche di “sindrome 
dela morte negata” dove l’ostinazione terapeutica 
(eccessi sia sul versante diagnostico che terapeu-

In un tempo di veloci accelerazioni, diverse sono le questioni 
che si prestano ad essere indagate alla luce dei cambiamenti 
evolutivi della società. Questioni che nel passato la medicina 
non pensava dovesse arrivare a porsi, come il rapporto medico-
malato e quello tra medicina e tecnologia, il passaggio dalla 
medicina curativa alla medicina predittiva, il problema dell’inizio 
della vita e quello della morte differita, il tema del transito da 
un’ottica di riduzionismo a una di complessità.
Per analizzare una per una queste questioni è bene richiamare 
prima alla mente il significato etimologico della parola “medici-
na”, dal latino medeor: rimediare, provvedere, sanare, medicare, 
guarire, curare, sanare. È riconducibile alla radice “med”, che 
designa nozioni molto diverse ma rispondenti ad una intrinseca 
coerenza, quali: governare, pensare, curare, misurare.
Ora, partendo dal presupposto che “Non esistono le malattie, 
esistono i malati” (Armand Trousseau, 1801-1867), vediamo 
come nel tempo il rapporto medico malato sia cambiato.
Innanzitutto c’è stato il passaggio da una relazione interperso-
nale a una impersonale, con un processo di inesorabile sperso-
nalizzazione (da cittadino, utente, cliente a malato, persona in 
difficoltà, paziente) dovuta anche a tutta una serie di atti intro-
dotti dal sopravvento tecnologico.
E’ vero, la tecnologia permette la vita supportandola, ma quanto 
incide sulla relazione? E poi, entra in gioco una nuova dimen-
sione per la cura della persona: lo spazio. Infatti la extracorpo-
reità, attraverso la tecnologia, diventa elemento in certi casi 
determinate per ottenere la vita al di fuori del nostre corpo: è 
l’esempio della respirazione artificiale, della circolazione artifi-
ciale, dell’alimentazione artificiale, della dialisi artificiale, della 
fecondazione artificiale.
A fronte di tutto questo, quali sono le aspettative sulla medici-
na, sulla sanità, sui medici e le difficoltà di questi ultimi?
Sicuramente enorme è la domanda di salute, anche perché c’è 
una radicata consapevolezza di averne diritto, seppur a fronte di 
una possibilità reale di risposta limitata.
Smisurate sono le attese verso i medici: alleanza terapeutica, 
tecnologia, avanzamento culturale esponenziale, formazione, 
aggiornamento, autoformazione, linee guida, protocolli, qualità, 
Ebm, efficacia scientifica, clinica, aziendale, economica, qualità 
percepita, qualità di vita, misure, controlli, organizzazione (ac-
creditamento), ricerca, didattica, deontologia, etica, autostima, 
autopromozione, pubblicità.
Tra i problemi che iniziano oggi, ma saranno determinanti doma-
ni due domande emergono con convinzione, vista anche l’attua-
lità dell’interesse verso la questione: quando ha inizio la vita? E 
quando termina?
Sul primo interrogativo vengono chiamati in causa concetti 
come embrione (L’ente britannico HFEA ha dato il via libero 
all’utilizzo di embrioni-chimera, detti cibridi, a scopo di ricerca, 
ma molti sono i problemi etici), cellule staminali sia adulte che 
embrionali (Cellule adulte riprogrammate in staminali embrionali 
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tico) può andare in conflitto con l’abbandono terapeutico (margi-
nalizzazione della terapia perché ritenuta inutile).
Le situazioni in cui si possono creare conflitti tra ostinazione ed 
abbandono terapeutico sono: lo stato vegetativo (la diagnosi è 
tardiva), le demenze, i malati oncologici, iniziare o no ed inter-
rompere la Peg, iniziare o no ed interrompere la dialisi, Sla ed 
altre patologie neurologiche.
In questi casi la soluzione al dubbio eutanasia o accanimento 
deve essere: scientifica, filosofico-morale o legale? E il limite te-
rapeutico chi lo decide: il medico? L’equipe medico-infermieristi-
ca? I parenti? La volontà del paziente precedentemente espres-
sa? Un Comitato Etico?
Sicuramente se si continua come ora il rischio è che ogni medico 
decida secondo la propria visione del problema, senza confronti. 
È ormai necessario iniziare un dibattito approfondito su queste 
tematiche: una Legge non sarà mai in grado di risolvere le incer-
tezze del quotidiano anche se forse potrà dare risposta ai casi 
limite (Welby. Englaro, ecc). E poi questo tema non può essere 
solo giuridico, etico, politico o mass-mediatico: è il medico che 
gestisce in prima persona il rapporto con quel singolo paziente 
in quella esclusiva situazione ed è ormai inderogabile prenderne 
coscienza.
“Dubitate di chi ha solo grandi certezze e riponete fede in chi ha 
anche dei seri dubbi, in quanto la vera saggezza sta anche nel 
saper riconoscere la propria ignoranza, ne fu un classico esem-
pio il grande filosofo greco Socrate, alla base della cui sapienza 
stava la consapevolezza di sapere di non sapere nulla”, diceva il 
filosofo inglese Xavier Wheel (1848-1897).
Qual è allora la sfida della medicina del futuro? Il passaggio dal 
riduzionismo alla complessità. Ovvero la scienza di oggi mostra 
che la natura è inesorabilmente non lineare: il moto dei pianeti, 
le oscillazioni di un pendolo, il flusso delle correnti atmosferiche, 
lo scorrere più o meno regolare dell’acqua in un fiume, il nume-
ro di insetti che anno dopo anno popolano una certa regione, 

