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Perché un nuovo Codice Deontologico? 
Dai principi deontologici al corpus normativo, la scienza medica si 
intreccia sempre più con la scienza giuridica.

La bozza non esplicita proposte, ma piuttosto si “adatta” alla nuova società, dettagliando non più 
una deontologia professionale, ma quasi un mansionario di compiti. Cancella inoltre il richiamo 
esplicito all’autonomia del medico nella scelta ed applicazione dei presidi diagnostico-terapeutici.
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I tempi attuali sono caratterizzati 
da un clima di insolita incertezza. 
Segnati come sono dalle forti 
tensioni sociali e ancor più 
economici. Con un divario crescente 
fra popolazione abbiente e non 
abbiente o vicino ai limiti di povertà.
In una simile ottica si pone la 
necessità crescente di garanzia 
di mezzi per mantenere integro lo 
stato sociale e allo stesso tempo di 

consentire i più elementari interventi in tema di gestione della 
salute collettiva.
Concorre a generare tensioni il ragionare, fra dotti e addetti ai 
lavori, in ambito speculativo e politico, sul ruolo dei vari attori 
del mondo sociale, e, in ambito della gestione della salute sul 
significato di paziente, di chi cura e di chi assiste. 
In un processo in cui ruoli e funzioni, fra essi differenziati, 
vengono in un certo qual modo “omogeneizzati” in un coacervo 
di disposizioni non sempre comprensibili, col solo fine 
economicistico, del risparmio a tutti i costi, per dirla con Spinoza, 
iuxta propria principia. Di fatto disorientando i più, addetti, e non, 
ai lavori.
Per questo ho risposto su “Quotidiano Sanità” all’articolo 
dell’amico Ivan Cavicchi, sociologo, Medico ad honorem, per 
sua vocazione di stimolo o talvolta di provocatore in sanità. Egli 
afferma che la Deontologia esprima, e si moduli su, l’agente 
(o attore) della prestazione sanitaria. Con un ragionamento 
complesso, e forse non facile, afferma che le differenze 
professionali si calibrano sull’impegno, che determina e sostiene 
la diversità dell’agire in ambito sanitario. Un potpurri.
Il mio scritto invece vuole ribadire il concetto che il Codice 
Deontologico non può prescindere dai valori dell’etica 
della professione, dall’ammalato e dal risultato. In cui lo snodo 
cruciale è la peculiarità dell’agire, la responsabilità degli atti e i 
risultati, senza snaturarne la funzione: e cioè l’essere stesso del 
medico. 
Che è come dire che al medico competa la cura del paziente, nel 
rapporto “duale” medico-paziente, anche se nell’ambito della 
complessità e della gestione delle cure partecipino varie figure, 
peraltro a pieno titolo.
Peraltro figure che vanno a collaborare col medico, finalizzando il 
loro agire alla salvaguardia del suo bene che è poi la sua salute. 
Siamo di fronte a pura Filosofia, come il termine agente farebbe 
intendere, o vera necessità? E dove sta il vantaggio per l’ammalato, 
il paziente, l’assistito? E ancora, l’agire medico fino a che punto 

è orientato al concetto etico e filosofico della “beneficialità”? Da 
soli o insieme l’imperativo (categorico) Kantiano è: collaborare in 
un sistema coordinato.
In un sistema in cui il medico abbia il suo ruolo “certo” seguendo 
la stella polare del beneficium, non certo il maleficium, della 
persona che gli sia affidata: il bene della persona affidata è 
pertanto la sintesi dell’agire medico in stretta connessione 
con il paziente. Una sintesi efficace della profonda esperienza, 
plurimillenaria, della cura della persona che soffre. Definito senza 
indugio paziente, per l’appunto, che nonostante tutto meglio 
definisce colui che debba essere oggetto di cura corporale ma 
anche spirituale, in un percorso empatico.
Termine che di per sé esprime i suoi diritti e doveri, e che rispecchia il 
vero l’aspetto della sofferenza e del bisogno, cui il medico si avvicina 
per curare la malattia. In realtà, al medico che professa eticamente 
non occorrono tante definizioni né modifiche semantiche. 
Ma un passaggio non può non preoccupare: allorquando si consideri 
l’impegno come requisito essenziale dell’agire professionale 
indiscriminato cui si associa un’autonomia, che superi i concetti 
di ruoli e competenze. Tornando al concetto di Cavicchi, l’impegno 
richiamato quale requisito su cui modellare le funzioni - e si 
spera davvero di essere lontani dalla verità nel dirlo - risulta non 
sostenibile quando si postuli che esso possa da solo garantire 
l’autonomia della cura e di chi cura e sia diverso dal medico.
Cioè, giustificando il superamento delle peculiarità frutto di 
formazione specifica e di un percorso legittimamente effettuato. 
Con ciò veto assoluto a scorciatoie di comodo, anche se polically 
correct, perché aboliscono la diversità delle competenze, 
annullandole.
Non è solo per una questione di leadership medica, ma è un 
problema di gestione delle responsabilità: del riconoscimento 
delle responsabilità frutto di peculiarità insostituibili e di posizioni 
lavorative che siano a garanzia del risultato. In una navigazione 
in cui vada posta la “barra a dritta” verso il bene dell’ammalato.
In sintonia con tradizione e storia plurimillenaria. Non si possono 
disconoscere alcuni “punti fermi” della professione dichiarati 
imprescindibili: rispetto, collaborazione, che sono alla base del 
vivere di ogni professione e a maggior ragione per quella medica, 
che è, non a torto, una professione “alta”. La considerazione di 
fondo è che questa sia un’epoca che, rubando la definizione ai 
sociologi, si potrebbe definire della “babelizzazione dei saperi”, in 
contrapposizione al “meticciato” sempre dei saperi. Che, tradotto, 
significa: incomunicabilità contrapposta a integrazione. La prima 
- l’incomunicabilità - è giustificata dalla dichiarata autonomia 
delle varie figure presenti all’interno del sistema, invocata in 
base al concetto d’impegno e all’idea del saper fare, e che viene 

Il paziente tra la definizione ricercata e lo 
stato sociale in difficoltà
 
Al medico che professa eticamente non occorrono tante modifiche semantiche, ma politiche che 
riconoscano la salute come valore: non più diritto astratto e ma bene oggettivo 
 
di Pierantonio Muzzetto
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Questo è il terreno su cui agire, portando modifiche sostanziali nei 
rapporti coi cittadini, a garanzia di un valore nuovo da attribuire 
alla salute: non più un diritto astratto e ma bene oggettivo. 
Ove cioè sano ricondotti nell’alveo dell’esigenza di garanzia di 
salute per una società attiva e produttiva, in un contesto per così 
dire di economia generale. 
Ma senza cadere nel becero qualunquismo, è opportuno arrivare 
a chiedersi: quanto incide sulla catena produttiva della nazione, 
delle singole realtà lavorative, delle aziende, avere a disposizione 
personale che possa realmente garantire una “forza lavoro 
continua e efficace”?
La risposta pare derivare da una semplice considerazione: 
trent’anni orsono una semplice patologia come l’ulcera dello 
stomaco costringeva chi ne fosse affetto anche a ricoveri di un 
mese. Con la convalescenza almeno altri 15 giorni li trascorreva 
a casa, lontano dal lavoro. Quale era il danno per l’azienda, la 
collettività o lo Stato?
Quantifichiamolo con la prevalenza della malattia: il danno 
economico era ingente. Ora, lo stesso paziente viene 
efficacemente curato a domicilio e nell’arco di 24 ore, dalla 
diagnosi all’inizio della cura è già sul posto di lavoro.
Ciò che ne risulta è un danno o un vantaggio per la società? La 
risposta è talmente ovvia, da non doversi soffermare più oltre. Lo 
stesso ragionamento ora si pone per tanto malattie invalidanti, 
oggi non più così gravi come non moltissimi anni fa.
Ora ribaltiamo il ragionamento sul valore della buona cura: 
possiamo considerarla un bene, e dunque un elemento positivo 
economicamente comprensibile e accettabile? 
Questo è il messaggio che deve essere portato alla società, alla 
politica o a certi economisti. 

contrapposta alla seconda - l’integrazione - che sempre più risulta 
essere un termine largamente usato, forse abusato, e sicuramente 
sproporzionato ma che affranca il concetto che i saperi integrati 
siano equivalenti nelle diversità e autonomi nelle espressioni 
dell’agire individuale. Ricorrendo al latini, fra primi inter pares.
Anch’essa, l’integrazione, è dunque un termine modaiolo e 
politicamente corretto.
Quello che, infatti, è ritenuto il punto fondamentale del disagio 
della professione medica e del continuo metterla “ingiustamente” 
in discussione nella società “moderna” è, da un lato, il peso 
attribuito “ai valori” – espressi sul campo, a parte le responsabilità 
oggettive a avvalorare giudizi non edificanti - e, dall’altro, proprio 
quell’incomunicabilità che si vede crescere esponenzialmente 
non solo all’interno della classe medica, ma anche fra questa e le 
professioni sanitarie e anche fra classe medica e politica, non solo 
sanitaria. 
Fenomeno che tende a modificarsi man mano che viene meno, 
per questioni non solo economicistiche, ma di economia vera, il 
peso del welfare e così anche del peso economico insostenibile 
di un’assistenza sanitaria che, almeno in altri Paesi, diventa 
insostenibile. 
Se da noi ci sono retaggi di mala gestio, da altre si sta assistendo 
a un cambiamento delle situazioni assistenziali, sulla scorta delle 
sostenibilità del sistema e del prezzo che ogni cittadino deve 
sopportare. Questo laddove, però, il tema gestione della salute 
prescinda dagli effetti sulla stessa popolazione attiva nel mondo 
del lavoro.
Deve far pensare quanto detto al Re olandese Willem Alexander 
che ha appena dichiarato pubblicamente: “È finito lo stato sociale 
e ci si avvia verso una società di partecipazione”.
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Rivendicando per la salute quel ruolo che le competa, e che, 
sebbene abbia un costo, non può essere solo una voce di spesa 
del bilancio dello Stato – nella legge di stabilità - ampliandone 
il valore; perseguendo il benessere della società, in ottica 
aziendale, sarebbe così un vero indicatore di produttività.
Un benessere che è termine non soltanto etico-filosofico o 
sociale - conetico e consociale con neologismi, da sottoporre al 
vaglio della Crusca - ma con aspetti di chiaro effetto economico, 
sicuramente positivo. E la positività risiede nel fatto che 
l’abbreviazione dei tempi di recupero costituisca un risparmio in 
una dinamica produttiva, in grado di determinare un utile, una 
fruttuosità, conseguente al precoce reinserimento del paziente 
nelle dinamiche del lavoro. 
In conclusione, proseguendo nel ragionamento, si arriva alla 
constatazione che, come medici, non si sia disposti ad abdicare 
dal ruolo di gestori della salute; come anche sia per certo verso 
“forzato” il significato attribuito al paziente nel definirlo “persona 
assistita”, come garanzia riconosciuta di considerazione e di 
sublimazione del diritto o di indiscussa e altrettanto riconosciuta 
dignità.
Alla fine, per dirla proprio con Cavicchi, ripensare all’agente 
quale espressione etica moderna – nel nostro caso riferendosi 
al medico e non solo alle altre figure sanitarie - suona piuttosto 
come esigenza di riconoscere i valori di chi cura e chi sia 
curato, vedendo il bene salute inscindibile dal paziente, quale 
espressione etica del professare medico. 
A cui si deve la responsabilità del coordinamento nell’armonico 
susseguirsi degli interventi assistenziali, secondo una regoletta 
molto semplice che ha alla base il rispetto e la collaborazione, 

ma che rivendica a sua volta il rispetto verso il peculiare agire 
del medico. 
Forti nell’esigere quel risultato che trova nel riconoscimento 
proprio delle responsabilità di scala uno dei valori “non negoziabili” 
della professione medica come anche il riconoscimento della 
salute come bene non negoziabile e che comporta un intervento 
della società a sua salvaguardia.
Una responsabilità che nobilita il concetto che la sanità debba 
essere il terreno su cui deve confrontarsi l’esigenza virtuosa della 
spesa programmata e necessaria all’adempimento senza sperperi 
del mandato di tutela della salute della collettività.
Perché oggi, e sarebbe sciocco quanto non onesto riconoscerlo, 
la sanità si presta, come si è prestata in passato, ad una gestione 
da clientela con un innesco pernicioso delle spese su certo 
personale e su apparecchiature non utilizzate propriamente, se 
non del tutto inutilizzate.
Parlavano degli anni ‘70 ma qualcuno obietterebbe anche degli 
attuali, ma la realtà, legata alla situazione economica mondiale, 
non è questa.
Ciò non toglie che sia indispensabile per la sussistenza della 
politica della salute che si attuino tutte le manovre atte a 
controllare efficacemente le spese e non si depauperi il welfare 
con una spending review che ancor oggi esegue interventi lineari 
e indiscriminati, e non settoriali e mirati, laddove realmente 
necessiti. 
Mentre sul ragionamento economico possiamo essere d’accordo 
e attivi nel favorirlo, sui tagli indiscriminati proprio non ci stiamo. 
Anche in questo caso proprio a difesa del cittadino e della sua 
salute. 
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Da oltre un anno la Commissione deontologica di FNOMCeO sta 
lavorando ad una revisione dell’attuale Codice Deontologico 
in uso dal 2006. Recentemente ha fatto pervenire agli Ordini 
provinciali, sino ad ora sovrani, la bozza di un nuovo Codice 
di Deontologia professionale per permettere un approfondito 
dibattito e favorire contributi locali. 
Accogliendo l’invito non possiamo non chiederci quali siano 
state le motivazioni che hanno portato a questa iniziativa di 
revisione. Il Codice Deontologico 2006 infatti è stato il frutto di 
un faticoso lavoro di condivisione fra le molte “anime” presenti 
nel mondo medico e ha riscosso a quei tempi un consenso 
pressoché unanime anche su delicati temi della Bioetica, allora 
molto discussi per l’emergenza di fatti di cronaca quali i casi 
Englaro e Welby. 
In pochi anni tuttavia molte cose sono cambiate nel contesto 
sociale, economico e scientifico. Il fatto più rilevante è che 
siamo diventati poveri e che sia il mondo della sanità pubblica 
che quello della sanità privata stanno utilizzando risorse 
economiche superiori alle possibilità di spesa del nostro Paese. 
Negli ultimi anni nel tentativo di contenere il disavanzo si è 
iniziato un lento processo di introduzione di nuovi modelli 
organizzativi, in alcuni casi testati efficacemente nel mondo 
produttivo non sanitario, per permettere un’ottimizzazione ed 
un maggior controllo della spesa.
A ciò si aggiunge il problema del balzo esponenziale della 
tecnologia informatica applicata alle discipline mediche, 
l’input alla necessità del lavoro di équipe, l’integrazione fra 
le professioni sanitarie e di queste con il sociale, la medicina 
estetica e potenziativa, il fenomeno dei diritti individuali 
prevalenti sul bene comune e sempre maggiormente esigiti, 
sino a considerare i servizi forniti dal SSN al pari di quelli di 
un luccicante supermarket in cui si può accaparrare ogni cosa, 
per lo più gratuitamente. Nemmeno la sanità sfugge più al 
mercato, ma è ovvio che non può essere solo una logica di 
domanda e offerta a dettarne le regole. C’è un conflitto in atto 
fra domanda di salute, limiti economici e professionalità. Del 
resto nella complessità di questa società post moderna si va 
inevitabilmente verso relazioni sempre più opposizionali. 
1.	La bozza del nuovo Codice Deontologico non affronta, come 

