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La medicina Difensiva giova alla noble art di medico?

di Pierantonio Muzzetto	

Sui mali della medicina molto si dice. A volte non sempre a 

proposito. Ma tant’è che giornalisti esperti incorrono in luoghi 

comuni. Nel seguire a tarda ora una trasmissione peraltro mol-

to interessante di Bruno Vespa, il 24 settembre u.s, Porta a 

Porta, incentrata sulla Fede e su Lourdes, con presenti illustri 

giornalisti come Vittorio Messori ed Alessandra Borghese, ar-

tisti come Ron e personaggi dell’alto Clero, come il Cardinale, 

meglio noto ed affettuosamente chiamato Mons. Ersilio Tonini, 

sono rimasto colpito da alcune affermazioni ivi fatte e che ci ri-

guardano come medici. Il giornalista Vespa, come dicevo, nell’intervistare una giovane disabile 

costretta sulla sedia a rotelle si è lasciato scappare che ivi fosse per “errore medico”.

Come la stessa ha detto in seguito, con testimonianza toccante, era stata costretta sulla 

sedia per un intervento difficile che non era stato risolutivo, comunque di tale difficoltà da 

postularne fin dall’inizio da parte dei medici un esito certamente non favorevole, pur, questi, 

tentandolo.

Ma quell’errore medico così candidamente, spero non scientemente, detto, dal significato me-

diatico dirompente, ha lasciato il segno a mò di “aggettivo connotante” una prestazione ed il 

suo autore-attore. Il medico. Comunque tutto ciò fa pensare: infatti, è prassi che qualora a se-

guito di una prestazione verso un paziente le cose non vadano come debbono andare, si debba 

parlare subito e solo di errore medico. Non tanto di situazione difficile altrimenti risolvibile e 

perciò vada sempre trovata un colpa ed un colpevole: e ciò non ci può trovare d’accordo. A mag-

gior ragione perché trattasi di complicanza senza certezza di responsabilità dirette. O di effetto 

legato ad una operazione non riuscita, sic. In tutta onestà, devo dire, ci si rifiuta di accettare 

con fermezza lo stereotipo che ne derivi.

Da qui il concetto che la medicina non sia scienza ma, forse, più arte o magia, sempre meno 

scienza: altrimenti i risultati sarebbero, se ci si affidi a mani eccellenti, altrettanto eccellen-

ti. Purtroppo questo accade col dottor Kildare o col, più moderno, scostante e maleducato, 

dottor House, noto tuttologo onnisciente. Ma, rimanendo in tema di fede, certamente talune 

situazioni miracolose non sono dell’uomo ma opera di Nostro Signore o di Nostra Signora di 

Lourdes, che potrebbero fare proprio ciò che all’uomo non è concesso. Ma l’uomo è l’uomo, 

coi limiti che la propria natura, purtroppo, impone. Ma alla fine, proprio quell’etereo errore 

medico di natura mediatica lascia il segno. Ancor più in quel medico che si trovi di fronte a 

situazioni difficili e non risolvibili. Quale, dunque, la conseguenza: pur di non incorrere nell’er-

rore, di cui si parlava prima, si preferisce non fare.

“Non sbaglia chi non fa” ci viene da dire, come suole ripetere un caro amico chirurgo par-

mense. Che è poi quello che per altro verso sostiene, da tempo devo dire, anche il Presidente 

nazionale dell’associazione Amami cui fanno eco altri esponenti ordinistici, locali e nazionali. 

O illustri studiosi, ricordo fra tutti Ivan Cavicchi, che lo vanno dicendo da tempo. Si ricorre, 

cioè, alla medicina difensiva: quella delle specifiche e delle molteplici particolarità, delle 

pignole enunciazioni delle complicanze, delle diagnosi nude e crude. Per salvare il salvabile: 

“L’ho detto prima…”. Per l’ennesima volta scimmiottando il modo duro e crudo della notizia 

o della diagnosi “netta” del mondo anglosassone di oltre oceano. Con un’impostazione che 

mal si coniuga con la nostra cultura latina, velata ed intrisa di un’umanità che ci contraddi-

stingue e ci differenzia nei rapporti fra medico paziente, così tanto minati dal qualunquismo 

di facciata e da un rituale semantico che fin troppo si ripete. Errore medico. E’ successo per 

errore medico. E’ colpa del medico che ha commesso l’errore. Personalmente mi dichiaro 

stufo di quest’adagio, come, penso, lo siano molti colleghi che molto spesso tacciono, quasi 

condannati da un destino, una sorta di nemesi storica professionale. In taluni ambienti anche 

la paura la fa da padrona. Ma, sempre personalmente, non posso accettarlo.