l’andamento giornaliero dei prezzi delle azioni nei 
mercati finanziari e così via. Tutto ciò che è stato 
dato per certo è stato poi messo in discussione.
A proposito la stessa Rita Levi Montalcini scri-
ve: “In questi ultimi decenni è stato affrontato il 
problema di indagare il binomio cervello-mente. Il 
cambiamento di rilievo, rispetto al passato, è sta-
to quello di rinunciare ad affrontare il problema 
nella sua terribile complessità. Non ci poniamo 
più domande sulla natura della mente, del pen-
siero e così via. Il problema è stato disarticolato 
nelle sue più semplici componenti, più affrontabili 
con la sperimentazione”.
Il concetto di riduzionismo è quello ci ha permes-
so di arrivare fino a questo momento e consiste 
nel ritenere che esiste una spiegazione ad ogni 
evento. Il riduzionismo scientifico avviene quan-
do lo scienziato riduce alla molecola, al piccolis-
simo tessuto, al mattone elementare, l’oggetto 
dell’esperienza, lo studia, e deriva le leggi che 
regolano il tutto dal particolare.
Per quanto riguarda la complessità, invece, ci si 
sta rendendo sempre più conto che ogni essere è 
complesso ed il centro della complessità è l’inte-
razione, nessun organo è staccato dall’altro, l’es-
sere umano non è fatto di parti ma di interazione 
fra le parti. Il pensiero attuale si orienta cioè sem-
pre più all’analisi della complessità, preferendo la 
generalità allo specialismo ed alla frantumazione 
del sapere. Un ampio cambiamento è intervenuto 
nell’orizzonte teorico ed esso è stato promosso 
da molti scienziati, quali A. Einstein, I. Prigogine, 
E. Morin, G. Bateson, F. J. Varela, H. von Foer-
ster. Costoro hanno sottolineato la limitatezza e 
l’unilateralità delle concezioni razionali, lineari e 
meccanicistiche. Un semplice modo di definire la 
complessità è mettere in luce le differenze tra un 
sistema complesso e un sistema complicato.
Che diversità c’è fra malato complicato e comples-
so? Il malato è ritenuto complicato rispetto a ciò 
che conosciamo della sua struttura anatomica, la 
sua fisiologia, patologia e altro. Complesso per 
l’organizzazione bio-socio-ambientale di cui sap-
piamo poco sia da un punto di vista biologico che 
sovrabiologico. Nicola Dioguardi ne “La Medicina 
dalla certezza alla complessità” sottolinea: “Non 
so quanto sia entrata nella coscienza del medico 
la nozione che variazioni parametriche anche pic-
cole indotte nei sistemi non lineari da impulsi am-
bientali non sono mai assorbite, quindi restano in 
questi sistemi. In essi tali variazioni possono dare 
luogo a risposte differenti sul piano qualitativo e 
quantitativo ed inoltre portare alla formazione di 
nuove strutture che tendono a diventare stabili e 
a modificare il sistema. La non presa di coscienza 
nell’area medica di questo modernissimo concet-
to, che ha rivoluzionato il modo di interrogare la 
natura, a mio avviso, è motivo della odierna crisi 
di identità della figura del medico nella società 
e della incerta collocazione della sua arte tra le 
scienze fisiche e naturali”.
Del resto John Wheeler scriveva: “Più si allarga 
l’isola della conoscenza e più si allunga il confine 
del mistero”.