invece ci si aspetterebbe, in termini di analisi e giudizio il 
problema della nuova conflittualità nel rapporto fra medico 
e paziente, e le gravi conseguenze possibili in termini di 
responsabilità professionale. Ne risulta che gli articoli 
che riguardano le nuove problematiche emergenti sono 
meri aggiornamenti di una invarianza normativa di fondo e 
svelano inadeguatezza nei confronti di ciò che cambia, con 

evidente rischio di regressività. Il nuovo Codice in realtà 
non esplicita proposte ma piuttosto si “adatta” alla nuova 
società, descrivendo e dettagliando non più una deontologia 
professionale ma quasi un mansionario di compiti, che si 
premura fra l’altro di incrementare (art 5-6-7, 13). La revisione 
del Codice precedente cancella inoltre il richiamo esplicito 
all’autonomia del medico nella scelta ed applicazione dei 
presidi diagnostico-terapeutici (art.13). Tutto ciò non solo 
non tutela la nostra professione ma espone i medici a rischi 
ulteriori nel caso di diatribe legali fornendo addirittura 
alla magistratura, nell’elenco di compiti vecchi e nuovi 
da ottemperare, una serie di facili appigli di accusa. Può 
rivelarsi infatti un dettagliato e utile strumento di controllo, 
ritorcendosi pertanto a nostro sfavore. È invece sempre più 
urgente nel nostro Paese sollecitare una nuova normativa 
sulla responsabilità civile e penale della professione medica, 
che pare debba rispondere di tutto ciò che accade, compresi 
i post hoc e gli eventi imprevedibili in passato giustamente 
attribuiti a cause naturali. Ciò non accade negli altri paesi 
europei dove il medico è maggiormente tutelato, e neppure 
ad altre professioni nel nostro Paese da sempre come a tutti 
noto immuni da colpe e risarcimenti. È evidente infine come 
ciò possa contribuire sia ad acuire la conflittualità fra medico 
e paziente che ad esporre il medico ad atteggiamenti difensivi, 
condizionandone le scelte e causando spreco di risorse. 

	 È ovvio che se una relazione, come quella fra medico e 
paziente, è in crisi, la cosa più ragionevole è chiedersi perché 
e che cosa può aiutarci a cambiarla. 

2. Non secondario risulta quindi il problema dell’importanza 
negata all’agente (cfr. Ivan Cavicchi) altrimenti detto il 
soggetto. Nella bozza del nuovo Codice Deontologico manca 
il soggetto, cioè colui da cui dipendono tanto i comportamenti 
deontologici quanto quelli professionali. Si elencano compiti 
ma non si da importanza né identità al soggetto. Se è vero 
che è finita l’era del compito e comincia invece quella 
dell’impegno, che cosa sostiene l’impegno e chi sostiene il 
soggetto? Qual è lo scopo del nostro lavoro, faticoso difficile 
e quasi sempre svolto con sacrificio? Per che cosa val la pena 
continuare ad esercitarlo con responsabilità senza sottrarsi 
alla relazione con il paziente ed i colleghi? Solo da una 
risposta adeguata a queste domande, che vengono prima, 
conseguono sia la deontologia che è un comportamento etico 
sia la professionalità, che è una modalità di esplicitare sé 
stessi, e non appena una serie di competenze. 

3. In terzo luogo il problema dell’uso della parola. Il medico cessa 
di essere tale e diventa manager, erogatore di prestazioni, 

Perché un nuovo Codice Deontologico? 
 
La bozza non esplicita proposte ma piuttosto si “adatta” alla nuova società, dettagliando non più una 
deontologia professionale ma quasi un mansionario di compiti. Cancella inoltre il richiamo esplicito 
all’autonomia del medico nella scelta ed applicazione dei presidi diagnostico-terapeutici. 
 
di Fernanda Bastiani
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dirigente, il paziente cessa di essere paziente e diventa 
persona assistita. La nobile etimologia cede il passo al 
nuovo che avanza, specchio dell’epoca in cui stiamo vivendo, 
specchio appannato che non sa più distinguere fra assistenza 
e cura, fra due professioni diverse. Non è solo una questione 
semantica: senza nulla togliere all’assistenza, la cura è ben 
altra cosa (Del Zotti). In tal modo si enfatizza il compito sociale 
del medico a discapito di quello professionale propriamente 
detto innescando una conflittualità che in realtà non esiste. 
Inoltre la diversità fra diverse figure professionali, chi cura e 
chi assiste, è una ricchezza, annullarla è una subdola manovra 
di potere. Infine negare che un paziente (dal latino patire) 
sia paziente perché soffre, perché affidandosi ci sopporta, o 
negare che sia malato (e poi magari non lo sarà più e questa 
è una conquista) è negare, ipocritamente, l’evidenza. Nelle 
altre nazioni europee Francia, Regno Unito e Germania il 
paziente è patient (accento diverso ma stesso significato), 
in Spagna los pacientes sono ben diversi dagli assisiti, los 
beneficiarios. Il Codice cambia aspetto anche stilisticamente 
e si sostituiscono ai principi le regole, perde vigore il cardine 
del nostro “in scienza e coscienza”: più entriamo con la norma 
nel dettaglio più togliamo pezzetti alla coscienza. Alla fine 
che cosa resterà? Un mansionario che non avrà bisogno della 
nostra libertà. Con qualche difficoltà dovremo solo applicarlo, 
meccanicisticamente. 

4. Infine, come prevedibile la revisione dell’art. 22 sulla 
clausola di coscienza (che si applica a tutto l’agire medico a 
differenza del diritto all’obiezione di coscienza che riguarda 
la legge 194). A mio parere il più importante a garanzia della 
nostra libertà di pensiero e del diritto ad esercitarla come 

dato di fatto. Questa infatti va semplicemente riconosciuta 
come diritto naturale ( cfr. Dichiarazione Universale dei Diritti 
dell’Uomo e Costituzione Italiana) e nessuno può arrogarsi il 
diritto di elargirla a propria discrezione. Nello specifico della 
nuova bozza emerge una correzione solo apparentemente 
lessicale: è infatti abolito il termine a noi caro e abituale di 
scienza e coscienza e rimane solo scienza. Si da per scontato 
che la coscienza non esista o peggio ancora che il suo ruolo 
sia ininfluente, vale a dire: anche se c’è non conta. Si abolisce 
grave nocumento e si lascia nocumento: cioè se la coscienza 
del medico banalmente infastidisce il paziente essa non va 
esplicitata. Non è ragionevole che un Codice di deontologia 
arrivi a limitare in modo così pesante la libertà dei propri 
professionisti. 

Esistono ancora principi universali che ispirano la nostra 
professione. Essi sono quelli contenuti nel giuramento 
ippocratico, il tempo e i mutamenti della società non ne hanno 
intaccato il valore. Il nostro Codice Deontologico a questi 
si è ispirato, giustamente, fino ad oggi. In tempi così difficili 
credo sia più utile difendere con semplicità quanto ci è di 
più caro: la sostanza della nostra professione che è scienza, 
coscienza e servizio. Nessuna formulazione di mansionari 
o regole può vicariare la dignità del lavoro del medico. Un 
Codice Deontologico così formulato a mio parere non esplicita 
a sufficienza il soggetto che siamo, né difende e sostiene il 
cambiamento necessario che stiamo ponendo in essere. Alle 
nuove generazioni possiamo tramandare qualcosa di più che 
ruoli e competenze, possiamo tramandare un’esperienza, anche 
quando cessiamo di erogare prestazioni non cessiamo di curare 
e di essere medici. 
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Quattro nuovi articoli (medicina potenziativa, medicina militare, 
tecnologie informatiche e innovazione nell’organizzazione 
sanitaria) e una generale revisione dei 75 articoli già contenuti 
nella precedente versione del Codice di deontologia medica, 
approvato nel 2006: ecco come si presenta la bozza del nuovo 
Codice deontologico.
La prima cosa che balza agli occhi è la comparsa di nuovi termini 
lessicali alla prima lettura innocui ma se analizzati con più 
minuziosa pazienza nel loro significato etimologico, forieri di 
dubbi, quesiti e domande.
-	 Il Codice di Deontologia Medica contiene principi e regole...
	 Il Codice di deontologia medica è un corpus normativo 

unitario… la cui inosservanza costituisce illecito disciplinare.
La deontologia medica, rappresenta l’insieme dei doveri del 
medico rispetto al paziente, alle autorità, ai cittadini ed ai 
colleghi, e ha carattere extra giuridico.
I termini “corpus normativo” e “illecito disciplinare” si ispirano alla 
scienza giuridica ed in particolare nel diritto con il termine illecito 
s’intende un comportamento umano contrario all’ordinamento 
giuridico, in quanto costituisce violazione di un dovere o di un 
obbligo posto da una norma giuridica (detta primaria), al quale 
un’altra norma (detta secondaria) ricollega una sanzione.
-	 Paziente: dal latino “patior” è colui che soffre, che sopporta, in 

quanto ammalato e bisognoso di essere curato
Persona assistita: assistere significa stare presso qualcuno per 
aiutarlo, soccorrerlo,
Si può aver bisogno del medico senza necessariamente la sua 
assistenza?
-	 Il medico al quale vengano richieste prestazioni che 

contrastino con la sua coscienza o con il suo convincimento 
clinico, può rifiutare la propria opera, a meno che questo 
comportamento non sia di grave e immediato nocumento per 
la salute della persona assistita e deve fornire al cittadino 

ogni utile informazione e chiarimento”, con il nuovo testo 
“il rifiuto di prestazione professionale anche al di fuori 
dei casi previsti dalle leggi vigenti è consentito al medico 
quando vengano richiesti interventi che contrastino con i suoi 
convincimenti etici e tecnico-scientifici”. 

Sparisce quindi il contrasto con la propria coscienza o meglio 
il medico dovrebbe agire come un “incosciente”? Così come 
scompare pure la formula “grave e immediato” legata al 
nocumento per la salute della persona assistita. 
La contrazione del diritto del medico all’obiezione di coscienza, 
diritto inviolabile dell’uomo, contrasta con l’artic. 2 della 
Costituzione.
Dei diritti e dei doveri, delle norme e delle sanzioni, dal codice al 
corpus normativo, la scienza medica si intreccia così sempre più 
con la scienza giuridica.
In nome del governo clinico e del corretto utilizzo dei suoi 
strumenti sembra venir messa da parte l’autonomia del medico 
in concomitanza alla definizione di nuove responsabilità e 
ruoli professionali. Tra i diritti già acquisiti dal paziente, (Carta 
dei diritti del paziente), c’è anche quello di essere assistito e 
di ricevere le cure preferibilmente senza passività e senza 
sofferenza. 
L’assistito acquisisce sempre più spazi di autonomia e rispetto 
della sua volontà decisionale, a discapito dell’autonomia e della 
coscienza del medico.
Quindi l’alleanza di cura cede il passo ad un modello contrattuale 
in cui la relazione medico-paziente dovrebbe essere simmetrica; 
si parla di diritti e di doveri, dovere del medico di informare il 
paziente ed ottenere il consenso, diritto del paziente a sottoporsi 
o no ad un determinato trattamento sanitario.
Ma le scelte del medico si basano solo su principi scientifici o 
anche su giudizi di valore?
I due “contraenti”, medico e paziente, hanno lo stesso potere di 
negoziazione? 
Nel pieno senso e significato dell’essere medico è doveroso 
a mio parere chiedersi se come Medici siamo tutti pronti al 
cambiamento di fronte ai tempi, ai ruoli e responsabilità, 
alla società che sono già cambiati; siamo pronti a fare i conti 
con le risorse sempre più ridotte, a formarci ed informarci 
continuamente, a confrontarci e dialogare con i Colleghi, ad 
ascoltare i pazienti e dedicare loro il nostro tempo, a conoscere 
a menadito il governo clinico e tutti i suoi strumenti? Penso di 
sì, con la consapevolezza che prima di tutto e prima di qualsiasi 
atto medico dobbiamo rispondere alla nostra coscienza, agire 
in piena libertà ed autonomia, rispettare la salute e la vita 
del paziente, accompagnarlo nel percorso di fine vita, essere 
orgogliosi della dignità della nostra professione.

Piccole sfumature semantiche e nuovo Codice 
 
Dai principi deontologici al corpus normativo, la scienza medica si intreccia sempre più con la scienza 
giuridica. 
 
di Mariangela Dardani
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netta riduzione di varie attività come per esempio la nefrologia 
pediatrica (prontamente sviluppata a Bologna, dove dal nulla 
è stato istituito un reparto di dialisi chiamando da fuori regio-
ne un ottimo specialista), la genetica e la dismorfologia e le 
malattie rare, fuori dall’età neonatale, l’ambulatorio “adozioni 
internazionali”, pure organizzato, sempre dalla Regione, a Bo-
logna. Altre come l’endocrinologia e la cardiologia pediatrica 
sono state ridimensionate e ora procedono in gran parte con 
personale assunto in, e per, altre unità operative pediatriche, 
la prima, inoltre, ad alto rischio di scomparire definitivamente 
al prossimo vicino pensionamento del suo responsabile. Nel 
frattempo è stata favorita l’espansione dell’attività generale 
routinaria (con un‘elevatissima percentuale di codici bianchi) 
che, almeno in parte, potrebbe essere gestita dal territorio 
senza eccessivo sovraccarico su un ospedale di terzo livello, a 
danno di attività di elevato e qualificante profilo scientifico e 
assistenziale. Certamente dimentico altri settori pediatrici di 
sofferenza o, magari in apparente benessere ma dipendenti 
dalle competenze di una sola persona per l’impossibilità o la 
non volontà di affiancare altro personale medico strutturato. 
Non so se in altre discipline ci siano stati simili tagli, so che 
non ho mai sentito tante lamentele come negli ultimi quindici 
anni, e da parte di tutte le componenti della sanità, medici, 
infermieri, altri professionisti, universitari o ospedalieri che 
siano. Sul versante AUSL sembra che le cose siano andate 
un po’ meglio, forse può aver aiutato la scelta di personale 
dirigente locale, con migliore conoscenza dei problemi e delle 
persone.