La soluzione non è, e ci scusi il ministro Brunetta, tanto quella di stilare graduatorie sui medici 

e sui chirurghi in base alla nobiltà di esecuzione e di risultato degli esami oppure degli interventi 

che abbiano fatto, quanto quello di offrire, come Governo della Repubblica a tutti i cittadini, tutti 
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i mezzi per rendere la struttura sanitaria in senso lato più aggior-

nata possibile ed efficiente. Per la sicurezza e per la qualità delle 

cure. Il medico ci mette la sua parte con serietà e preparazione. 

Sciogliamo una volta per tutte – ministro Brunetta - lacci e lacciuoli 

di una malsana burocrazia che dilata ogni evento e ne procrastina 

le soluzioni. Come? Con un puntuale aggiornamento. Ma quello 

vero, ci si consenta. Teorico, pratico e tecnologico, mettendo a 

disposizione, cioè, uomini , mezzi ed apparecchiature, rinnovate e 

di ultima generazione, con una politica di investimento reale.

Lo strano è che molto spesso le  strutture pubbliche - a cui 

si demandano i casi più difficili, data proprio la complessità 

delle patologie risolvibili solo in ambito altrettanto complesso 

ma idoneo - sono proprio prive dei presidi di ultima generazio-

ne che, grazie ad una insulsa politica del risparmio tout court, 

sono presenti, e magari affittate da queste, in strutture priva-

te. Oppure negli stessi centri “pubblici” di alta specializzazione 

manca “financo” il necessario. Detto a “mezza voce”, per pro-

blemi reali di finanziamenti.

Certo, ritornando all’adagio iniziale dell’errore medico, quel 

ricorrere alla condanna a priori delle prestazioni mediche - e 

quando se ne parla fa specie quella perbenistica affermazione 

che “come in tutti gli ambienti ci siano i buoni come i catti-

vi prestatori d’opera” - o il fatto che si debba trovare sempre 

una capro espiatorio, anche quando ciò non risponda a verità, 

non può trovarci d’accordo, considerandolo, quello del giudizio 

gratuito, un luogo comune assurto a dignità di mera prassi con-

notativa.

Che è come dire “vai a far del bene al prossimo”. Ma mi ha fatto 

specie quanto ad una mia domanda fatta ad un sacerdote ami-

co, sempre per rimanere in tema di fede, nel chiedergli ragione 

del fatto che nella preghiera dei fedeli in tanti anni di frequen-

tazione della messa domenicale non fosse mai formulato un 

pensiero in favore dei medici che dispensatori di salute, questi 

candidamente mi abbia risposto: “Ma i medici molto spesso 

quello che fanno non lo fanno per amore e con abnegazione, 

bensì per soldi”. Ciò fa molto pensare. Questa è la considerazio-

ne della nostra categoria, della nostra professione, per dirla in 

termini “a la page”, della nostra “mission” di una parte impor-

tante della nostra società. Anche se, in verità, spererei proprio 

che fossero giudizi più isolati che diffusi.

Certo è, però, che anche questo sia un segnale: la nostra con-

siderazione tende a diminuire nella società, intrisa di Internet, 

che ha sostituita la desueta “enciclopedia medica”: strumento 

di autocura. Mi piacerebbe, però, che, da parte di qualsiasi Go-

verno si riuscisse a lasciare da parte l’economicismo sanitario, 

deleterio quanto pernicioso, per quanto eponimo dell’economia 

di mercato e si operasse perché i medici possano lavorare in 

tranquillità, economica e sociale, senza dover fare della profes-

sione un “mercimonio”.

Smentendo quell’amico sacerdote, invero poco comprensivo, e 

tutti coloro che, in un certo qual senso, operino perché si adotti 

sempre più quella medicina difensiva che non giova proprio alla 

noble art del medico, e che, lasciando cioè da parte altri aspet-

ti meno nobili, non risponde alle esigenze proprio di quel povero 

cittadino bisognoso di cure che è l’ammalato.

L ’ E D I T O R I A L E
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L’Ordine dei Medici in tre anni
Risultati, criticità, auspici
Quello in conclusione è stato un triennio carico di impegni e risultati per l’Ente terzo provinciale. 
Il lavoro svolto viene raccontato attraverso l’esperienza dei suoi dirigenti

di Antonella Del Gesso

Tre anni di impegno dedicati alla formazione, a rafforzare i rapporti 
con le istituzioni, a contrastare il fenomento dell’abusivismo medico. 
Ma non solo.
In occasione del rinnovo degli Organi Istituzionali il presidente Ti-
berio D’Aloia e il vicepresidente Pierantonio Muzzetto tracciano 
un bilancio degli impegni portati avanti dall’Ordine dei medici chi-
rurghi e odontoiatri di Parma, tra risultati ottenuti, auspici per il 
futuro e criticità da affrontare.