Relazione trascritta dalla redazione di Parmamedica
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La storia dell’Ordine a Parma
rivista attraverso date e sedi 
L’istituzione dell’Ordine dei Medici a Parma risale al 1912 e la sede era allora in Borgo 
degli Studi, per un affitto di 250 Lire annue. Quasi un secolo di vita, quindi, per l’Ente 
oggi sito in via Po. Secolo ricostruito attraverso le sue diverse ubicazioni e vicissitudini

in un aula “a pian terreno della Reale Università, 
gentilmente concessa”.

La prima ubicazione
La sede dell’Ordine, comune anche agli ordini dei 
farmacisti e dei veterinari, era allora in Borgo degli 
Studi 1 e nella prima seduta “a norma del disposto 
dell’art.22 del Regio Decreto 12 Agosto 1911 n. 
1022” si discusse “il bilancio preventivo dell’annata 
in corso” e si determinò “l’ammontare del Contri-
buto del primo anno di funzione”. Nel verbale della 
riunione si registrò un affitto per la sede di 250 Lire 
annue, poi aumentato nel decennio successivo a 
350 e 500 Lire. L’Ordine rimase nella prima sede 
fino al 1922 quando si trasferì in via al Collegio San-
ta Caterina 13 fino al 1928, indi in Piazzale San 
Francesco 2 (attuale Palazzo della Musica) e dal 
1930 al 1942 in Piazza Garibaldi 1, nel palazzo di 
fianco alla chiesa di San Pietro. Nel 1942, in seguito 
ad un bombardamento, l’Ordine, diventato dal 1935 
Sindacato, passò in Via della Repubblica 57 nel mo-
numentale “Palazzo Marchi” ove rimase fino al 1965 
quando, in attesa del compimento della nuova sede 
in Borgo al Collegio Maria Luigia 17, si sistemò tran-
sitoriamente in Viale Pier Maria Rossi 2, sopra la 
storica ed ancora attiva Farmacia Nazionale.

Il regime fascista soppresse gli Ordini
Come già detto, nel 1935 il regime fascista soppres-
se gli Ordini professionali ritenendoli organi troppi 
autonomi, trasformandoli in sindacati con il RDL 
184 del 5 marzo 1935. La ricostituzione avvenne 
con DLCPS n. 233 del 13 settembre 1946 recan-
te le norme per la “Ricostruzione degli Ordini delle 
professioni sanitarie e disciplina dell’esercizio delle 
professioni stesse”.
E’ interessante notare che prima dell’avvento del Fa-
scismo le riunioni plenarie, quelle registrate nel libro 
mastro dei verbali, si tennero annualmente e talvol-
ta anche due volte per anno, durante il ventennio la 
frequenza diminuì, la sede delle riunioni fu spostata 
dall’aula universitaria ad una sala posta nel Palazzo 
delle Corporazioni Fasciste (nel Palazzo del Governa-
tore di Piazza Garibaldi) e dopo il 1929 non si tenne 
più alcuna assemblea, nemmeno come “Sindacato”, 
o almeno non vennero registrati verbali nello storico 
“quadernone” delle assemblee plenarie iniziato nel 
1912. Nel registro del Consiglio di amministrazione, 
invece, furono riportate alcune sedute ed i passaggi 
di “consegne” da parte dei presidenti ai commissari 
prefettizi e da questi di nuovo ai presidenti o ai se-
gretari del sindacato.