In un recente passato è corsa la voce di nuove riduzioni di tut-
ta la sanità locale con accorpamento dell’ex-facoltà medica a 
quella/e di altra/e università della regione, quasi certamente 
in posizione subordinata. Mi auguro che questo pericolo sia 
scongiurato, infatti, avrebbe potuto portare alla scomparsa di 
altre scuole di specializzazione, di attività e competenze assi-
stenziali (anche ospedaliere) perché già presenti altrove, pure 
se con minore esperienza, ma con le strutture, il personale e 
le risorse che la Regione avrebbe potuto fornire grazie ai tagli 
fatti da noi e in altre realtà “periferiche” o così considerate a 
livello “centrale”. Quello che si deve chiedere al nuovo Retto-
re medico, professor Borghi, che si è formato e lavora a Par-
ma e ben conosce la realtà locale, è di partecipare e in parte 
guidare il rilancio di tutta la sanità, non soltanto dell’univer-
sità. Personalmente auspico che il suo progetto di un “Corso 
di Laurea di Medicina e Chirurgia” a Piacenza si attui al più 

La recente elezione del professor Loris Borghi a Magnifico 
Rettore dell’Università di Parma ha destato l’interesse di tut-
ta la classe medica della provincia e delle zone limitrofe che 
gravitano sulla nostra città per gli studi superiori. Svariati 
sono i motivi di quest’attenzione da parte del mondo medico-
sanitario e principalmente l’importanza che dopo trent’anni 
di assenza fosse eletto un medico, non per prestigio di ca-
sta, ma perché le sorti di quella che fino a poco tempo fa 
chiamavamo facoltà di medicina sono intimamente legate a 
tutta la sanità parmense pubblica, convenzionata e privata. 
Certamente anche un Rettore di altra provenienza disciplinare 
avrebbe cercato di difendere le posizioni acquisite, ma forse 
non con la stessa convinzione e con le necessarie conoscenze 
del problema. 

 La crisi che interessa, ormai da molti anni, la facoltà me-
dico-chirurgica, la sanità parmense, e la città tutta, a livello 
politico, strutturale, economico e anche culturale, non sarà 
probabilmente risolta da un rettore medico, anche perché tale 
situazione non ostacola le politiche sanitarie regionali. L’am-
ministrazione regionale, infatti, ha gestito la sanità parmense 
con direttive e dirigenti, che talvolta sono apparsi punitivi, 
scelti con logiche in gran parte politiche e che, spesso, hanno 
governato a base di tagli, valutazioni di parte, accorpamenti e 
scelte, certamente motivate ma di difficile comprensione per 
noi che le subivamo. Dal mio piccolo punto di osservazione, 
principalmente pediatrico, ho visto negli ultimi 15-20 anni la 

L’importanza di un Rettore medico
per tutta la sanità parmense 
 
La recente elezione del professor Loris Borghi a Magnifico Rettore dell’Università di Parma ha destato 
l’interesse di tutta la classe medica della provincia. 
 
di Raffaele Virdis
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presto per rinvigorire quello parmense, aprire nuove possibi-
lità di collaborazione e utilizzare le molte professionalità pre-
senti colà. La nostra università ha perso ultimamente parte 
del suo prestigio, ma, mi preme dirlo, non per demerito del 
professor Ferretti, con cui ho collaborato durante il suo primo 
mandato, apprezzandolo per le qualità personali e per le molte 
cose fatte anche a vantaggio della facoltà medica, compreso 
il riconoscimento di molte attività assistenziali che passava-
no sotto silenzio e non erano riconosciute e retribuite come 
quelle ospedaliere. Principali cause di questa parziale perdita 
di prestigio sono state le conseguenze della crisi politica, mo-
rale, economica che ha colpito la nazione tutta e Parma più 
delle città limitrofe, dallo scandalo Parmalat e anche da prima 
con il diffondersi di quella mentalità di “Parma da bere” degli 
ultimi venti anni fino alla crisi politico-istituzionale recente. 
Fra le colpe non si possono tacere il mancato ricambio di per-
sonale, lo strisciante dissidio azienda ospedale-università, i 
demeriti, gli errori e talvolta l’arroganza di qualche univer-
sitario, gli errori di valutazione di ambedue le istituzioni e la 
mentalità antiquata di presunzione e di sufficienza di molti 
dirigenti, medici e amministrativi, forse più diffusa nel mondo 
accademico ma ben presente anche in quello ospedaliero. 

Che cosa può fare un Rettore medico per evitare che il degrado 
continui e per rilanciare tutta la sanità? Non saprei rispondere 
esaurientemente ma sono certo che il collega Borghi abbia già 
un piano. Certo non aiuta che le vecchie cliniche mediche e 
chirurgiche, generali o specialistiche, contino sempre meno, 
abbiano un personale ridotto e anziano e i direttori non siano 
autorevoli come un tempo e, in pratica, impossibilitati a cre-
are importanti scuole come quelli attivi fino agli anni ottanta. 
Fra le altre criticità posso ricordare, oltre alla diffusa riduzio-
ne di personale e di risorse di molte attività specialistiche 
universitarie e ospedaliere, le scelte della dirigenza aziendale 
talvolta punitive verso la componente universitaria, ma certo 
non molto premianti per quella ospedaliera e soprattutto la 
constatazione che è diminuito lo stimolo a iniziare nuove atti-
vità, ad andare altrove a perfezionarsi e a maturare per lunghi 
periodi. Non c’è dubbio che la penuria di personale, per i suc-
citati tagli ospedalieri e le mancate assunzioni universitarie e 
ospedaliere, rendano molto difficile un prolungato perfezio-
namento in centri di eccellenza esterni com’era capitato alla 
mia generazione.

 Il Rettore dovrebbe mettersi anche nei panni del “politico” 
che la carica gli affida, e quindi discutere le scelte regiona-
li (fra l’altro sarà l’unico Rettore medico, pertanto, si spera, 
ascoltato con maggiore attenzione degli altri su questi pro-
blemi), scegliere bene i dirigenti che saranno proposti dalla 
regione e magari avanzare lui candidature di persone compe-
tenti, almeno fino a quando la scelta sarà malauguratamente 
politica e regionale come è ora. Il Rettore è anche un manager, 
l’università è in crisi economica perché dipende dalle risorse 
della regione e, non a caso, un ridimensionamento dell’uni-
versità e della sanità parmensi, a parere mio e di molti altri, 
potrebbe essere ben visto a livello centrale perché significa 
maggiori risorse altrove, sia per una ricaduta a pioggia, sia 
per ulteriore potenziamento delle eccellenze dove si vuole che 

siano come a Bologna, Modena, Romagna, Reggio. La mana-
gerialità del Rettore dovrà tradursi anche nel reperimento di 
risorse (privati, start-up, collaborazioni con l’industria e con la 
sanità pubblica e privata, consulenze e altro) anche per arruo-
lare nuovi ricercatori e permettere i doverosi avanzamenti di 
carriera per gli altri docenti.

 In questi ultimi anni c’è stato un lieve ma consistente calo 
delle iscrizioni di studenti in tutte le facoltà, in parte perché 
l’offerta è meno ricca rispetto al passato e, soprattutto come 
conseguenza della crisi generale. Pure la facoltà medica ha 
avuto un calo dell’indice di attrazione rispetto a un tempo, an-
che se numericamente non evidente grazie al numero chiuso 
e al sempre grande interesse degli studenti per questo tipo di 
studi. Indice indiretto della diminuita attrazione è dato da una 
maggiore scelta di altre sedi universitarie da parte di studenti 
parmensi e da un’aumentata percentuale di piacentini e reg-
giani che si sono iscritti alle facoltà mediche rispettivamente 
di Pavia, Milano e Modena e Bologna. A mio parere, fra i tanti 
motivi del problema ci sono il pensionamento o l’abbandono, 
poer trasferimento o dimissioni, di molti docenti, sia di quelli 
ufficiali universitari sia dei molti ospedalieri, dell’AUSL o al-
tri esterni, che da anni collaboravano e contribuivano a dare 
prestigio all’Università stessa. Con alcuni di essi sono venute 
a mancare competenze specifiche che frequentemente non 
sono state rimpiazzate da altri esperti. Per ovviare a ciò non 
mi pare sia stata intrapresa da parte dell’università nessuna 
iniziativa ufficiale per richiedere un parziale proseguimento 
dell’attività su base volontaria e gratuita: la maggior parte 
avrebbe accettato ma con un qualche riconoscimento. Per fare 
ciò, e aggirare eventuali regole restrittive, basterebbe amplia-
re le convenzioni prendendo in considerazioni anche società 
scientifiche, enti assistenziali privati, onlus quali CRI, AP e 
altre, anche fuori Parma (Emergency, Save the children, etc), 
e, a pieno titolo e soprattutto, l’“Ordine dei Medici”. Inoltre 
sarebbe importante nel mondo sanitario estendere la conven-
zione prioritaria anche all’AUSL, in modo che diventi partner 
dell’università come l’azienda ospedaliero-universitaria, ciò 
succede già a Milano, a Roma, a Padova, in altre sedi e in 
quasi tutte le università private (Cattolica, San Raffaele, Cam-
pus Biomedico). La medicina del futuro sarà sempre più rivolta 
alla prevenzione e la maggior parte delle conoscenze e delle 
competenze in questo campo non si trovano negli ospedali ma 
sul territorio, che a sua volta si avvantaggerebbe della colla-
borazione di universitari, non solo per le discipline classiche 
come igiene, medicina del lavoro, microbiologia, epidemiolo-
gia, medicina legale ma anche per molte discipline assisten-
ziali come la pediatria, la genetica, l’oncologia, la cardiologia 
e quasi tutte le altre specializzazioni mediche e chirurgiche 
(vaccinazioni, alimentazione, stili di vita, prevenzioni specifi-
che delle singole patologie, screening, etc.).

Poiché in tutte le componenti della sanità parmense, dentro 
e fuori l’università e le aziende sanitarie, sono presenti ec-
cellenze di personale, di conoscenze, di laboratori di ricerca, 
di possibilità varie, il Rettore si attivi affinché la crescita e 
la qualificazione siano globali. Sarebbe auspicabile aprire i 
centri a tutti quelli che possono collaborare, mettere in comu-
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ne i mezzi (e le attrezzature), ma senza l’orientamento della 
dirigenza ospedaliera di una mera utilità assistenziale e di un 
ritorno economico, e non ostacolare con un assillante routine 
quotidiana l’impegno dei singoli in queste forme altamente 
qualificanti dell’attività medica e scientifica ma con riscontri 
non immediati.

Le prime dichiarazioni del Professor Borghi dopo l’elezione sono 
state improntate alla volontà di rinnovamento e di maggio-
re collegialità. Quest’ultima sarebbe già presente sulla carta 
(consigli dei corsi di laurea e dei dipartimenti, consiglio di am-
ministrazione, senato accademico e le tante commissioni) ma 
spesso è superata da interessi di casta o di lobby o di posizione, 
interferenze esterne, veti incrociati e altro e, in ogni caso, mag-
giori collegialità e trasparenza potrebbero essere utili anche 
per tutta la sanità locale, pubblica e privata. Nuove convenzioni 
dell’università e della sanità pubblica (AO e AUSL) con centri 
di eccellenza, anche fuori regione, avrebbero conseguenze be-
nefiche su tutti i partner, sul mondo medico-sanitario e sulla 
popolazione. Il rilancio dell’Università significa incremento del-
la cultura, della formazione, della professionalità con ricadute 
favorevoli a livello locale su tutta la società, la sanità e l’indu-
stria. Per sanità s’intendono aziende ospedaliere e sanitarie, 
medicina privata e di base, e soprattutto Ordine dei Medici che 
in un certo senso le comprende, coordina e media tutte e che, in 
particolare negli ultimi anni, ha svolto un’importante attività di 
aggiornamento, di assistenza e tutela dei professionisti, di con-
trollo delle dinamiche sia fra singoli sia fra gli stessi e il SSN. 
Al nuovo Rettore chiediamo anche che l’università svolga un 
ruolo d’integrazione con la società tutta, con il mondo del lavoro 
e con le imprese, con i vari enti sanitari, pubblici, privati, con 
il volontariato e con le fondamentali esigenze di salute di tutta 
la popolazione. Non è possibile, a mio parere, che necessità 
chiare e importanti, se non impellenti, venti, trenta o più anni or 
sono, non lo siano oggi per motivi politici regionali mascherati 
da ristrettezze economiche. Anche le doverose scelte per una 
maggiore qualificazione specialistica dell’università, che non 
può essere solo un super-liceo o un college di primo livello ame-
ricano, e mirate a una ricerca e a una didattica sempre migliori, 
in campo medico dovranno essere prese anche in base alle ca-
ratteristiche e alle eccellenze locali, spesso non universitarie e 
non necessariamente sanitarie. Per fare un esempio esplicati-
vo, in un’economia e in una realtà generale parmense basate 
sulla produzione alimentare, anche a livello medico integrato 
-ospedale, AUSL, università, professionisti- sono importanti le 
competenze e la ricerca di elevato profilo in questo campo tra-
mite l’integrazione con l’industria, con l’artigianato diffuso di 

qualità (caseifici, salumifici, allevamenti), con enti autonomi di 
controllo e con le altre componenti universitarie d’eccellenza 
–tecnologi dell’alimentazione, veterinari e studiosi provenienti 
da discipline quali chimica, biologia, ingegneria e altre ancora-. 
Un’altra realtà parmense, unica in regione e fra le poche rimaste 
in Italia, è la presenza di un’importante azienda farmaceutica 
nazionale, e di uno stabilimento di produzione di una multina-
zionale del campo. Probabilmente ambedue hanno già contatti 
e collaborazioni con singoli ricercatori, ma sarebbe opportuno, 
a mio parere, estenderli e ufficializzarli a tutta l’università come 
succede per esempio negli Stati Uniti d’America dove importan-
ti realtà industriali sono partner (oltre che sponsor) di università 
e centri di ricerca. Naturalmente il consiglio vale pure per altre 
industrie, anche fuori dal territorio di riferimento, che potrebbe-
ro aiutare dal punto di vista economico, fornire competenze e 
strutture e dare opportunità lavorative ai laureati. L’autonomia 
universitaria, persino in una situazione centralista e burocratica 
come la nostra (stato, regioni, enti locali, sindacati, corruzione, 
poteri occulti etc.), dovrebbe permettere iniziative del genere 
non ancora diffuse e consolidate in Italia.