Formazione
Nel triennio in scadenza l’Ordine in sintonia con la legge istitutiva 
ha organizzato, grazie al lavoro della Commissione Formazione e del 
consigliere Cocconi, incontri formativi per contribuire ad ampliare 
la “cultura” del medico su tematiche che di norma non vengono 
affrontate e per migliorare il rapporto tra medicina ospedaliero-
universitaria e territorio. Nel corso dei cicli di appuntamenti, deno-
minati “Martedì dell’Ordine”, “abbiamo presentato le varie scuole 
ospedaliero-universitarie, apprezzando la preparazione di colleghi 
anziani e di altri giovanissimi. L’occasione ci ha permesso anche di 
conoscere le difficoltà di chi opera all’interno di strutture aziendali 
oggettivamente complesse”, spiega D’Aloia.
Inoltre sempre in ambito culturale, in occasione delle scadenze as-
sembleari l’Ordine ha invitato illustri rappresentanti del mondo della 

medicina a condividere esperienze e saperi con gli as-
sociati di Parma.
Non possiamo non citare il Prof. Giacomo Rizzolatti, 
padre della ricerca sui neuroni specchio e le loro im-
plicazioni medico sociali, e il Prof. Carlo Rugarli che è 
intervenuto con una lezione magistrale sui problemi 
della Medicina clinica oggi. E poi ancora il Prof. Gior-
gio Cosmacini che ha disquisito sulle tre categorie 
dell’agire medico: “Ars, scientia e pietas”; il Prof. Ivan 
Cavicchi che ha relazionato sulla medicina tra passa-
to e futuro e le nuove sfide e il dott. Aldo Pagni, già 
presidente della Federazione, che ha ricordato il ruolo 
dell’Ordine nell’attuale società.
Ma non solo. Tra gli eventi culturali sono stati organiz-
zati anche due convegni su altrettanti temi di stretta 
attualità: uno sul disagio giovanile come emergenza, 
attraverso l’analisi degli aspetti sanitari e sociali, 
l’altro, para-assembleare, sull’etica e la deontologia 
medica (in memoria del Prof. Maurizio Gennari). “Per 
l’occasione appena ricordata abbiamo ospitato il Pre-
sidente della Fnomceo Amedeo Bianco e altri illustri 
relatori come Gianfranco Iadecola e Valerio Brucoli: 
era stato appena pubblicato il nuovo Codice deonto-
logico e abbiamo creato a Parma un tavolo per com-
mentarne le novità e gli ultimi contenuti”, aggiunge 
Muzzetto, alla luce dell’indagine effettuata a livello 
provinciale tramite questionario sulla conoscenza pro-



7

prio del Codice Deontologico da parte degli iscritti.

Sede
Tra i risultati più importanti conseguiti in questo triennio, anzi, proprio 
nei mesi scorsi, c’è stato l’acquisto della nuova sede. Una decisione 
presa dopo anni di ricerche e di valutazioni, perché fosse moderna, 
funzionale e degna delle mansioni che andrà a svolgere.  Così  si è po-
tuta concretizzare solo da qualche mese, grazie all’impegno faticoso e 
continuo di tanti e soprattutto della Commissione sede appositamente 
costituita. E’ stato proprio il coronamento del lungo lavoro svolto anche 
dai precedenti Consigli.
I medici chirurghi e gli odontoiatri di Parma e Provincia infatti da giugno 
hanno cambiato “casa”. Dopo 43 anni da borgo Maria Luigia l’Ordine si 
è trasferito in via Po 134. La sede è stata inaugurata sabato 8 giugno  
alla presenza delle massime autorità cittadine
“Le motivazioni del trasferimento sono state dettate dalla necessità di  
ribadire l’importanza di una sede propria all’altezza dei tempi, facilmen-
te raggiungibile con mezzi privati e con mezzi pubblici, dotata di ampio 
parcheggio riservato, più spaziosa e adeguata al lavoro quotidiano delle 
segreterie e all’accoglienza dei tanti iscritti all’Ordine dei Medici e de-
gli Odontoiatri della nostra Provincia”, racconta il presidente. La nuova 
casa “è luogo di conferenze, manifestazioni culturali, dibattiti. Dopo 
anni di lavoro, per il quale ringraziamo i consiglieri e tutti coloro che 
hanno contribuito alla sua realizzazione, i medici hanno a disposizione 
un edificio decoroso, funzionale ed accogliente. La casa dei medici, 
come ci si proponeva”, specifica il vicepresidente.