di Raffaele Virdis

L’inaugurazione della nuova sede dell’Ordine dei Medici e degli 
Odontoiatri della Provincia di Parma offre l’occasione per ricordare 
alcune date storiche del sodalizio e le precedenti ubicazioni.
L’istituzione dell’“Ordine dei Medici” in Italia risale alla Legge 455 
del 1910, ma nelle singole città le sezioni comparvero più tardi.
A Parma in particolare la prima riunione plenaria si tenne il 28 
luglio 1912, a un mese di distanza della seduta inaugurale dell’Or-
dine dei Sanitari della Provincia di Parma che raggruppava anche i 
neo-istituiti ordini dei medici veterinari e dei farmacisti (28 giugno 
1912). In realtà su invito del Prefetto di Parma il 17 marzo dello 
stesso anno tutti i medici della Provincia, iscritti d’ufficio ad un 
Albo provvisorio, erano stati invitati a votare per la nomina del Con-
siglio di Amministrazione del costituendo Ordine. Da tale votazio-
ne furono eletti Ernesto Bertarelli, Direttore dell’Istituto d’Igiene, 
Tullio Betti ed Annibale Guelfi rispettivamente Direttore e primario 
dell’Ospedale Civile, e i medici condotti Carlo Tonelli di Vigatto, G. 
Battista Depratti di Soragna, Ernesto Verduri di Parma e Andrea 
Generosi di Borgo San Donnino. Il Consiglio si riunì per la prima 
volta il 29 marzo e procedette alla nomina per votazione del Presi-
dente. A tale carica fu chiamato il Dottor Tonelli, mentre a quella di  
segretario il Dottor Verduri.
Le sedute del Consiglio di Amministrazione furono tenute in una 
sala della sede dell’Ordine, mentre quelle dell’Assemblea plenaria 
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Le assemblee plenarie ricomparvero nel 1945 e dai verbali risulta 
che prima della data ufficiale di ricostituzione degli ordini professio-
nali della Sanità (settembre 1946) si tennero diverse riunioni, con 
protagonisti diversi da quelli attivi negli anni precedenti al conflitto 
e con notevole afflusso di medici.

Ricostituzione dell’Ordine
Il D.P.R. 5 aprile 1950, n. 221, “Regolamento per l’esecuzione del 
DLCPS 13 settembre 1946, n. 233” definì meglio gli aspetti proce-
durali dell’Ordine che furono elencati nell’articolo 3:
Art. 3. Al Consiglio direttivo di ciascun Ordine e Collegio spettano 
le seguenti attribuzioni: 

compilare e tenere l’albo dell’Ordine e del Collegio e pubblicar-a.	
lo al principio di ogni anno;
vigilare alla conservazione del decoro e della indipendenza b.	
dell’Ordine e del Collegio;
designare i rappresentanti dell’Ordine o Collegio presso com-c.	
missioni, enti ed organizzazioni di carattere provinciale o co-
munale;
promuovere e favorire tutte le iniziative intese a facilitare il d.	
progresso culturale degli iscritti; 
dare il proprio concorso alle autorità locali nello studio e e.	
nell’attuazione dei provvedimenti che comunque possono inte-
ressare l’Ordine od il Collegio;
esercitare il potere disciplinare nei confronti dei sanitari libe-f.	
ri professionisti inscritti nell’albo, salvo in ogni caso, le altre 
disposizioni di ordine disciplinare e punitivo contenute nelle 
leggi e nei regolamenti in vigore;
interporsi, se richiesto, nelle controversie fra sanitario e sani-g.	
tario, o fra sanitario e persona o enti a favore dei quali il sa-
nitario abbia prestato o presti la propria opera professionale, 
per ragioni di spese, di onorari e per altre questioni inerenti 
all’esercizio professionale, procurando la conciliazione della 
vertenza e, in caso di non riuscito accordo, dando il suo parere 
sulle controversie stesse.