Infine, da ex-docente, suggerisco di prendere in considera-
zione alcune indicazioni della commissione della Comunità 
europea denominata “High-Level Group on Higher Education” 
istituita nel settembre 2012 per analizzare il livello dell’istru-
zione universitaria europea e suggerire indirizzi e consigli per 
un suo miglioramento. Tale commissione ha recentemente 
rilevato che in genere le università europee non danno suffi-
ciente “enfasi all’insegnamento rispetto alla ricerca, sebbene 
ambedue siano missioni prioritarie dell’istruzione superiore”. 
Un impegno del Rettore in questo senso, con i metodi e i mez-
zi che riterrà opportuno, gioverà certamente all’università 
che vedrà migliorato il suo indice di gradimento e la qualità 
dell’istruzione impartita, e anche alla sanità perché medici e 
professionisti sanitari saranno più preparati e in grado di di-
scutere e di trasmettere meglio le loro conoscenze ai colleghi 
e ai pazienti.
Tante altre cose si potrebbero chiedere al “collega“ Rettore 
ma per il momento ci fermiamo qui e chiediamo all’amico Lo-
ris Borghi di vagliarle e di tenerne conto, assieme ai più cor-
diali auguri di buon lavoro, per lui, per l’università e per tutta 
la città, la provincia e la nazione, noi medici compresi.



Parma Medica 3/2013 13medicina e attualità

Ecm: recenti disposizioni
Tutte le informazioni utili per i medici
 
La CNFC ha stabilito le regole che riguardano esoneri, esenzioni, tutoraggio individuale, 
formazione all’estero, autoapprendimento, modalità di registrazione e certificazione. 
 
Sintesi determina della Commissione Nazionale per la Formazione Continua

A seguito della pubblicazione della determinazione 17 luglio 2013 
la Commissione Nazionale per la Formazione Continua ha stabilito 
le regole che riguardano esoneri, esenzioni, tutoraggio individuale, 
formazione all’estero, autoapprendimento, modalità di registra-
zione e certificazione, valide anche per gli anni precedenti.
Fatta la premessa che ad oggi il nuovo Cogeaps certifica solo 
i crediti per eventi accreditati a livello nazionale e non quelli a 
livello regionale, si riportano i seguenti punti salienti:

Chi è esonerato
I professionisti sanitari che frequentano, in Italia o all’estero, cor-
si di formazione post-base (es. corso di specializzazione universi-
taria, dottorato di ricerca, master universitario, corso di perfezi-
onamento scientifico e laurea specialistica) propri della categoria 
di appartenenza e durante l’esercizio dell’attività professionale, 
sono esonerati dall’obbligo formativo Ecm. L’esonero riguarda 
l’intero periodo di formazione nella misura di 4 crediti per mese e 
solo se il corso di formazione abbia durata superiore a 15 giorni 
per ciascun mese2. Sono altresì esonerati i professionisti sani-
tari domiciliati o che esercitano la propria attività professionale 
presso le zone colpite da catastrofi naturali.
Sono confermati gli esoneri anche per i professionisti sanitari do-
miciliati o che esercitano la propria attività professionale presso le 
zone colpite da catastrofi naturali limitatamente al periodo definito 
in precedenza dalla stessa Commissione con determina del 20 
giugno 2012 per gli eventi sismici che hanno colpito la regione 
Emilia-Romagna.

Chi è esente
Le esenzioni dall’obbligo formativo ECM sono quantificate nella mi-
sura di 4 crediti per ogni mese nel quale il periodo di sospensione 
dell’attività professionale sia superiore a 15 giorni. Oltre alle con-
suete esenzioni già conosciute (congedo maternità obbligatoria, 
congedo parentale, adozione e affidamento, congedo retribuito 
per assistenza ai figli portatori di handicap, richiamo alle armi o 
servizio volontariato,) sono state ricomprese le seguenti situazioni 
come disciplinate dai CCNL delle categorie di appartenenza:
-	 aspettativa senza assegni per gravi motivi familiari;
-	 permesso retribuito per i professionisti affetti da gravi patologie;
-	 assenza per malattia;
-	 aspettativa per incarico direttore sanitario aziendale e direttore 

generale;
-	 aspettativa per cariche pubbliche elettive
-	 aspettativa per la cooperazione con i paesi in via di sviluppo e 

distacchi per motivi sindacali.

I periodi di esonero e di esenzione sono cumulabili ma non sovrap-
ponibili nell’ambito del triennio, ad eccezione degli esoneri definiti 
dalla Commissione Nazionale per le catastrofi naturali.

Il tutoraggio pre e post laurea
Sono confermati 4 crediti Ecm per mese ogni mese di tutoraggio ai 
tutor che svolgono sia formazione pre e post laurea prevista dalla 
legge e sia attività di tutoraggio all’interno di tirocini formativi e 
professionalizzanti pre e post laurea sempre previsti dalla legge. 
I crediti così acquisiti, calcolati unitamente ai crediti ottenuti per 
docenza/pubblicazioni scientifiche/ricerche, non possono eccedere 
il 60% del monte crediti triennale al netto degli esoneri, delle esen-
zioni e delle riduzioni citate nella stessa determina.
Sono esclusi dal riconoscimento dei crediti per attività di tutoraggio 
individuale gli assegnatari di uno specifico incarico istituzionale di 
insegnamento anche a titolo gratuito.
I crediti sono riconosciuti anche a chi svolge attività di tutoraggio 
nell’ambito di specifici PFA, solo se le attività svolte sono inquad-
rate nel programma formativo del professionista interessato.

I crediti per eventi seguiti all’estero
I professionisti sanitari che frequentano all’estero corsi di formazi-
one postbase (es. dottorato di ricerca, master universitario, corso di 
perfezionamento) propri della categoria di appartenenza, e durante 
l’esercizio dell’attività professionale, sono esonerati dall’obbligo 
formativo Ecm per l’intero periodo di formazione nella misura di 
4 crediti per mese e solo se il corso di formazione abbia durata 
superiore a 15 giorni per ciascun mese.
Inoltre, ai professionisti sanitari che frequentano corsi di formazi-
one individuale all’estero (ovvero formazione non accreditata in 
Italia e svolta nei paesi dell’Ue, in Svizzera, negli Stati Uniti e in 
Canada) sono riconosciuti crediti Ecm nella misura del 50% dei 
crediti attribuiti dal singolo evento accreditato all’estero. Nel caso 
in cui l’evento accreditato all’estero supera i 50 crediti formativi 
sono riconosciuti al massimo 25 crediti ECM. I crediti acquisibili 
tramite formazione individuale all’estero non possono superare il 
50% dell’obbligo formativo triennale. Il professionista sanitario, 
ultimata la frequenza, dovrà inoltrare la documentazione relativa 
all’evento (programma, contenuti, etc.) e quella attestante la fre-
quenza e il superamento del test di apprendimento all’ente accredi-
tante di riferimento (CNFC, Regione, Provincia autonoma) ovvero 
per i liberi professionisti, al proprio Ordine professionale. I suddetti 
enti, valutata la documentazione prodotta dal professionista, prov-
vederanno ad inserire tali attività nel tracciato record da inviare 
alla CNFC/Regioni/Province autonome e al Co.Ge.A.P.S.
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ai crediti Ecm eventualmente acquisiti tramite i citati istituti.
All’atto della registrazione nella banca dati Co.Ge.A.P.S. vengono as-
segnati alle attività formative di cui alla citata determina gli obiettivi 
formativi corrispondenti alla/e attività svolta/e.

La registrazione dei crediti del 2008/2013 non registrati dal 
Cogeaps
I professionisti sanitari iscritti all’Ordine ai fini della registrazione nella 
banca dati Co.Ge.A.P.S. di crediti acquisiti nel periodo 2008/2013 non 
ancora effettuati presentano la richiesta, completa di attestato di par-
tecipazione e di dichiarazione sostitutiva di atto notorio, all’Ordine di 
appartenenza.
Ai professionisti sanitari che hanno svolto attività di docenza e tutor 
per eventi Ecm accreditati al sistema nazionale e regionale Ecm e re-
alizzati prima del 31 dicembre 2010 sono attribuiti 2 crediti Ecm per 
evento a prescindere dalle ore di docenza effettivamente svolte salvo 
rettifiche individuali che i professionisti comunicheranno all’Ordine 
sulla base dei relativi specifici attestati.

Certificazione dei crediti dei medici e odontoiatri
La certificazione dei crediti viene effettuata, per i professionisti sani-
tari iscritti all’Ordine, tramite il portale Co.Ge.A.P.S. La certificazione si 
riferisce esclusivamente al numero dei crediti acquisiti nel triennio di 
riferimento. Tale certificazione prevederà i due livelli:
1)	 attestazione dei crediti formativi: attestazione rilasciata dall’Ordine 

e dalla Segreteria della Commissione nazionale per i professionisti 
che svolgono professioni sanitarie regolamentate ma non ordinate, 
per tutta la formazione svolta in un triennio, con indicazione del 
numero dei crediti effettivamente registrati;

2)	 certificazione del pieno soddisfacimento dell’obbligo formativo 
del triennio: attestazione rilasciata a cura dell’Ordine e della Se-
greteria della CNFC per i professionisti che svolgono professioni 
sanitarie regolamentate ma non ordinate, nel caso in cui il profes-
sionista abbia soddisfatto l’intero fabbisogno formativo individuale 
triennale.
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Liberi professionisti: crediti individuali per autoapprendimento
Ai liberi professionisti sono riconosciuti crediti ECM per:
a)	 attività di autoapprendimento ossia l’utilizzazione individuale di 

materiali durevoli e sistemi di supporto per la formazione continua 
preparati e distribuiti da Provider accreditati;

b)	 autoapprendimento derivante da attività di lettura di riviste sci-
entifiche, di capitoli di libri e di monografie non preparati e dis-
tribuiti da provider accreditati Ecm e privi di test di valutazione 
dell’apprendimento con il limite del 10% dell’obbligo formativo 
individuale triennale (fino ad un massimo di 15 crediti nel triennio).

I criteri la riduzione dell’obbligo formativo triennale
È confermato in 150 crediti il debito formativo per il triennio 2011/2013 
con la possibilità di portare in riduzione di tale debito fino a 45 crediti 
con il seguente criterio:.
-	 riduzione di 15 crediti se il professionista ha acquisito da 30 a 50 

crediti nel triennio 2008-2010;
-	 riduzione di 30 crediti se il professionista ha acquisito da 51 a 100 

crediti nel triennio 2008-2010;
-	 riduzione di 45 crediti se il professionista ha acquisito da 101 a 150 

crediti nel triennio 2008-2010.
L’obbligo formativo annuale è confermato in 50 crediti/anno al netto 
delle riduzioni derivanti da esenzioni ed esoneri.

La modalità di registrazione al Co.GeA.P.S.
L’Ordine è competente a riconoscere gli esoneri, le esenzioni e i crediti 
Ecm acquisiti tramite i criteri sopra individuati, previa presentazione 
da parte del professionista sanitario della relativa documentazione 
(attestato di frequenza corsi di formazione post-base, documentazione 
comprovante il periodo di sospensione dell’attività professionale, at-
testazione di svolgimento dell’attività di tutoraggio rilasciata dall’ente 
per il quale si è esercitata l’attività di tutoraggio, etc.).
L’Ordine provvede alla valutazione di coerenza con le vigenti disposizio-
ni in materia di Ecme alla registrazione nella banca dati Co.Ge.A.P.S. 
della posizione del proprio iscritto in riferimento a esoneri, esenzioni e 

Utilizzo dei questionari per la valutazione della Qualità Percepita.

Disponibile la bibliografia dell’articolo pubblicato su Parma Medica 2-2013
L’articolo uscito sullo scorso numero di Parmamedica sul tema dei questionari per la valutazione della qualità percepita ha destato 
l’interesse di diversi lettori, pubblichiamo quindi, con l’autorizzazione dell’autore dell’articolo, Dr. Angelo Campanini, la bibliografia iner-
ente, per ulteriori approfondimenti.
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Come stai? Mah, mi sono beccato una 
brutta Gestalt…
 
Divagazioni epistemologiche su percezione gestaltica e ragionamento bayesiano in Medicina. 
 
di Gianfranco Cervellin

Introduzione
La professione medica è stata definita “una vocazione nella 
quale le conoscenze, le abilità e la capacità di giudizio sono 
poste al servizio della protezione e del recupero del benesse-
re umano”. Una delle basi fondanti della nostra professione 
è sempre stato considerato il giudizio clinico, definito come 
“… almeno altrettanto importante delle capacità tecniche 
di eseguire le procedure proprie alla specialità praticata”. 
Le capacità di giudizio clinico sono sviluppate attraverso la 
pratica, l’esperienza, l’accrescimento delle conoscenze ed una 
continua analisi critica del proprio operato. Tuttavia nel corso 
degli ultimi decenni molte sono state le critiche sollevate nei 
confronti del giudizio clinico, talvolta considerato irrazionale, 
fallace e fuorviante. C’è chi lo ha definito “… solo una cortina 
fumogena per nascondere il fatto di non aver letto gli ultimi 
numeri del NEJM o di Lancet”. Alla pari di molti altri aspetti 
della medicina clinica, la considerazione del giudizio clinico 
ha subito una complessa metamorfosi nel corso dell’ultimo 
secolo. Inizialmente le opinioni e le indicazioni dei medici 
esperti e bene informati, universalmente valutati come “auto-
revoli”, erano ritenute essere le pietre miliari di ogni decisio-
ne relativa a diagnosi e terapia dei pazienti: in definitiva era-
no le pietre miliari del progresso medico. E da qui la nascita 
anche di alcuni falsi miti medici (vedasi un recente articolo su 
questa stessa rivista). Tuttavia, con l’emergere della moderna 
metodologia di ricerca, diversi aspetti critici del giudizio clini-
co sono stati enfatizzati in modo incrementale. I trials clinici 
randomizzati (RCTs) sono diventati il gold standard per la va-
lutazione e la validazione di nuove terapie e, meno frequente-
mente, di nuovi test di laboratorio o di imaging. I princìpi fon-
danti dei RCTs sono da ricercare nell’opera di alcuni eminenti 
fondatori del sapere modernamente inteso, ad esempio i con-
cetti di esperimento (Francis Bacon, 1561-1626, Galileo Gali-
lei, 1564-1642), ripetizione delle osservazioni (David Hume, 
1711-1776), confronto dei risultati (John Mills, 1806-1873), e, 
finalmente, randomizzazione (Ronald Fischer, 1890-1962). In-
dubitabilmente i RCTs hanno condotto la scienza medica alla 