Comunicazione
L’Ordine di Parma sempre più al passo con i tempi. Dopo l’acquisto 
e il trasferimento nella nuova sede in via Po, anche il portale è stato 
rinnovato.
Il sito on-line, all’indirizzo www.ordinemedicidiparma.it, infatti ha cam-
biato volto: moderno, innovativo, semplice da consultare e sempre ag-
giornato. E’ stato realizzato un nuovo progetto grafico per migliorare le 
relazioni e i processi propri dell’Ordine, oltre che per darne corretta visi-

bilità all’esterno. Chiarezza, completezza e accessibilità, 
informazioni brevi e incisive, più semplici da individuare, 
servizi efficaci ed efficienti per raccontare e raccontarsi. 
Un mezzo di informazione attendibile, puntualmente ag-
giornato, certamente “veicolo” delle posizioni, delle idee 
e delle realizzazioni dell’Ordine. Opera sicuramente lode-
vole della commissione composta da consiglieri, quali 
Gazzola, Minari, e dal nostro segretario Paolo Ronchini.
Ma non è stata l’unica iniziativa in fatto di comunicazione. 
Infatti nel triennio anche il bollettino di approfondimento 
ha cambiato volto. “Abbiamo voluto una rivista, Parma-
medica, con una veste grafica nuova, di facile approccio 
e adeguata per i suoi contenuti: da relazioni scientifi-
che a riflessioni critiche sull’attualità, da informazioni 
culturali a quelle economiche, fino alla politica sanitaria 
nel senso vero del termine. Ad affiancare la pubblicazio-
ne abbiamo voluto un notiziario: che informasse sulle 
scadenze, sui bandi, sui corsi Ecm, sulle ultime dalla 
Fnomceo, dall’Enpam, dall’Onaosi, e così via”, spiega il 
vicepresidente che anche in questo triennio ha rivestito 
il ruolo di direttore editoriale. Inoltre l’Ordine ha ritenuto 
utile, per un rapporto continuativo con i quotidiani locali, 
affidarsi alla professionalità di un addetto stampa.

Pubblicità 
Il Consiglio dell’Ordine ha affrontato temi che interessa-
no la professione tra cui quello sulla pubblicità dell’infor-
mazione sanitaria.
L’argomento, quantomai delicato e difficoltoso, è stato 
trattato da un’apposita Commissione che in maniera 
appropriata ha cercato di definire una linea di corret-
tezza da seguire. “Questo non per reprimere la volon-
tà di sponsorizzare la propria attività medica, ma per 
dare il giusto valore etico e deontologico al messaggio 
pubblicitario”, precisa D’Aloia. Infatti l’etica e il decoro 
non fanno altro che accrescere la credibilità dei pro-
fessionisti e rientra nei compiti dell’Ordine presentare 
un medico formato e serio ma non vanaglorioso, sicuro 
di dare come uomo e professionista una prestazione 
qualificata e disponibile.
Poi Muzzetto ribadisce come si sia dovuto affrontare 
il problema di coniugare la visibilità dei medici sen-
za che questa passasse per esibizionismo, alla luce 
della vecchia Legge di fatto abrogata dalla “nuova 
Legge Bersani” che, ponendo in discussione l’aspet-
to delle concorrenza fra professionisti ha, di fatto, 
consentito una impostazione della pubblicità sanita-
ria in modo liberista, anche se, in tutta onestà non 
pari certamente alle aspettative e, forse, anche ai 
bisogni della classe medica. Spiazzando i principi di 
governo ordinistico della questio pubblicitaria, ag-
giunge il presidente D’Aloia.

Abusivismo medico
Molto intenso e delicato è stato il lavoro della Commis-
sione disciplina che ha dovuto affrontare il problema 
dell’abusivismo sia in ambito medico che odontoiatrico. 
In tal senso molto importante è stata la collaborazione 
con i Nas, con cui si è instaurato un  rapporto produtti-
vo, fortemente voluto dalla presidenza dell’Ordine e per 
merito anche del presidente della Commissione Odonto-
iatrica  Angelo Di Mola, incentrato sulla volontà di preve-
nire piuttosto che di perseguire tout court i medici.
La Commissione inoltre ha stigmatizzato il comporta-
mento di alcuni colleghi, fortunatamente pochi,  re-
sponsabili di carenze deontologiche nell’ambito della 
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loro professione, sottoposti a procedimenti penali. “Dovrà essere sem-
pre preso in considerazione l’atteggiamento globale dei medici di fron-
te a una medicina che cambia: sia per l’esistenza di malattie croniche 
invalidanti, sia per la presenza di una tecnologia avanzata e preoccu-
pante, sia per la persistente crisi organizzativa che porta a staccare 
sempre più il medico dalle sue funzioni” tende a specificare D’Aloia.
Tra gli strumenti utilizzati per contrastare questa piaga c’è stato 
quello del tesserino di riconoscimento. Difatti è stato interpretato 
sia come un servizio per il cittadino – afferma Muzzetto – sia anche 
come vera e propria manovra antiabusivismo”. Ad onor del vero si 
deve all’abnegazione del Presidente degli Odontoiatri se si è arrivato a 
questo: egli, infatti, lo ha fortemente voluto per medici e odontoiatri. 
Quella del cartellino identificativo per tutto il personale medico degli 
studi privati è stata una tappa successiva di cui “ne siamo sicuramen-
te soddisfatti”, conferma Muzzetto. 