Nel dopoguerra, nella sede di Via della Repubblica, l’Ordine riprese 
con entusiasmo la sua attività, con la partecipazione di molti medi-
ci che sacrificavano parte del loro tempo per i lavori societari.
Primo presidente fu il dottor Giuseppe Botteri per qualche mese nel 
1945, indi Giorgio Canuto fino al 1949, Paolo Ottonello per un anno 
e dal 1950 al 1971 il Dottor Carlo Molinari, storico presidente e 
fautore dell’acquisto di una sede autonoma.

Pubblicazioni
Nel 1953 iniziò la pubblicazione di un bollettino, 
denominato “Parma Medica”, tuttora organo uffi-
ciale dell’Ordine, che riportava i verbali delle se-
dute del Consiglio, ma anche articoli di aggiorna-
mento, notizie d’interesse scientifico oltre che di 
categoria e qualche articolo culturale sulla storia 
della sanità parmense, ricordi di vecchi colleghi 
ed anche poesie di iscritti al sodalizio. 
Una delle ultime pagine era dedicata ai lutti del-
la grande famiglia medica con il motto, triste ed 
allo stesso tempo glorioso, di “Medicus miles 
contra mortem mortique ipse subjectus” tuttora 
presente.  Il bollettino, seguiva a distanza di mol-
ti anni il “Bollettino dell’Ordine dei sanitari della 
città e della provincia di Parma” un’associazione 
volontaristica a diffusa nelle maggior parte delle 
province italiana e da cui nacquero, gli Ordini na-
zionali dei medici, dei veterinari e dei farmacisti. 
Il “Bollettino” fondato nel 1898 era stato pubbli-
cato fino al 1903; non so il motivo della sospen-
sione ma l’Ordine aveva precedentemente fondato 
nel 1899, assieme alla Facoltà di medicina, una 
società scientifica denominata “Associazione 
Medico-Chirurgica di Parma” che aveva iniziato a 
pubblicare le comunicazioni scientifiche su un pe-
riodico denominato “Rendiconti dell’Associazione 
Medico-Chirurgica di Parma”, poi diventato “Bol-
lettino della Società Medica di Parma” (1908) e 
nel 1928 “Ateneo Parmense”, tutti, però, di esclu-
sivo orientamento ed interesse scientifico.

Attuale denominazione
Con il D.P.R. 28 febbraio 1980, n. 135, fu istituito 
il Corso di laurea in odontoiatria e protesi dentaria 
nell’ambito della Facoltà di medicina e chirurgia, 
in osservanza a precise direttive comunitarie euro-
pee, di conseguenza con la legge 24 luglio 1985, 
n. 409, la professione dell’odontoiatria fu separata 
da quella dei medici chirurghi. 
Con tale legge gli Ordini provinciali dei medici chi-
rurghi assunsero l’attuale denominazione di “Ordini 
provinciali dei medici chirurghi e degli odontoiatri”.

Acquisto della sede in borgo al Collegio Maria Lu-
igia 17
Questi ultimi cambiamenti avvennero a Parma nel-
la sede, ormai storica di Via al Collegio Maria Lu-
igia 17, in un bel palazzo signorile ed in un ampio 
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Sedi dell’Ordine dei Medici di Parma

1912-1922 Borgo degli Studi 1

1922-1928 Via al Collegio Santa Caterina 13

1928-1930
Piazzale San Francesco 2 
(attuale Palazzo della Musica)

1930-1942
Piazza Garibaldi 1 
(di fianco chiesa San Pietro, bombardato)