scoperta di territori inesplorati, rendendo possible e sicuro il 
trattamento di parecchie malattie, e permettendo di abban-
donare vecchi concetti e terapie, sovente fondati sui miti. Va 
tuttavia considerato che, senza nulla togliere all’indiscutibile 
valore dei RCTs, nella pratica clinica noi abbiamo a che fare 
con un singolo paziente, le cui sofferenze, impregnate del suo 
personale vissuto antropologico, sociale e culturale, sono 
del tutto peculiari e uniche, pertanto difficilmente ascrivibili 
alle macrocatergorie delle popolazioni – spesso necessaria-
mente eterogenee - studiate nei RCTs. È stato ritenuto che 
la cosiddetta “RCTs way to Medicine” sia ipersemplificativa 
e applicabile solo a situazioni cliniche relativamente sempli-
ci (in particolare pazienti monopatologici), mentre non sia di 
fatto utilizzabile nel mondo reale della estrema complessità 
che generalmente caratterizza le popolazioni di pazienti che ci 
troviamo a curare (polipatologici, fragili, intolleranti a questo 
o quel farmaco etc.). 
È diffusamente riconosciuto che l’approccio probabilistico alle 
decisioni mediche ha manifestato un’importanza crescente, ed 
è divenuto sempre più strutturato. La base fondante delle de-
cisioni probabilistiche in medicina è da ricercarsi nel teorema 
di Bayes. Thomas Bayes (1702-1761) è stato un ministro pre-
sbiteriano, ma soprattutto un eminente matematico, univer-
salmente noto per il suo teorema eponimo secondo il quale, in 
estrema sintesi e riferito al nostro ambito, la probabilità che 
una patologia sia presente in quell’individuo è proporzionale 
al rapporto tra la prevalenza della patologia nella popolazione 
cui l’individuo appartiene e la performance del test che usia-
mo. In parole povere, la performance di ogni test è dramma-
ticamente influenzata dalla prevalenza della malattia in una 
data popolazione e, di conseguenza, dalla probabilità pre-test. 
È indispensabile valutare, almeno approssimativamente, la 
probabilità pre-test prima di prescrivere un qualsivoglia test 
clinico, al prezzo, in caso contrario, di un significativo e certo 
numero di falsi positivi e falsi negativi. 
Conseguentemente, la reale pratica clinica è costituita da una 
squisita ed irripetibile combinazione di scienza ed arte, con 
caratteristiche proprie ed irriproducibili. Dobbiamo inoltre tut-
ti ben ricordare che solo una minoranza delle aree del sapere 
medico sono caratterizzate da una quantità sufficiente di evi-
denza, tale da poterle considerare realmente “scientifiche”, 
ma dobbiamo anche, contestualmente, tenere in mente che 
“mancanza di evidenza” non significa necessariamente “evi-
denza del nulla”. 

“Non avrai mai una seconda chance per farti una 
prima impressione.” 

Attribuito sia a Mark Twain, sia a Oscar Wilde
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Cenni sulla teoria della Gestalt 
La teoria della Gestalt, nella moderna psicologia, è basata sul 
concetto che per capire la mente è necessario un approccio 
olistico piuttosto che atomistico, e che il dominio della mente 
è ben più ampio della semplice somma aritmetica dei suoi 
componenti. Il movimento della Gestalt Psychologie è emerso 
in Austria e Germania all’inizio del 20° secolo, in particolare 
grazie alle opere di Max Wertheimer, Kurt Koffka e Wolfgang 
Köhler. La parole “Gestalt” può essere tradotta dal tedesco 
come “forma”, “rappresentazione” o “schema”, e bene riassu-
me l’approccio di questa scuola di psicologia. Gli studiosi ato-
misti, in particolare Wilhelm Wundt, uno dei padri della psi-
cologia moderna, ritenevano che la percezione potesse essere 
scomposta in unità discrete, ognuna delle quali esercitante un 
ruolo definito nella formazione della esperienza cosciente. Per 
contro, i teorici della Gestalt criticarono questa concezione e 
spinsero verso un approccio olistico, ritenendo che la perce-
zione di ogni determinato oggetto o esperienza sia caratteriz-
zata da qualità che non possono essere semplicemente ricon-
dotte alle quantità misurabili dei singoli componenti visuali, 
auditivi, tattili, olfattivi o gustativi. Gli psicologi della Gestalt 
proposero il concetto che la pienezza del modello percetti-
vo e conoscitivo non può essere, se non semplicisticamente, 
scomposta nelle sue parti. Questi concetti generarono anche 
un movimento artistico che ha prodotto opere che sono ormai 
entrate nell’immaginario collettivo, come i vasi di Rubin o I 
dipinti “impossibili” di Escher. 
In ambito medico il termine Gestalt è conosciuto dagli stu-
denti che lo apprendono durante gli studi delle basi di psico-
logia. Ma è molto più importante, anche se, per così dire “in 
incognito”, nella pratica clinica quotidiana. Tutti noi abbiamo 
imparato a farci un’impressione globale del paziente in po-
chi secondi, non appena stabilito un primo contatto visivo. È 
evidente che per formulare questa valutazione non c’è suffi-
ciente tempo per una processazione “bottom-up” degli ele-
menti disponibili, e solo una percezione gestaltica può darne 
spiegazione.
Proveremo ora a fare qualche esempio semplificativo di perce-
zione gestaltica in diversi ambiti della pratica clinica. 

Esame obiettivo

Tutti noi siamo stati addestrati ad eseguire un attento e com-
pleto esame obiettivo (dai capelli alla punta dei piedi) dei no-
stri pazienti: questa metodologia rappresenta indubitabilmen-
te il miglior modo per ottenere il massimo delle informazioni 
cliniche. Tuttavia il medico esperto spesso si forma un’im-
pressione clinica determinante fin dai primi attimi di contatto 
con il paziente, semplicemente osservando ed ascoltando. Per 
esempio un paziente con embolia polmonare può far accen-

dere la proverbiale lampadina già muovendo pochi passi per 
entrare nel nostro ambulatorio, per il semplice fatto che appa-
re dispnoico o affaticato. Nonostante ciò, avremo ben poche 
chances di perfezionare la nostra impressione con un esame 
obiettivo approfondito. In questo caso la percezione gestaltica 
aiuta più dell’approccio analitico.
Per contro, può accadere che un melanoma maligno venga 
rilevato sul dorso di un paziente mentre ne auscultiamo i pol-
moni nel corso di un semplice controllo di routine. In questo 
caso la percezione gestaltica non potrebbe essere di alcun 
aiuto, mentre solo l’approccio analitico può fornire elementi 
utili per diagnosticare precocemente una condizione ad ele-
vata malignità. Purtroppo, anche considerando la notevole po-
tenza diagnostica ottenuta combinando percezione gestaltica 
ed approccio analitico, svariati casi rimangono elusivi anche 
per il medico più esperto e attento. Alcuni casi paradigmatici 
sono stati pubblicati negli ultimi anni, molti dei quali relativi 
proprio a casi di embolia polmonare, patologia particolarmen-
te subdola ed elusiva, per la quale il termine Gestalt è stato 
più spesso usato in letteratura medica. 

Elettrocardiogramma

L’ECG rappresenta un campo intrigante della conoscenza me-
dica, nel quale un linguaggio fortemente simbolico e codifi-
cato, caratterizzato da un suo proprio alfabeto, può essere 
tradotto in informazioni cliniche estremamente utili. L’ECG 
rappresenta, di per sé, uno squisito esempio di linguaggio 
metaforico. È innegabile che quando misuriamo la glicemia 
o il diametro aortico stiamo misurando entità reali e concre-
te. Per contro, quando misuriamo un’onda Q o un intervallo 
QT corretto, stiamo eseguendo una traduzione. L’ECG rappre-
senta simbolicamente la media di miliardi di segnali elettri-
ci infinitesimali (i potenziali d’azione delle singole cellule 
cardiache), ed ogni mV di differenza di potenziale registrato 
sulla superficie corporea su posizioni stabilite per conven-
zione è rappresentato come un cm sull’asse delle y, men-
tre ogni secondo di tempo è rappresentato sull’asse delle x 
come 25 mm. È del tutto evidente quindi che le onde dell’ECG 
non sono nient’altro che un’astrazione che rappresenta con-
venzionalmente le diverse fasi dell’attivazione elettrica del 
cuore. Dire che ci sono segni di infarto all’ECG è null’altro 
che una metafora (di enorme utilità clinica, s’intende, ma pur 
sempre metafora). 

“There is no more difficult art to acquire than the art 
of observation

Sir William Osler, 1903, Montreal Medical Journal
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Cosa c’entra la Gestalt con l’interpretazione dell’ECG? Gli stu-
denti vengono addestrati a “leggere” l’ECG in modo sequen-
ziale: frequenza, ritmo, conduzione, asse, morfologia delle P, 
morfologia dei QRS, morfologia dell’ST-T e, non certo ultimi 
per importanza, eventuale presenza di onde U, J, epsilon e 
così via. Più alfabeto simbolico di così…! Quando chiedia-
mo ad un nostro studente o giovane medico di interpretare un 
ECG pretendiamo che egli metta in atto una lettura sequenzia-
le, e pertanto analitica, atomistica. In caso contrario il rischio 
è che questi “salti” direttamente alla diagnosi al prezzo po-
tenziale di perdere informazioni molto importanti. Ma quando 
discutiamo un caso con un cardiologo o un medico esperto la 
percezione gestaltica è dominante: la diagnosi emerge subito, 
ed in seguito vengono eventualmente discussi i singoli aspetti 
del tracciato. Va fatto presente però che, anche in mano a 
medici esperti, talvolta una approccio gestaltico “disinvolto” 
all’ECG può riservare brutte sorprese. Due esempi tipici e co-
muni sono rappresentati dai fenomeni di Ashman in corso di 
fibrillazione atriale, spesso erroneamente interpretati come 
BEV, e dalla diagnosi erronea di flutter atriale in casi di fi-
brillazione atriale con onde f relativamente ampie, particolar-
mente quando il medico si focalizza sulla derivazione V1. Si 
fa di sfuggita notare che si tratta di due errori importanti, in 
quanto le conseguenze terapeutiche sono molto diverse a se-
conda dell’interpretazione. Entrambi gli errori sono ascrivibili 
al principio di similarità della teoria della Gestalt, in quanto i 
fenomeni di Ashman sono morfologicamente pressoché iden-
tici ai BEV, e vanno identificati con un’analisi di contesto (cicli 
brevi della FA), e le onde f ampie, se analizzate nella sola de-
rivazione V1, possono essere erroneamente interpretate, per 
similitudine morfologica, come onde F del flutter. 
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Imaging

L’imaging è probabilmente l’ambito della medicina nel quale 
la percezione gestaltica manifesta al massimo la sua forza di 
guida del pensiero clinico, ma è altresì l’ambito nel quale i 
principi di prossimità, similarità, regione comune, continuità e 
simmetria giocano il massimo ruolo nel portare potenzialmen-
te il radiologo a conclusioni diagnostiche fuorvianti. Il terreno 
è molto ricco, e se ne sono occupate importanti pubblicazioni 
specialistiche, pertanto citerò un solo esempio pertinente al 
mio ambito lavorativo. Nella valutazione di una radiografia 
laterale del rachide cervicale in caso di trauma viene comu-
nemente insegnato a immaginare quattro linee anatomiche: 
la linea vertebrale anteriore, la linea vertebrale posteriore, 
la linea spinolaminale la linea spinale posteriore. Queste li-
nee non esistono nella realtà, ma vengono costruite in base 
al principio gestaltico della continuità. L’immaginazione del 
medico crea queste quattro linee virtuali e permette di valu-
tare rapidamente eventuali interruzioni o discontinuità delle 
stesse. Tuttavia, quando le eventuali deviazioni delle linee 
sono minime può essere estremamente difficile interpretare 
le immagini, con conseguenti effetti sia di sotto-diagnosi, sia 
di sovra-diagnosi.
In ambito radiologico la percezione gestaltica è talmente de-
terminante che un famoso studio ha dimostrato che radiologi 
esperti identificavano anomalie sulle radiografie del torace 
guardando ogni singola immagine per soli 200 msec, con una 
performance attorno al 70% di interpretazioni corrette. 

Quello strano paziente, che ha “tutto o nulla”

Ogni medico esperto ha nel suo archivio mentale personale 
qualche caso particolarmente difficile, quei casi in cui “nulla 
era come sembrava”. Inizialmente parecchi di questi pazien-
ti vengono identificati come “funzionali” (spesso in accordo 
con le ultime evoluzioni del DSM), ma talora nel tempo dimo-
strano di essere affetti da malattie importanti. Già nel 1927, 
sulle pagine di JAMA, Francis Peabody scrisse questa frase 
illuminante a proposito del paziente funzionale: “Parlando in 
termini medici, questi non sono casi seri relativamente alla 
possibilità di morire. Ma sono molto seri in merito alla possi-
bilità di vivere. I loro sintomi quasi mai sono fatali ma le loro 
vite si trascinano miserabili ed alla lunga le loro famiglie ed 
i loro amici li abbandonano”. Personalmente penso che il Dr. 
Peabody avrebbe dovuto aggiungere: “e il rischio di mancare 
una diagnosi importante con questi pazienti è drammatica-
mente elevato”. I cosiddetti pazienti “funzionali” sono anche 
perfetti bersagli per il danno iatrogenico, come ben dimostra-

to da alcuni casi paradigmatici pubblicati in letteratura. Pur-
troppo non esiste un test clinico che possa attestare lo stato 
di salute, e frequentemente le richieste di questi pazienti ven-
gono assecondate con batterie di esami che, per le leggi di 
Gauss e di Bayes, spesso portano all’esecuzione di ulteriori 
esami e di terapie inutili e talora dannose. Nella valutazione 
di questi pazienti la percezione gestaltica continua a giocare 
un ruolo centrale, doverosamente supportata da un’attenta 
disamina analitica. Non crediamo nel mito della tecnologia 
onnipotente, ma prendiamo il tempo necessario e osserviamo 
il paziente. Per citare il grande cardiologo Lituano-Americano 
Bernard Lown (premio Nobel, inventore del defibrillatore) “la 
tecnologia è erroneamente considerata un efficace sostituto 
del tempo”. E pare che il Dr. Lown di tecnologia se ne inten-
desse….

Conclusioni (posto che si possa concludere)

Analogamente a molti altri campi dell’attività intellettuale uma-
na, anche in ambito medico ogni azione segue due tappe, va-
riamente combinate in base all’esperienza del medico. I medici 
più inesperti necessitano di una prima valutazione analitica, 
seguita da un’interpretazione gestaltica della situazione. Al 
contrario il medico esperto sviluppa una inclinazione naturale e 
spontanea alla percezione gestaltica dei problemi del paziente, 
seguita – quando necessario – da una accurata analisi sistema-
tica dei singoli aspetti del quadro clinico. 
La percezione gestaltica, quando cautamente ed accuratamen-
te coniugata con gli strumenti (tecno)logici, dovrebbe permet-
tere di sfrondare gli algoritmi diagnostici, spesso ipertrofici, 
permettendo l’applicazione alla medicina moderna dell’antico 
principio logico-matematico del rasoio di Ockham (“Lex parsi-
moniae. Pluralitas non est ponenda sine necessitate”). Il frate 
francescano William of Ockham (Occam) (1287-1347) fu uno dei 
primi pensatori a ricercare un metodo nella scienza, in tal modo 
tracciando la rotta ai successivi e ben più noti Francis Bacon, 
Galileo Galilei e così via. 
Riteniamo quindi che una saggia sintesi di percezione gestal-
tica, principi bayesiani e tecnologia sia indispensabile in ogni 
campo della medicina, ma particolarmente in quegli ambiti in 
cui il tempo è giocoforza limitato. In tal modo si potrà concre-
tizzare l’affermazione di Mark Twain (o, forse, di Oscar Wilde) 
“You never get a second chance to make a first impression”.