Ambiente
Si è discusso della posizione del medico verso l’ambiente, così impor-
tante per la salute dei cittadini. L’Ordine di Parma nella polemica sulla 
opportunità o meno dei termovalorizzatori, ha cercato di attenersi con 
attenzione alle disposizioni del nuovo Codice deontologico ( art. 5 del 
C.D.), con buon senso ed equilibrio. “Posizione che ci ha avvicinato alla 
linea nazionale: pur tenendo ben presente la necessità di un’attenzione 
da parte dei medici alle tematiche ambientali connesse alla salute del 
cittadino, abbiamo ritenuto opportuno non scadere in faziosismo sani-
tario”, sottolinea il presidente, in un settore  in cui le certezze non sono 
univocamente condivise e in cui l’interesse dei cittadini deve trovare 
principale considerazione da parte delle istituzione, “dicendoci pronti 
all’analisi critica del problema, senza preclusioni”, secondo D’Aloia.

Insegnamento
L’Ordine è poi intervenuto in merito all’importanza dell’insegnamento 
della Medicina generale, all’Esame di Stato, al tutoraggio. “Abbiamo 
incentivato la formazione coinvolgendo anche la Simg  che ha contri-
buito con un corso di aggiornamento per i tutor della medicina gene-
rale. Ci siamo interessati al problema dei corsi di aggiornamento a 

distanza: l’Ordine in questo ambito è stato caposti-
pite nazionale”, spiega Muzzetto,  avendo intrapreso 
un nuovo modo per fare cultura ed aggiornamento allo 
stesso tempo. “In questo abbiamo concordato con la 
Fnomceo, in particolare col presidente dell’Ordine di 
Udine che si interessa a livello della sede centrale 
delle problematiche della formazione, di trasforma-
re il ‘corso FAD’ o a distanza in un corso residen-
ziale, in modo da dare l’opportunità di ripassare in-
sieme e focalizzare i punti fondamentali del ‘rischio 
clinico, della etica medica, etc’. I primi riscontri 
ad Udine come a Parma sono, a quanto ci dico-
no, positivi per cui siamo dell’avviso di proseguire 
l’esperienza anche in altri settori dell’aggiornamen-
to”. La speranza è che la nuova classe dirigente, di 
Parma e Nazionale che verrà fuori dalle prossime 
elezioni, sia in sintonia con tale linea d’azione e 
che possa esprimere una continuità, almeno sotto 
quest’aspetto, con  la precedente. “Certo è un’ini-
ziativa, ci piace ricordarlo, insieme ad Udine, pilota 
in campo nazionale”, afferma il presidente D’Aloia.

Rapporto con le Istituzioni
Sia in ambito provinciale che comunale, con difficol-
tà l’Ordine di Parma sta cercando di portare avanti 
un’integrazione tra mondo sanitario e pubblico. Tra 
i risultati raggiunti c’è la presenza nella Conferenza 
sanitaria territoriale: una posizione conquistata e 
sviluppata. “Segnale importante della considerazio-
ne che progressivamente l’Ordine si è conquistata 
presso le Istituzioni – dice D’Aloia – e che ci sta 
portando a collaborare con l’Assessorato alla Sanità 
della provincia e con la stessa conferenza territo-
riale con cui, in particolare, si stanno intrecciando 
rapporti collaborativi  in rapporto all’atto di indirizzo 
e coordinamento territoriale, con contatti fra presi-
denza, vicepresidenza e delegati del consiglio pro-
vinciale”.
Per quanto concerne l’Università la collaborazione 
con il mondo accademico necessiterebbe di mag-
giore spinta e costanza soprattutto in tema del 
tutoraggio per la formazione pre-laurea, secondo 
D’Aloia, dando corpo con entusiasmo al redigendo 
accordo fra Azienda USL- Università e che vede l’Or-
dine e la Commissione Esame di Stato CESt come 
coattori dell’intesa e della collaborazione funzionale 
all’insegnamento della medicina generale nel corso 
di laurea in medicina e chirurgia. Ancora, continua 
Muzzetto, “cresce l’esigenza  e l’opportunità di un 
potenziamento del rapporto tra medicina ospedalie-
ra ed Università, sicuramente  in ambito didattico 
ma anche,  e soprattutto, formativo”. Ma a fronte di 
considerazioni certamente positive, secondo il pre-
sidente D’Aloia, ci sono altre considerazioni meno 
positive legate alle limitate funzioni riconosciute 
all’Ordine come Ente pubblico non economico. E 
così i difficili rapporti che a volte si riscontrano con 
talune Istituzioni sarebbero da addebitarsi al “non 
ruolo” riconosciuto all’Ordine all’interno dell’orga-
nizzazione della sanità. L’Ente terzo ha invece tut-
to il diritto di dire la propria opinione qualificata 
ed esperta essendo il medico al centro, insieme 
al malato, dell’universo sanitario, nell’univocità e 
unicità del rapporto, cioè, di diagnosi e cura,  rap-
porto fiduciale che lo contraddistingue nel sistema 
altrimenti denominato “alleanza terapeutica”. Me-
dico soggetto, indipendentemente dal ruolo profes-