1942-1963
Strada della Repubblica 57 
(Palazzo Marchi)

1963-1965 Viale Pier Maria Rossi 2

1965-2008 Borgo al Collegio Maria Luigia 17

2008 Via Po 134

Elenco dei presidenti dell’Ordine di Parma

DOTT. TONELLI CARLO                     29 marzo 1912 - 24 febbraio 1926

DOTT. OLIARI ACESTE              29 febbraio 1926 - 14 luglio 1928

PROF. PARISET PIETRO                     17 luglio 1928 - 24 agosto 1935

PROF. PONZI ETTORE                        25 agosto 1935 - 5 settembre 1935

PROF. PELAGATTI MARIO                  5 settembre 1935 - 16 luglio 1936

PROF. PARISET PIETRO                      16 luglio 1936 - 14 maggio 1945

DOTT. BOTTERI GIUSEPPE                 14 maggio 1945 - 27 settembre 1945

PROF. CANUTO GIORGIO                   27 settembre 1945 - 22 marzo 1949

PROF. OTTONELLO PAOLO                23 marzo 1949 - 29 luglio 1950

DOTT. MOLINARI CARLO                     31 agosto 1950 - 15 aprile 1971

DOTT. LOMBARDO GIOVANNI             18 aprile 1971 - 27 marzo 1980

PROF. DE SENSI GIULIO                    28 marzo 1980 - 28 agosto 1991

DOTT. MUSIARI FALIERO                    1 ottobre 1991 - 31 dicembre 1999



appartamento arricchito da un capiente salone che poteva 
accogliere quasi un centinaio di persone. L’acquisto della 
sede era stato progettato a lungo e la dirigenza dell’ordine 
andava fiera di questa possibilità. A questo proposito al mo-
mento dell’inaugurazione il presidente Dottor Carlo Molinari 
così si esprimeva: “Con viva soddisfazione vediamo appaga-
ta la nostra più ambita aspirazione, per la cui realizzazione 
abbiamo scrupolosamente cercato di attenerci ai criteri del-
la più sensata economia…” e citando l’Ariosto aggiungeva 
a proposito della nuova sede:
“Parva sed apta mihi, sed nulli obnoxia, sed non sordida: 
parta meo sed tamen aere domus” che traduceva, forse un 
po’ liberamente per meglio sottolineare l’intendimento della 
citazione, in “Piccola ma a me bastante, a nessuno sog-
getta ed, in pari tempo non brutta e, quel che più conta, 
procurata con denaro mio”.
Un breve ritardo di costruzione del palazzo da parte dell’im-
presa Carrani costrinse l’Ordine a trasferirsi transitoriamen-
te in Viale Pier Maria Rossi, sopra la Farmacia Nazionale, in 
un ampio ma vecchio ed anonimo appartamento, che pochi, 
dei colleghi allora attivi, oggi ricordano.
Il 31 ottobre 1965 alla presenza delle autorità religiose, 
politiche, amministrative e sanitarie fu inaugurata la nuova 
sede. Su Parma Medica del 1966 la cerimonia fu descrit-
ta minuziosamente con varie fotografie e con l’elenco degli 
intervenuti. Rileggendo la cronaca a distanza di oltre 40 
anni colpisce la lunga lista di “autorità” o “pseudo-autorità” 
presenti, ma escludendo il Vescovo Monsignor Evasio Colli, 
che presenziava di persona e benediceva i nuovi locali (se-
gno dell’importanza che la Chiesa ha sempre riconosciuto 
alla missione e professione medica ) ci meraviglia che le 
due massime autorità civili cittadine, Sindaco e Prefetto ed 
altre autorità soprattutto politiche quali gli eletti della città 
al Senato o in Parlamento ed altri, fossero rappresentate da 
collaboratori.
In realtà queste cariche non avevano bisogno allora, al con-
trario di oggi, di apparire ed intervenire fra la gente e fra 
i possibili elettori e forse dedicavano più tempo al lavoro 
reale che ai compiti di rappresentanza. Nel lungo elenco di 
“autorità” intervenute comparivano soprattutto molti colle-
ghi medici con incarichi pubblici, assistenziali e accademi-
ci quali primari, clinici, direttori di servizi pubblici (ONMI, 
preventorio antitubercolare, medico provinciale e ufficiale 
sanitario, vecchi consiglieri dell’ordine attivi in altre città, 
presidenti degli ordini di province vicine, etc.).
Mancavano i rappresentanti della Federazione Nazionale 
degli Ordini dei Medici, e l’estensore della nota su Parma 
Medica commentava “E’ stata da tutti sfavorevolmente no-
tata l’assenza della rappresentanza della FNOOM” e l’inter-
pretava conseguente alla diversa opinione del consiglio di 
Parma rispetto all’orientamento della Federazione nazionale 
riguardo la riforma ospedaliera, allora in discussione sia in 
parlamento sia sui giornali ed alla televisione.
Anche La Gazzetta di Parma dedicava un articolo alla ceri-
monia, ma senza eccedere: la sanità allora non era al centro 
dell’interesse generale come oggi (soprattutto non era an-
cora nel mirino dell’opinione pubblica) e quanto la riguarda-
va destava scarso interesse fra i lettori.