Bibliografia a disposizione su richiesta: gcervellin@
ao.pr.it
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Agopuntura, omeopatia e fitoterapia
sono ora regolamentate
 
Solo i medici potranno praticarle dopo un opportuno curriculum formativo. 
 
di Massimo Muccioli* 

Il documento sulla regolamentazione dell’esercizio dell’agopuntura, 
della fitoterapia e dell’omeopatia da parte dei medici chirurghi e 
odontoiatri, stilato nel seno della Commissione Salute della Confe-
renza Stato Regioni ed approvato il 20 dicembre 2012 dai Presidenti 
delle Regioni Italiane, è stato approvato anche dal Ministero della 
Salute il 7 febbraio 2013. Con quest’atto le discipline citate sono 
sancite come atto medico di esclusiva competenza e responsabilità 
professionale del medico chirurgo e dell’odontoiatra. Il documento 
afferma che “Esse sono a tutti gli effetti considerate come sistemi di 
diagnosi, di cura e di prevenzione che affiancano la medicina ufficiale 
avendo come scopo comune la promozione e la tutela della salute, la 
cura e la riabilitazione”. 

Questa legge riconosce e conferisce a queste discipline “non conven-
zionali” una dignità troppo spesso misconosciuta e ne regolamenta 
l’accesso, imponendo ai professionisti che desiderano praticarle una 
formazione specifica. Quest’ultimo aspetto è alquanto rilevante poiché, 
in assenza di una legge normativa, tali discipline potevano sinora es-
sere esercitate da un medico chirurgo o un odontoiatra del tutto privi di 
uno studio adeguato e senza una documentata competenza. Dal 2015, 
dopo la fine del regime transitorio, i medici e gli odontoiatri che vorran-
no praticare agopuntura, omeopatia o fitoterapia dovranno dimostrare 
di possedere un adeguato curriculum formativo e gli Ordini dei Medici 
dovranno istituire elenchi specifici per l’iscrizione dei medici che prati-
cano queste discipline.
Per la loro formazione i medici e gli odontoiatri potranno rivolgersi a 
scuole private oppure prendere parte a master universitari. In que-
sti anni di mancata regolamentazione sono state le scuole private 

a garantire una formazione effettiva nelle discipline sanitarie “non 
convenzionali”, mentre i master universitari erano spesso più infor-
mativi che professionalizzanti, anche se rilasciavano un attestato 
dotato formalmente di un riconoscimento maggiore. Gli Istituti Privati 
rilasceranno dunque titoli con valore legale equipollente rispetto a 
quelli rilasciati dall’Università: la parificazione dei titoli operata dalla 
legge è un importante riconoscimento del lavoro svolto dalle scuole 
private, che potranno registrarsi come enti formativi, conformemente 
alle regole stabilite dalla legge.
La legge oltre a stabilire i criteri per l’accreditamento delle scuole 
private, stabilisce per ogni disciplina un iter formativo triennale con 
almeno 400 ore di formazione teorica, cui si aggiungono 100 ore di 
pratica clinica. È questo l’aspetto più discutibile di questa nuova nor-
mativa che non distingue i percorsi formativi delle varie medicine 
e pratiche “non convenzionali” ma identifica invece solo un monte 
ore globale, piuttosto riduttivo rispetto agli standard attuali. Si pensi 
al proposito che le scuole italiane di agopuntura effettuano gene-
ralmente corsi quadriennali di 600 ore complessive, un monte ore 
inferiore rispetto alle 1200 proposte dalla WFAS (World Federation of 
Acupuncture Society) o al monte ore ancora superiore di tante scuole 
europee. Stabilire per legge che il percorso minimo deve essere di tre 
anni con almeno 500 ore di insegnamento equivale ad autorizzare e 
incentivare la creazione di percorsi formativi di livello inferiore.
La normativa approvata resta comunque un passo importante di 
chiarezza, dopo i numerosi e falliti disegni di legge depositati in par-
lamento sin dal 1987, ed allinea il resto d’Italia sulle posizioni già 
regolamentate in Toscana fin dal 2009.

*Direttore didattico di Scuola Tao
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l’analogo riconoscimento. Ambedue i predecessori appartene-
vano alla prima generazione di studiosi che aveva introdotto 
l’endocrinologia pediatrica in Italia nei passati anni settanta. 
Bernasconi, invece, è considerato un po’ il capofila di una se-
conda generazione di studiosi che ha portato il livello clinico 
e scientifico italiano di questa specializzazione a valori di pre-
minenza internazionale.
In realtà tutto il curriculum del professor Sergio Bernasconi è 
un esempio di eccellenza dagli anni dell’università qui a Par-
ma alle successive esperienze internazionali a Zurigo con il 
padre europeo della materia, Prof. Prader, e a Londra con il 
famosissimo Prof. Tanner, fino all’ ordinariato prima a Modena 
e poi a Parma con la direzione delle rispettive cliniche pedia-
triche.
Per tornare ad anni più recenti, dopo il suo ritorno a Parma nel 
2000 ha lanciato il progetto del nuovo ospedale dei bambini, 
facendo sì riferimento all’originario “Ospedale dei bambini” 
istituito a Parma proprio 100 anni prima (1900), ma guardando 
ai più moderni ospedali pediatrici italiani e internazionali che 
lui e molti esponenti della scuola pediatrica parmense hanno 
frequentato a lungo negli anni di formazione, e che più re-
centemente ha visitato e studiato a fondo e con cui tuttora 
intrattiene legami di collaborazione e di scambio di informa-
zioni e opinioni. Inspiegabilmente però, negli ultimi anni di 
completamento dell’ospedale la sua attiva partecipazione non 
è stata più richiesta e parte del ponderato disegno iniziale è 
stata modificata.
Il premio ha riconosciuto il livello scientifico parmense in una 
specializzazione pediatrica che ha grandi valenze di ricerca 
scientifica, dalla biochimica alla genetica alla medicina mo-
lecolare, e che, studiando, oltre alle malattie delle ghiandole 
interne, il metabolismo tutto, la crescita, lo sviluppo pubera-
le e sessuale dei bambini, è di grande importanza nelle età 
infantili e giovanili anche in assenza di apparenti problemi 
medici e interessa –e spesso preoccupa- proprio tutti. 
Come detto, Bernasconi è considerato il capofila oltre che del 
nutrito gruppo di endocrinologi e diabetologi parmensi anche 
della maggior parte dei gruppi italiani ora attivi. Per fare un 
esempio, allievi diretti di Bernasconi o della scuola di Parma 
sono responsabili delle endocrinologie pediatriche e dei centri 
auxologici di Piacenza, Reggio E., Modena, Torino, Como, Bre-
scia, Mantova e di centri più piccoli in ospedali nelle province 
di Lecce, Taranto, Brindisi, Reggio, Modena, Brescia, Cremona 
e forse ne dimentico molte altre. Per dovere di cronaca, la 

Nel settembre scorso si è svolto a Milano il congresso con-
giunto delle società europea (ESPE), americana, asiatica, au-
straliana e africana di endocrinologia pediatrica e in tale oc-
casione, che ha riunito oltre quattromila partecipanti da tutto 
il mondo, è stato assegnato al Professor Sergio Bernasconi il 
prestigiosissimo premio “Outstanding Clinician Award”. Sulla 
Gazzetta di Parma è uscito un succinto comunicato stampa 
dell’Azienda ospedaliera sull’argomento, che però non ha 
messo nel giusto rilievo, come invece capita per occasioni di 
minore importanza quali partecipazioni a congressi interna-
zionali o pubblicazioni su riviste straniere, l’importanza del 
premio che è stato un prestigioso riconoscimento non solo per 
la persona ma per tutta la scuola endocrinologico-pediatrica 
di Parma e per l’università e l’azienda ospedaliera.
Tale riconoscimento, infatti, viene assegnato ogni anno ad un 
clinico endocrinologo pediatra che abbia contribuito in manie-
ra molto rilevante allo sviluppo della materia. La selezione è 
molto rigida, basata su indici meritocratici internazionalmen-
te riconosciuti che tengono conto sia del valore delle pub-
blicazioni scientifiche, sia della complessità delle situazioni 
cliniche seguite nei centri diretti dall’”insigne” clinico, sia 
anche dal valore della scuola prodotta e/o guidata dal pre-
miato. In precedenza solo due italiani, provenienti da centri 
di eccellenza, il prof. Cacciari dell’Università di Bologna e il 
prof. Chiumello del San Raffaele di Milano, avevano ricevuto 

Prestigioso premio a Sergio Bernasconi:
l’onorificenza “Espe 2013” 
 
Il riconoscimento “Outstanding Clinician Award” è stato assegnato al Direttore della Clinica Pediatrica 
a Milano nel corso del congresso congiunto delle società europea, americana, asiatica, australiana e 
africana di endocrinologia pediatrica. 
 
di Raffaele Virdis
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scuola di Parma, iniziata dal precedente direttore della cli-
nica Pediatrica prof. Giovannelli negli anni settanta scorsi, 
è rappresentata dai Professori Vanelli,Volta, Ghizzoni e dal 
sottoscritto, ahimè non più attivi nel nostro ospedale, e dalle 
più giovani, ma internazionalmente già ben note, dottoresse 
Street e Vottero, dal diabetologo Chiari e fra gli altri dai dot-
tori Terzi e Cesari, per limitarci ai medici e non nominare i 
numerosi ricercatori biologi e genetisti.
Tornando a Bernasconi, il riconoscimento della sua leadership 
nazionale è testimoniato anche dalle circa 250 pubblicazioni 
su riviste internazionali indicizzate (con oltre 500 punti di Im-
pact factor e 35 punti di indice di Hirsh) dove spesso compaio-
no i nomi di molti dei principali studiosi italiani della materia 
che hanno voluto prima o poi collaborare con lui e che spesso 
l’hanno cercato per consigli scientifici e di buon comporta-
mento clinico, scientifico e accademico.
 Negli ultimi anni la Società Italiana di Pediatria gli ha affi-
dato la direzione della sua rivista ufficiale (Italian Journal of 
Pediatrics) perché dopo 40 anni di tentativi infruttuosi la por-
tasse a quel riconoscimento internazionale che ormai merita 
la nostra pediatria nazionale. Già in precedenza quotati diret-

tori provenienti dai migliori centri italiani (dal “San Raffaele”, 
al “Bambin Gesù” e alle principali università italiane) avevano 
fallito questa missione riuscita però a Bernasconi con dappri-
ma il riconoscimento di un indice di impact factor e recente-
mente con una rapida ascesa dello stesso, forse il maggiore 
incremento percentuale di tutte le riviste internazionali del 
settore pediatrico degli ultimi anni.
Come già detto, il riconoscimento ricevuto premia, oltre a lui, 
tutta la scuola parmense e dà prestigio alla nostra università 
e al nostro ospedale. Speriamo, inoltre, che questo ramo così 
importante della Pediatria possa continuare perché più volte 
Bernasconi e noi suoi colleghi abbiamo sollevato il proble-
ma della continuità di questo settore, con interventi pubbli-
ci e con lettere e colloqui rivolti ai responsabili universitari 
e ospedalieri della nostra città senza però ottenere, al di là 
di vaghe promesse, alcuna decisione reale in questo senso. 
Speriamo che anche questa attività non debba trasferirsi in 
altre città della nostra regione, che già si stanno attivando per 
attirare studiosi formati e attivi a Parma e sostituirsi ad essa 
come polo scientifico di richiamo.

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

Tel.  0521.294723
Cell.  335.7623853 

E-mail: info@dottfedericocioni.it
Web: www.dottfedericocioni.it
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					        Via Rasori, 5 -  Parma
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Dalle diete estreme alle ustioni.
Focus ai Martedì dell’Ordine
 
In ottobre due appuntamenti su temi di grande attualità hanno riaperto la stagione formativa 
organizzata dall’Omceo di Parma 
 
di Antonella Del Gesso

Il programma di formazione medica continua dell’Ordine dei 
Medici di Parma, denominato “I Martedì dell’Ordine” è riparti-
to. I temi affrontati sono stati di notevole interesse scientifico e 
sociale, come l’approfondimento sulle conseguenze delle diete 
estreme sulla salute e la prevenzione, la diagnosi e il trattamento 
delle ustioni.

Diete estreme e salute

La tematica è particolarmente attuale, soprattutto alla luce del 
proliferare di diete, dalle più strane alle più pericolose dal punto 
di vista della salute. Troppe persone, senza alcuna competenza 
medica, si ritengono in diritto di dare consigli e dritte, dimenti-
cando che ogni terapia deve essere personalizzata a seconda del-
le condizioni generali del paziente. Caratteristica fondamentale 
di queste diete è l’essere fortemente ipocaloriche (si perde peso 
in poco tempo, ma si possono anche osservare per poco tempo, 
quindi tornando poi a mangiare normalmente, si riprende tutto). 
Possono infatti insorgere problematiche comportamentali legati 
alla perdita di fiducia in se stessi, all’incapacità di autogestirsi, 
con senso di frustrazione, ansia, depressione, auto colpevolizza-
zione ed effetti a fisarmonica con ripercussioni anche gravi.
Ricercatori canadesi hanno studiato il profilo psichico e il com-
portamento alimentare di 3mila studenti. Nel 90% del campione 
erano frequenti diversi tentativi presenti e passati di perdita di 
peso. I tentativi sono stati associati a un aumento del rischio di 
iperalimentazione, stress percepito, breve durata del sonno. In-
somma più si tenta di fare una dieta (se sbagliata) più si sviluppa 
la tendenza ad ingrassare.
La serata del Martedì dell’Ordine è allora stata organizzata per 
sensibilizzare sulla tematica. È stata sottolineata la fattiva colla-
borazione con specialisti, come dietisti e psicologi, che possono 
intervenire per correggere gli errori alimentari e favorire la cor-
retta scelta del cibo.
È intervenuto e ha coordinato la serata Leone Arsenio, già re-
sponsabile dell’UO Malattie del ricambio e Diabetologia.
Sulle “Diete iperproteiche e chetogene: composizione ed effet-
ti psicologici e clinici a breve e lungo termine”, sono poi nello 
specifico intervenute Elisabetta Dall’Aglio (Specialista in Scien-
za dell’Alimentazione e in Diabetologia, Ricercatore Conferma-
to, Università degli Studi Parma), Francesca De Vita (Dietista) e 
Lorenza Bicchieri (Psicologa, Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma). Mentre Federico Cioni (Specialista in Scienza dell’A-

limentazione, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma) ha ap-
profondito il tema de “Il monitoraggio clinico e strumentale delle 
diete iperproteiche e delle diete chetogene”. 