Rinnovo Consiglio Direttivo dell’Ordine di Parma

Nei giorni 7-8 e 9 Novembre 2008 dalle ore 9 alle ore 19, pres-
so la sede dell’Ordine, si svolgeranno le elezioni per il rinnovo 
delle cariche ordinistiche per il triennio 2009-2011.
In particolare saranno eletti i componenti del Consiglio Diret-
tivo, della Commissione Iscritti Albo Odontoiatri e del Collegio 
dei Revisori dei Conti.

Consiglio Direttivo e Commissione Iscritti Albo Odontoiatri
L’Assemblea elettorale degli iscritti all’Albo dei medici chirur-
ghi e l’Assemblea degli iscritti all’Albo degli odontoiatri sono 
convocate nella sede dell’Ordine, in Parma Via Po 134, rispet-
tivamente per l’elezione dei quindici componenti del Consiglio 
Direttivo iscritti all’Albo dei medici chirurghi e per l’elezione dei 
cinque componenti iscritti all’Albo degli odontoiatri.

Sono eleggibili tutti gli iscritti ivi compresi i componenti uscenti:
Componenti uscenti del Consiglio Direttivo: Presidente Dr. Ti-
berio d’Aloia, Vice Presidente Dr. Pierantonio Muzzetto, Segretario 
Dr. Paolo Ronchini, Consiglieri Dr. Michele Campari,Prof. Piergiorgio 
Cocconi, Dr. Nicola Cucurachi, Prof. Roberto Delsignore, Prof. Fede-
rica Gardini, Dr.Giorgio Gazzola, Dr.Andrea Manotti, Dr. Carla Marca-
to, Dr. Roberto Minari, Dr. Maurizio Monica, Dr. Gianni Rastelli, Dr. 
Patrizia Sottotetti. La carica di Tesoriere è ricoperta attualmente da 
un componente della Commissione Albo Odontoiatri.
Componenti uscenti della Commissione per gli iscritti all’albo degli 
odontoiatri: Presidente Dr. Angelo Di Mola, Consigliere Dr. Lorenzo 
Barbacovi, Dr. Paolo Dall’Aglio, Dr. Federico Maffei, Dr. Paolo Pesci.
L’iscritto, per votare, deve presentarsi di persona all’Ufficio 
elettorale nei giorni e nelle ore sopra indicati, munito di un 

documento di riconoscimento.
Per l’elezione dei componenti del Consiglio Direttivo l’iscritto 
ha facoltà di esprimere le proprie preferenze scrivendo sulla 
scheda nome e cognome e non più di quindici iscritti all’albo 
dei medici chirurghi.
L’Assemblea è valida se votano 1/3 degli iscritti ai due Albi, pari a 
1168 essendo il numero complessivo degli iscritti pari a 3504.
Per l’elezione dei componenti della Commissione per gli iscritti 
all’albo degli odontoiatri l’iscritto ha facoltà di esprimere le pro-
prie preferenze scrivendo sulla scheda nome e cognome e non 
più di cinque iscritti all’albo degli odontoiatri.
L’Assemblea è valida se votano 1/3 degli iscritti, pari a 149, 
essendo il numero degli iscritti 448 .
Per la validità della scheda occorre tassativamente indicare un 
numero di nomi pari al numero dei componenti da eleggere.
In caso di omonimia l’indicazione delle preferenze può essere fatta 
scrivendo invece del nome e cognome, il numero d’ordine di iscri-
zione all’Albo, ovvero aggiungere al nome e cognome, la data di 
nascita o/e il luogo di nascita, o/e il domicilio, risultanti dall’Albo.

Collegio dei Revisori dei Conti
Nei su citati giorni e con lo stesso orario è convocata, inol-
tre, l’Assemblea degli iscritti all’Albo dei medici chirurghi e 
l’Assemblea degli iscritti all’Albo degli odontoiatri, nella sede 
dell’Ordine, per la votazione dei tre componenti effettivi e del 
componente supplente del Collegio dei Revisori dei conti. Sono 
eleggibili tutti gli iscritti all’Albo dei medici chirurghi e all’Albo 
degli odontoiatri ivi compresi i Revisori uscenti.
Componenti effettivi uscenti: 
Dr. Ornella Cappelli (Presidente), Dr. Silvia Mattei, Dr. Francesco 
Renzulli. Componente supplente: Dr. Matteo Curti

sionale ricoperto, alla normativa dettata dal Codice Deontologico, 
così come le stesse norme devono essere tenute nella giusta con-
siderazione dalle stesse istituzioni.