Si ringrazia per l’aiuto nelle ricerche bibliografiche e per le 
notizie fornite la Signora Renata Cantarelli, in parte anche 
perché custode dei ricordi della indimenticabile Signora Lea 
Fasano, Segretaria dell’Ordine per cinquant’anni, il Presi-
dente Dottor Tiberio D’Aloia ed il Direttore dell’Archivio del 
Comune di Parma Dottor Roberto Spocci.
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Segreteria dell’Ordine
Orari: Lunedì 9 – 13 
Martedì 9-17 / Mercoledì 9- 16 
Giovedì 9-17 / Venerdì 9- 13

Ordine Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della Provincia di Parma 
Consiglio  Direttivo  2006 – 2008
www.ordinemedicidiparma.it 
segreteria@ordinemedicidiparma.it
Tel. 0521/208818 - 0521/234276 
Fax.0521/234276

Presidente		
Dr. Tiberio D’Aloia 
  		   
Vice Presidente 
Dr. Pierantonio Muzzetto		
			 
Segretario
Dr. Paolo Ronchini 			 

Tesoriere	
Dr. Paolo Dall’Aglio			 

Consiglieri:
Dr. Michele Campari
Prof. Piergiorgio Cocconi
Dr. Nicola Cucurachi  	
Prof. Roberto Delsignore  	
Dr. Angelo Di Mola		
Prof. Federica Gardini	  
Dr. Giorgio Gazzola
Dr. Andrea Manotti	  
Dr. Carla Marcato
Dr. Roberto Minari
Dr. Maurizio Monica
Dr. Gianni Rastelli 		
Dr. Patrizia Sottotetti			 
			 
Revisori dei Conti
Dr. Ornella Cappelli (Presidente)	
Dr. Silvia Mattei 			 
Dr. Francesco S. Renzulli	
Dr. Matteo Curti (Supplente)		

Commissione Odontoiatri
odontoiatri@ordinemedicidiparma.it

Presidente
Dr. Angelo Di Mola

Consiglieri
Dr. Lorenzo	Barbacovi 
Dr. Paolo Dall’Aglio 		
Dr. Federico Maffei 		
Dr. Paolo Pesci

PARMA MEDICA
Medicus miles contra mortem

mortique ipse subjectus

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

Dott. Roger Luccioni
Di anni 73

Deceduto il 10 aprile 2008

Prof. Claudio Carnevali
Di anni 68

Deceduto il 26 aprile 2008
 

Dott. Giorgio Arduini
Di anni 80

Deceduto il 6 maggio 2008
 

Dott. Antoine Dekrmihgy
Di anni 63

Deceduto il 7 maggio 2008

Dott. Giorgio Zanichelli
Di anni 90

Deceduto il 24 giugno 2008
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