Le ustioni: prevenzione, diagnosi, trattamento

“A Parma abbiamo la fortuna di avere uno dei 15-17 Centri ustioni 
del territorio nazionale. Il nostro Centro ustioni svolge una funzio-
ne hub, ovvero è una struttura di riferimento interprovinciale in 
grado di affrontare problemi clinici di elevata complessità sulla 
base di un approccio integrato sul piano operativo. 
Il Centro assiste uomini donne e bambini che hanno subìto un 
danno da fonti di calore o da freddo (gelo), con l’obiettivo di defi-
nire la migliore strategia terapeutica medica e chirurgica mirata 
e personalizzata, che permetta ai pazienti ustionati il raggiun-
gimento della guarigione e il recupero della migliore qualità di 
vita”, ha spiegato Edoardo Caleffi, Direttore S.C. Chirurgia Plasti-
ca e Centro Ustioni, Azienda Ospedaliero - Universitaria di Parma. 
Il medico ha poi sottolineato l’importanza dell’appuntamento de 
“I Martedì dell’Ordine” proprio per far luce sulle difficoltà che 
comporta la gestione del paziente ustionato. 
La serata è entrata nel vivo con la coraggiosa testimonianza 
dell’avvocato Lucia Annibali ustionata e sfregiata in viso dall’aci-
do, in un attentato commissionato dal suo ex, che ha raccontato 
il suo personale dramma. 
Michele Antonacci (Medico libero professionista S.C. Chirurgia 
Plastica e Centro Ustioni, Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma) è poi intervenuto sul tema “L’ustione: prevenzione epi-
demiologica e statistica”. De “Il danno da ustione: diagnosi, 
profondità, estensione, accettazione del paziente” ha parlato An-
drea Morellini (Medico Dirigente S.C. Chirurgia Plastica e Centro 
Ustioni). Mentre la “Terapia medica e chirurgica (ambulatoriale 
ed in regime di ricovero)” è stata affrontata da Stefano Baldas-
sarre (Medico Dirigente S.C. Chirurgia Plastica e Centro Ustioni). 
Si è proseguito con l’“Assistenza infermieristica (ambulatoriale 
ed in regime di ricovero)” riferita da Angela Giovanelli (Infermiera 
Professionale S.C. Chirurgia Plastica e Centro Ustioni). Su “Inno-
vazione e procedure alternative (tessuti di banca, bio-ingegneria, 
medicina rigenerativa)” è intervenuto poi Michele Pio Grieco 
(Medico libero professionista S.C. Chirurgia Plastica e Centro 
Ustioni), mentre sulla “Laser terapia (protocollo innovativo degli 
esiti precocissimi)” ha posto l’accento Sandro Stacchini (Medico 
Dirigente S.C. Chirurgia Plastica e Centro Ustioni).
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Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma
SINTESI DEI VERBALI 
 
La rubrica dedicata al lavoro del Consiglio continua con le principali delibere di giugno, luglio e settembre.

dell’effetto afflittivo di tali sanzioni disciplinari in contrasto con la 
normativa vigente”.

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

9 LUGLIO 2013
Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell’Ordine 
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella 
riunione del 9 luglio 2013.
- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma, 
a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoli personali 
ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri in 
seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.
Albo Medici: 1 nuova iscrizione elenco Psicoterapeuti, 4 cancellazioni;
Albo Odontoiatri: 2 nuove iscrizioni.
- DELIBERA: Calendario “I MARTEDI’ DELL’ORDINE” 2° Semestre 
2013 
Il Consiglio Direttivo dell’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri della Provincia di Parma, vista la relazione dalla 
Commissione Aggiornamento, ha deliberato di approvare il calendario 
dei “Martedì dell’Ordine” per il 2° semestre 2013, tenendo conto delle 
possibili variazioni organizzative, con il seguente programma : 
1° Ottobre – Arsenio Leone – Diete estreme e salute 
15 ottobre – Edoardo Caleffi – Le ustioni : prevenzione, diagnosi , 
trattamento
5 Novembre – Giuseppe Fabrizi – Psoriasi: novità cliniche e terapeutiche 
19 novembre – Paolo Vescovi- Diagnosi, prevenzione e terapia del 
carcinoma orale
3 Dicembre – Alberto Caiazza – Il paziente nefropatico: aspetti clinico-
assistenziali 

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE:
a)	 È stato firmato il contratto con AUSL relativamente ai Corsi BLSD 

per i neo laureati e per il biennio 2013-2014 prevedendo, secondo 
l’esperienza recente, l’affluenza di non più di 100 giovani medici 
per anno. Ogni possibile variazione sarà concordata colla Direzione 
Generale dell’AUSL.

b)	 Consiglio ENPAM 29.6.2013. Ci sono state alcune polemiche 
circa la gestione dell’Ente. Sono stati consegnati i tabulati 
dei proventi del Comitato Centrale dell’Ente, sui quali ci sono 
da eccepire alcuni passaggi. Si presenta una valutazione 
sui compensi dei vari responsabili nazionali delle Casse 
Previdenziali in rapporto ai costi / pro iscritto. È stato approvato 
il bilancio Enpam. 

c)	 Consiglio Nazionale FNOMCEO 28.6.2013. Vi è stata una 

Riunioni del Consiglio dell’Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri 
della Provincia di Parma, in carica per il triennio 2012-2014: 
Presidente Pierantonio Muzzetto, Vicepresidente Paolo Ronchini, 
Segretario Paolo Dall’Aglio, Tesoriere Michele Campari. Consiglieri 
Maria Cristina Baroni, Ornella Cappelli, Nicola Cucurachi, Davide 
Dazzi, Angelo Di Mola, Maurizio Falzoi, Giorgio Gazzola, Maurizio 
Leccabue, Francesco Leonardi, Andrea Manotti, Gianni Rastelli, 
Mario Scali e Patrizia Sottotetti. Revisori dei Conti Matteo Curti, 
Michele Meschi e Francesco S. Renzulli. Supplente Mariangela 
Dardani.

11 GIUGNO 2013
Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell’Ordine 
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella 
riunione del 11 giugno 2013.
- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma, 
a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoli personali 
ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri in 
seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.
Albo Medici: 5 iscrizioni per trasferimento, 3 cancellazioni.
- DELIBERA: Regione Toscana - Procedure infermieristiche di 
emergenza sanitaria 
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di 
Parma, preso atto della delibera della Regione Toscana del giorno 
8.4.2013 relativa alle procedure infermieristiche di emergenza 
sanitaria territoriale e dell’assetto del 118, valutata la posizione 
assunta come Ordine di Parma e anche le posizioni espresse 
unanimemente sulla questione delle professioni sanitarie dalla 
Federazione Regionale degli Ordini dell’Emilia Romagna, esprime 
una forte preoccupazione per tale deliberato regionale che amplia 
le mansioni degli infermieri e ribadisce di significare quelle che 
sono le caratteristiche dell’atto medico, della peculiarità della 
professione medica, la sua specificità necessità per la tutela 
dell’ammalato.

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE:
In merito all’Albo unico nazionale previsto dal DPR 7 Agosto 2012 N. 
137 che dovrebbe comprendere per tutti gli iscritti le annotazioni dei 
provvedimenti disciplinari adottati nei loro confronti, viene presentato 
il parere del Consulente legale dell’Ordine di Milano che in sintesi 
afferma che: 
“Nessuna norma di diritto prevede un albo unico nazionale anche 
se di fatto i dati degli albi territoriali e le sanzioni disciplinari 
inflitte già confluiscono alle Federazioni Nazionali e alle altre 
competenti autorità. Le sanzioni dell’avvertimento e della censura 
rappresenterebbero un inammissibile e illegittimo aggravio 
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PATROCINI 
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della 
Provincia di Parma ha deliberato la concessione ai seguenti patrocini: 
-	 Convegno “Le embolizzazioni” – Azienda Ospedaliero Universitaria 

di Parma, 11 Ottobre 2013.
-	 Convegno “Gli infortuni muscolari dell’atleta”, 12 Ottobre 2013.

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

10 SETTEMBRE 2013
Di seguito gli argomenti in delibera affrontati dal Consiglio dell’Ordine 
provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma nella 
riunione del 10 settembre 2013.
- DELIBERA: Variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma, 
a norma della Legge N. 221/50, dopo valutazione dei fascicoli personali 
ha deliberato la variazioni all’Albo Medici e all’Albo Odontoiatri in 
seguito a nuove iscrizioni, trasferimenti e cancellazioni.
Albo Medici: 5 iscrizioni per trasferimento, 9 cancellazioni;

COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE:
-	 Convegno Enpam: Il Presidente conferma la data del 9 Novembre 

2013 per il Convegno ENPAM. I relatori sono il Dr. Oliveti, Presidente 
ENPAM, il Dr. Daleffe, Presidente del Fondo Sanità ed il Dr. Testuzza, 
esperto di Previdenza della dipendenza, dottor Pulci, direttore 
del settore previdenza dell’ENPAM. Nel pomeriggio l’Assemblea 
ordinaria annuale con la presentazione del Bilancio consuntivo 2012 
e del preventivo 2014,oltre alla consegna dei riconoscimenti per i 50 
anni di laurea e il Giuramento dei neo abilitati.

-	 Codice deontologico: È stata posta all’attenzione dei consiglieri la 
valutazione della bozza del nuovo Codice di Deontologia Medica. 
Alcuni colleghi hanno già evidenziato per scritto la loro opinione 
(Cappelli, Leccabue, Rastelli, Manotti). Vengono espressi rilievi sul 
termine “Persona assistita” che sottintende una visione più ampia 
del termine “paziente”, che può portare ad un equivoco e spostare 
l’attenzione su aspetti non proprio e esclusivamente deontologici. 

Vengono esaminati tutti gli articoli del Codice con particolare attenzione 
agli aspetti etici della professione in relazione al precedente codice. 
Dopo ampia discussione si decide di licenziare la valutazione al Codice 
Deontologico con le modifiche del consiglio di Parma.
- Delibera: Codice Deontologico 
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, 
preso atto che la FNOMCEO ha inviato la bozza del nuovo Codice 
di Deontologia medica al fine di valutazione da parte di Consigli 
degli Ordini, dopo ampia discussione, ha deliberato di approvare le 
valutazioni alla bozza del Codice deontologico. Le suddette valutazioni 
verranno inviare alla Federazione Nazionale degli Ordini .

PATROCINI
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri ha 
deliberato la concessione del patrocinio dell’Ordine ai seguenti eventi: 
- Convegno ADISCO sulla raccolta sangue cordone ombelicale, Parma 
il 17 Ottobre 2013.

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

relazione politica del Presidente. Sono state fatte alcune 
osservazioni circa le due proposte di Legge Bianco e Silvestro 
in ogni caso co-firmate anche se di differente impostazione, con 
una lettera inviata al Presidente nazionale e a tutti i presidenti 
Omceo Provinciali.

d) È in fase di discussione parlamentare il progetto di “riforma 
degli Ordini professionali e l’istituzione dei nuovi Ordini delle 
professioni sanitarie: il discorso è fra l’ideologico e l’essenziale. 
È stata proposta una Commissione parlamentare che porti a 
definizione il testo definitivo, visto che giacciono al senato 
ben tre disegni di legge (Littieri d’Ambrosio Bianconi- Silvestro 
Bianco e Bianco-Silvestro) in cui vi si riscontrano posizioni 
differenziate: la prima prevede la situazione di riconoscimento 
delle professioni sanitarie di medico, veterinario, farmacista 
e , nuova, di odontoiatra, differenti dalle altre professioni 
sanitarie, la proposta Silvestro (IPASVI) fa d’ogn’erba un fascio, 
di fatto ponendo le basi per un grande ordine delle professioni 
sanitarie (con intenti politici evidenti), quella di Bianco, che 
vede come seconda firma proprio quella della Silvestro, una 
distinzione fra i due Ordini ma non chiarisce fondamentalmente 
i limiti che appaiono presenti ma in certo qual senso sfumati. 
La lettera inviata a tutti i presidenti italiani da Parma, pone 
in dubbio le sfumature e propone di fare una scelta, peraltro 
condivisa anche dal Ministro della salute, di un ordine delle 
professioni di “medico, veterinario, farmacista e odontoiatra“ e 
“ordini delle professioni sanitarie di infermiere, ostetrica”, etc. 
Si auspica che la commissione parlamentare sappia trovare la 
giusta quadratura del cerchio in rispetto delle professioni e delle 
peculiarità. 

e)	 Il Presidente informa su un altro tema importante in 
discussione a livello nazionale relativo alla sostenibilità SSN 
e anche sull’altro nodo importante relativo all’obbligatorietà 
dell’assicurazione per responsabilità professionale per i 
medici a partire dalla metà del mese di agosto 2013. Vi sono 
diversi nodi da sciogliere e non è escluso un rinvio che appare 
non solo probabile bensì necessario viste le difficoltà con le 
società assicuratrici. 

f)	 Viene presentata la richiesta dell’Associazione Nazionale 
Medici di Medicina Fiscale, costituitasi nel maggio 2013 che si 
propone come organizzazione a tutela dei diritti e della figura 
professionale dei medici che esercitano il controllo dello stato 
di malattia del personale dipendente, di poter utilizzare la sede 
dell’Ordine quale sede legale dell’Associazione ANMEFI.