Rapporto con la Fnomceo
A livello nazionale i rapporti con la Fnomceo non sono stati semplici, 
manca una reale volontà collaborativa. Ma l’Ordine di Parma è riu-
scito comunque a dare un proprio importante contributo: “Abbiamo 
trasmesso alla Federazione l’ipotesi di adottare la nostra metodo-
logia operativa. Quella basata sulle Commissioni di lavoro”, spiega 
D’Aloia, che è maturata nel corso di questi anni e frutto di proposte 
nate dall’impegno condiviso, in particolare con la vicepresidenza e 
col consiglio tutto. “Ogni atto compiuto dai vertici del nostro Ordine 
- dice Muzzetto - è stato il frutto di un lavoro collegiale, sereno e 
sempre portato avanti senza  preclusioni e con onestà intellettuale 
che va riconosciuta a tutte le componenti che hanno fattivamente 
collaborato”. Bisogna dire, afferma ancora D’Aloia, che gli sforzi 
“da noi fatti, da me e dal vicepresidente, di coinvolgimento del con-
siglio a livello soprattutto a livello locale hanno dato frutti positivi”. 
L’auspicio, dunque, anche per il prossimo Consiglio dell’Ordine è 
quello di cercare una notevole disponibilità da parte dei professioni-
sti qualificati che andranno a comporre le commissioni di lavoro.

Situazione medici specializzandi
Quella degli specializzandi è una questione annosa e che nel corso 
degli anni ha visto l’Ordine impegnato nella difesa delle istanze dei gio-
vani medici, al fine di far riconoscer loro, dal mondo Universitario in cui 
si formano ed in cui vivono le loro prime esperienze professionali, quel 
ruolo che compete proprio ai  giovani professionisti in via di formazione 
ma, vale la pena ricordare, pur sempre dei professionisti. Ci sono stati 
passaggi importanti in Rettorato, con l’istituzione di una commissio-
ne, che ha visto come parte attiva proprio l’Ordine, e che ha funziona-

to per un certo periodo, arenandosi successivamente. 
Ma l’Ordine, sottolinea il vicepresidente Muzzetto, “non 
si è mai stancato di sostenere la causa dei colleghi 
specializzandi, attuando un ‘pressing a tutto campo’ 
con la Presidenza di Facoltà e con quella del Corso di 
Laurea e si è adoperato per sostenere la causa degli 
specializzandi appoggiandoli nel loro iter per una ‘rego-
larizzazione’ a tutti gli effetti”. All’impegno dell’Ordine 
si deve anche, precisa il presidente d’Aloia, “il fatto di 
aver provveduto a stimolare i giovani medici affinchè si 
consociassero, favorendo così la costituzione dell’As-
sociazione parmense degli Specializzandi patrocinata 
proprio dall’Ordine dei Medici. Ma, nonostante lo sforzo 
di creare anche un’associazione della ‘categoria’, an-
cora aleggia, bisogna proprio dirlo, troppo silenzio sulla 
definizione delle cose”.

Conclusioni
“Nonostante i pochi mezzi, l’Ordine, che si pone in 
mezzo fra paziente e professionista, ha il compito di 
garantire al cittadino un buon medico che sappia, 
sappia fare e sappia essere”, secondo il presidente. 
Certamente tante cose sono state fatte e tante altre 
si possono fare soprattutto per renderne più eviden-
te la voce. “Infatti l’Ordine non è un ente autarchico, 
chiuso in se stesso e con la verità in mano, ma aperto 
a collaborazioni per fronteggiare i cambiamenti della so-
cietà”, conclude D’Aloia , operando in modo da garan-
tire alla cittadinanza un continuo controllo della clas-
se medica che, nonostante la particolarità individuali 
rimane fra le più preparate del mondo occidentale. Un 
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Il DM del 28 aprile del 1998 definisce i “requisiti psicofisici minimi 
per il rilascio e il rinnovo dell’autorizzazione al porto di fucile per uso 
di caccia e al porto d’armi per uso di difesa personale”. Tali requisi-
ti vengono dichiarati dal medico di medicina generale nel certificato 
anamnestico dell’assistito, intenzionato ad inoltrare richiesta di porto 
d’armi. 
“Ciò che mi rammarica maggiormente leggendo i quotidiani, anche 
locali”, dichiara Ronchini, “è la crescente abitudine da parte dell’opi-
nione pubblica ad attribuire alla figura del medico le maggiori respon-
sabilità nel rilascio del porto d’armi, a maggior ragione quando si 
tratti di soggetti che si rivelano in seguito ‘pericolosi’”. 
Quali strumenti ha, dunque, il medico curante per stabilire la condi-
zione psicofisica del cittadino richiedente il porto d’armi?
“Il certificato anamnestico consiste in un documento in cui viene ri-
portata la storia clinica del paziente, in termini di salute psicofisica, 
così come dichiarato dallo stesso e  consente di  mettere in evidenza 
eventuali problemi in atto o precedenti. Ad esempio:  uso di sostan-
ze stupefacenti e/o psicotrope, abuso di alcol, malattie di carattere 
nervoso o psichico e quant’altro.  In alcuni casi il medico conosce ap-
profonditamente l’assistito, in altri un po’ meno. Il medico  dichiara la 
storia clinica del soggetto, in base  anche a quanto da lui  riferito. Non 
sempre è facile stabilire con certezza la condizione dell’assistito, an-
che se questo non solleva il medico dalle proprie responsabilità. Inol-
tre il richiedente è tenuto a sottoscrivere la certificazione, consapevo-