L’ANMEFI è un’associazione no profit, apartitica e aconfessionale, 
a cui possono aderire tutti i medici fiscali INPS, che si pone come 
ulteriore obiettivo la promozione di qualsiasi iniziativa, sia a livello 
locale che nazionale, atta a promuovere l’aggiornamento e la 
persistenza professionale della categoria.
Con questi fini l’ANMEFI collabora con altre Associazioni, Sindacati, 
Società, Enti e Organizzazioni caratterizzate da analoghi scopi. La 
Presidente dell’Associazione è la Dr.ssa Federica Ferraroni. Viene 
presentato lo Statuto.
Delibera: Associazione ANMEFI 
Il Consiglio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, vista 
la richiesta della Presidente dell’Associazione Nazionale medici fiscali, 
visto lo stato dell’Associazione, ha deliberato di concedere l’utilizzo 
della sede dell’Ordine quale sede legale dell’Associazione nazionale 
medici fiscali.
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Antonio Ligabue: una lettura tra psicologia e 
neuroscienze
 
L’artista riassumeva in sé una personalità schizotipica, un disturbo bipolare e una prepotente 
ricchezza emozionale, fattori spesso determinanti della genialità secondo i più recenti studi di 
neuro-estetica. 
 
di Gianfranco Marchesi* 

La vicenda umana ed artistica di Antonio Ligabue sembra 
confermare le recenti acquisizioni della psicologia e delle 
neuroscienze che si occupano della creatività cercando di 
individuare le caratteristiche soggettive e i processi mentali 
alla base dei colpi di genio e della creazione artistica. 
La prossimità di arte e follia, quella enigmatica contiguità, 
quel sottile confine che spesso si osserva tra la creatività, 
l’eccentricità e la patologia mentale ha sempre affascinato 
gli uomini ed è un tema dibattuto fin dall’antichità. Va anche 
detto che è fiorita una ricca aneddotica su tale argomento, 
forse come operazione di esorcismo del potenziale di 
distruzione delle norme, delle convenzioni e delle regole 
sociali che la creatività puó comportare. In effetti lo 
stereotipo dell’artista eccentrico e dello scienziato pazzo ha 
spesso svolto un ruolo di rassicurazione nell’immaginario 
collettivo di fronte alla paura del nuovo e al sospetto che 
l’eccellenza e la diversità hanno sempre ingenerato nei 

più. Tuttavia un fondo di verità esiste: la bizzarria di poeti 
e drammaturghi era già stata commentata da Aristotele, 
che aveva associato creatività e depressione e da Platone, 
che aveva caratterizzato la “mania” come “esaltazione 
dell’anima, dono degli dei che permetterebbe all’artista e 
al poeta di realizzare le loro opere..” “Tutto ciò che è grande 
è accaduto nel delirio” scrisse nel Fedro. La stravaganza 
di inventori, scienziati, artisti e scrittori è universalmente 
nota. Pensiamo ad Archimede, ad Einstein che raccoglieva 
i mozziconi di sigaretta per farne tabacco per la sua pipa, a 
Michelangelo che dialogava con il suo Mosè piuttosto che a 
Robert Schumann, il quale credeva che le sue composizioni 
gli fossero dettate da Beethoven e altri musicisti già 
deceduti, o a Charles Dickens, che era solito camminare per 
le vie di Londra brandendo un ombrello per tenere a bada 
torme di monelli immaginari che popolavano invece solo le 
pagine dei suoi romanzi. Ma non è solo la gente comune a 
percepire come eccentrici gli individui creativi, spesso sono 
loro stessi a sentirsi diversi.
Nella nosografia psichiatrica oggi la categoria diagnostica 
che più si avvicina ai soggetti creativi e agli artisti è la 
personalità schizotipica, caratterizzata dalla credenza 
nel pensiero magico e nel paranormale, da fantasticherie 
esuberanti, sfumate dispercezioni uditive e visive, anedonia 
e ritiro sociale, e spunti paranoidei (sensazione di essere 
minacciati). Questi soggetti possono fare discorsi insoliti, 
avere abbigliamenti strani ed esprimere reazioni emotive 
inappropriate. Spesso comunque sono persone altamente 
funzionali e dotate di talento, con ottima intelligenza 
e memoria. Alla base della relazione genialità/follia ci 
sarebbe un ridotto livello di funzionamento dei filtri cognitivi 
che nel cervello frenano e selezionano la quantità di stimoli 
afferenti che arrivano alla coscienza consapevole. Un 
allentamento parziale e solo transitorio di tale meccanismo 
selettivo può determinare la personalità schizotipica e la 
possibilità dei colpi di genio (scintille creative). Un maggior 
deficit dell’inibizione filtrante sarebbe invece alla base della 
schizofrenia con veri e propri deliri, allucinazioni psicotiche, 
vitalizzate e strutturate come se il cervello crollasse per un 
sovraccarico di informazioni in arrivo che ostacola la normale 
classificazione e interpretazione di ciò che i sensi raccolgono 
e che frammenta il rapporto con la realtà. La maggior parte 
delle persone che soffrono però di psicosi e schizofrenia 
non produce idee e opere ritenute geniali, vi è sofferenza, 
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inibizione e immiserimento ideativo. Basta vedere le opere 
delle collezione Prinzhorn e di malati mentali dell’ospedale 
San Lazzaro di Reggio Emilia: interessanti, ma non opere 
d’arte. Una riduzione dei filtri cognitivi potrebbe spiegare 
anche la tendenza delle persone creative a concentrarsi sul 
contenuto del proprio mondo interiore a spese degli obblighi 
sociali o della cura di sé, pe sfuggire all’intenso traffico di 
stimoli insoliti e non filtrati. 
Per numerosi ricercatori un altro capitolo della psicopatologia 
ritenuto contiguo all’arte è il disturbo bipolare, o psicosi 
maniaco- depressiva, che è caratterizzato da oscillazioni 
del tono dell’umore. Secondo la psicologa Kay Janison, lei 
stessa affetta da tale disturbo, sarebbero le fasi iniziali 
del momento maniacale, quando il tono dell’umore è 
discretamente euforico, elevato ed il soggetto è fiducioso, 
ispirato, in preda ad un “sacro fuoco”, che la produzione 
creativa può esprimersi compiutamente. La fase depressiva 
è caratterizzata da inibizione, apatia, sofferenza, mentre 
quella maniacale vera e propria comporta una perdita di 
controllo con condotte irregolari e poco produttive. Bipolari 
si nasce. Tra gli artisti il disturbo è più frequente, ricorre 
nel 20% dei soggetti rispetto all’8-10% della popolazione 
in generale. Esempi di eccellenze bipolari sono il poeta Lord 
Byron, il musicista già citato R. Schumann, gli scrittori E. 
Hemingway e V. Woolf, i pittori V. Van Gogh, P. Gauguin, 
E. Munch. Intendiamoci, si può essere grandi artisti senza 
essere bipolari; la malattia mentale può semplicemente 
agire da catalizzatore per l’artista stimolandolo, anche se la 
creatività esiste a prescindere dalla malattia. 
Anche le emozioni sono ormai diventate oggetto di studio per 
le scienze cognitive e la psicologia dopo la loro riscoperta 
ad opera del neuroscienziato Antonio Damasio nel libro 
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“L’errore di Cartesio” e degli studi del suo collega Vilayanur 
Ramachandran. Nascono dal lobo limbico, centro storico del 
cervello e vi sono stati buoni progressi nella comprensione 
dei meccanismi che collegano il mondo emotivo a quello 
dell’opera d’arte: sembra che l’attività creativa rappresenti 
uno strumento per regolare in maniera omeostatica le 
proprie emozioni e riportarle ad uno stato di equilibrio; un 
concetto è certo, comunque, per riuscire a creare la cosa 
migliore è vibrare, essere in stato di eccitazione. Ecco 
dunque spiegato il motivo per cui numerosi artisti tormentati 
da conflitti interiori e disordini timici (Schumann, Van Gogh, 
Munch, Claudel..) si dedicavano all’atto creativo artistico per 
ritrovare l’equilibrio e soddisfare il principio dell’omeostasi. 
Freud d’altra parte considerava l’attività creativa come 
frutto del meccanismo di difesa della sublimazione e 
Jung stimava l’istinto creativo come motore umano della 
spiritualità e della produzione di simboli. In effetti gli artisti 
sono risultati immuni dall’alessitimia, un disturbo psichico 
caratterizzato da mancanza di comprensione della propria 
sfera emotiva, con impoverimento della vita fantasmatica , 
dell’immaginazione e blocco dell’empatia, ovvero la capacità 
di riconoscere i propri sentimenti, di leggerli negli altri e di 
saperli comunicare.
Ecco dunque che dalla lettura di tutta la storia clinica ed 
esistenziale di Antonio Ligabue si può rispondere alla 
domanda: “Era pazzo?”, dicendo che “Toni” no, non era 
matto, non era uno psicotico, un alienato mentale, perché 
riassumeva in sé una personalità schizotipica, un disturbo 
bipolare, e una prepotente ricchezza emozionale, fattori 
spesso determinanti della genialità secondo i più recenti 
studi di neuro-estetica. Antonio Ligabue è stato solo e 
semplicemente uno stra-ordinario artista perché “attraverso 
la sua percezione sensibile e onirica delle esperienze ed 
emozioni universali l’arte ritorna istinto primordiale e 
trasforma la semplicità della sua espressione in emblematico, 
forte e complesso carisma”1.

*Neuropsichiatra
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La malattia di K
 
 
di Michele Meschi 

Non più che un disco d’oro, il sole si immergeva lentamente nel 
torbido del fiume e colorava di tinte bizzarre l’Isola Tiberina; la 
luce sgambettava sulle pareti del Fatebenefratelli. 
Il ventiquattro di quell’agosto del ’61 più lontano, a oriente, 
comparvero i figli di Yerushalayim; con grazia, quasi sfiorando 
il terreno arido e scosceso, si mossero assieme agli animali. 
Figure slanciate, i lunghi volti colore di cenere, gli occhi spenti ed 
ovali. Apparizioni spettrali con coltelli e bastoni, nascoste in pelli 
pesanti. Cupi, bronzei, le lunghe chiome variamente intrecciate; 
e al calar della notte i passi più lenti, incerti, esitanti eppure 
armoniosi nell’ansia e nel buio. 
Non v’era silenzio. Si diffuse ovunque il suono mesto e monotono 
dei flauti a due punte. Strisciò la melodia come serpe, penetrò 
nei giacigli un susseguirsi di note, le strade ne furono invase, si 
scossero le membra delle donne alle case.
Gli anziani si radunarono attorno al fuoco, discussero dei rari 
mercanti, di soldati, di terre oltre il mare. Oltre la nuova Qaysariyah 
di Erode, l’oceano che celava bellezza di Dio e innominati misteri. 
Un pescatore sedeva coi saggi e diceva di lotte tra fanciulli e 
giganti, in acqua e nel cielo, tra vortici d’aria ed esplosioni di 
montagne.
Si trastullarono le donne con l’avorio, con fragranze e le stoffe 
invernali, coi virili mantelli di sposo. La più anziana confezionava 
collane a una bimba già morta, amante del giorno per una 
stagione. Rideva la giovane giocando con la cuffia a punta, 
toccando balsami e creme conservate in ceramica.
Di nuovo gemettero le madri alla morte del rosh yeshivah, di nuovo 
si sfidarono i combattenti di settentrione. Uno indossava marsina 
stretta e calzature allungate, l’altro un tebénnos purpureo e un 
grosso monile appeso al torace: si contendevano le maschere di 
bronzo arrivate da Tiro. Echeggiò – ancora una volta – il suono di 
battaglie, di armi infrante, di cavalli domati. 

La voce del flauto proseguì il suo cammino, arrivò sulle nubi, 
sfregiò appena il mondo e ridiscese sui colli cercando altro sonno, 
giacigli, altri occhi a destare.
E i vigneti si popolarono di uomini che urlavano ai flutti, di 
capre e di agnelli, di cani irrequieti. Gli uccelli corsero ai pesci 
dell’abisso, le alcioni sostennero il volo di un cèrilo ammalato, le 
sirene tessero vesti in rugiada. 
Ripresa dai màgoi in segreto la via dell’Oriente, dalle pareti del 
palazzo di Erode uscì un velo di sabbia, si mossero pitture sbiadite. 
Presero vita i soldati a cavallo, dalla figurazione quasi illogica, e 
i cacciatori con le belve esotiche. Il leopardo divorò il leone, i tori 
infuriati piansero alla musica di cetra. Si tuffò il nuotatore nelle 
macchie giallastre del nulla, verso il trono d’oblio e delle umane 
dimenticanze, l’abbandono dei ricordi terreni e delle passioni.
Nel gorgo dei sogni, il re degli Iudaei non si destò. Continuò a 
peregrinare, in snervante dormiveglia, per le stanze nere e deserte 
del suo impero sotterraneo, per i corridoi umidi e bassi della 
provincia d’ombra, in un labirinto intricato di passaggi lunghissimi 
e stretti, di volte ricurve. Evitò la gran porta dai battenti serrati, 
la sua vista di vecchio potente e ammalato, nell’attimo in cui 
l’universo intero piegò su di un uomo.

Durante l’occupazione tedesca di Roma, o più o meno dai 
moti di resistenza dal settembre del ’43 al giugno del ’44, al 
Fatebenefratelli fu aperto un reparto per gli affetti dalla malattia 
di K, degenerativa e progressiva. Il morbo comportava disartria, 
mioclonie, emicrania, deficit mnesici, demenza e soprattutto un 
corredo di ansia e di panico, deliri e allucinazioni, aggressività e 
violenza. Il male era ferocemente contagioso, segnate le corsie 
dal più impenetrabile isolamento, lo stigma di un orrore occulto 
e indicibile. 

Il ventiquattro agosto del ’61 moriva, proprio in quell’ospedale, 
nel suo nosocomio, il professor Giovanni Borromeo, guarda 
caso di lontane origini milanesi, figlio e nipote di medici illustri. 
L’identificazione della malattia di K si deve a lui. Per meglio dire, 
come si apprese dopo la guerra, la malattia di K lui la inventò di 
sana pianta, falsificando diagnosi su diagnosi, referti su referti, 
cartelle su cartelle. 

Fu per un atto di fantasia che il bunker degli appestati, 
l’inavvicinabile “reparto K”, divenne rifugio per più di un centinaio 
di persone, in maggioranza ebrei, sottratte alla deportazione 
nazista. C’è chi dice che quella “K” stesse addirittura per Kappler, 
comandante della Gestapo a Roma e uno dei boia delle Fosse 
Ardeatine. Un ultimo, fresco slancio di sottile ironia. 

(Giovanni Borromeo: Roma, 15 dicembre 1898 – 24 agosto 1961; 
Medaglia d’Argento al Valor Civile e Giusto fra le Nazioni di 
Israele.

“La cartella clinica delle strutture pubbliche e private 
deve essere redatta chiaramente, con puntualità e 
diligenza, nel rispetto delle regole della buona pratica 
clinica e contenere, oltre ad ogni dato obiettivo 
relativo alla condizione patologica e al suo decorso, 
le attività diagnostico-terapeutiche praticate. La 
cartella clinica deve registrare i modi e i tempi 
delle informazioni nonché i termini del consenso del 
paziente, o di chi ne esercita la tutela, alle proposte 
diagnostiche e terapeutiche; deve inoltre registrare il 
consenso del paziente al trattamento dei dati sensibili, 
con particolare riguardo ai casi di arruolamento in un 
protocollo sperimentale”.

Codice di Deontologia Medica, Titolo III, Capo I, 
Articolo 26
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