le delle sanzioni, in caso di dichiarazione infedele, ma 
anche questo non fornisce certezze assolute”.
La normativa del ’98 è forse obsoleta?
“Non contesto la validità del certificato anamnestico, 
è uno strumento utile. Un intervento sul meccanismo 
legislativo forse è auspicabile, per un opportuno ade-
guamento ai tempi sempre più complessi in cui vivia-
mo. Non critico la legge, ne faccio una questione più 
sociale e morale, al fine di avere certezza del diritto 
per chi richieda il porto d’armi e sicurezza nel suo 
rilascio da parte del medico, che è necessario dotare 
di strumenti idonei per una certificazione certa di in-
tegrità psico-fisica”.
In che senso?
“Il medico è spesso ‘nell’occhio del ciclone’,  a volte 
oggetto di  veri e propri attacchi da parte dell’opinione 
pubblica: un errore medico, infatti, ha molta risonan-
za mediatica. Nel caso specifico del porto d’armi, non 
può essere solo colpa del medico che ha redatto il 
certificato, se successivamente ed in modo inatteso 
la persona  cui è stato rilasciato, si rivela pericolosa 
per sé e per gli altri. Mi sento di intervenire a difesa 
della categoria medica, che spesso si trova a dover 
fare scelte importanti, nella solitudine della propria 
coscienza”.
Quale soluzione suggerisce?
“Non ho soluzioni. Ma credo che in questo caso, come 
in altri, debba esservi la collaborazione della famiglia 
e di chi è a conoscenza di circostanze che l’interes-
sato potrebbe tacere. Lo ritengo un obbligo sociale, 
oltreché morale. Il caso particolare dell’accettazione 
della separazione nella coppia sta diventando, negli 
ultimi anni, il problema sociale più drammatico e vio-
lento; dati statistici riferiscono che i delitti all’interno 
del nucleo familiare superano quelli per mafia. In 
base alla mia esperienza, sento di poter paragonare 
il fenomeno, in quanto ad intensità ed imprepara-
zione medico-sociologica, all’esordio dell’anoressia-
bulimia di un decennio fa. Quando succedono tra-
gedie come quelle che insanguinano una famiglia, 
secondo me, le responsabilità  andrebbero condivi-
se, ribadisco, con quelle dei parenti e degli amici 
più prossimi. Che è come dire: chi sa, parli. L’ulti-
ma delle preoccupazioni dovrebbe essere quella di 
usare la figura del medico come capro espiatorio: 
ciò non giova a nessuno. Penso che solo attraverso 
una collaborazione più stretta tra le diverse figure 
professionali, parentali, amicali e istituzionali si pos-
sa lavorare affinché l’iter del rilascio o la revoca del 
porto d’armi diventino un’operazione il più sicura e 
professionale possibile, così da prevenire situazioni 
anche delittuose in cui vengono coinvolte persone in-
nocenti”.

Porto d’armi. Quali responsabilità 
per il medico?
Il dottor Paolo Ronchini, segretario dell’Ordine dei Medici di Parma, interviene sulla delicata que-
stione del rilascio, con particolare riferimento ai tragici fatti di cronaca familiare, registrati anche 
nella nostra provincia
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La crisi della società si riverbera
nella Continuità assistenziale
Nove guardie mediche su 10 hanno subito almeno un’aggressione durante il servizio. Questi i numeri, 
da brivido, diffusi nel corso nell’incontro “Guardia medica, dal lavoro usurante notturno al lavoro 
qualificante diurno”, organizzato a Roma dal Sindacato dei medici italiani

un provento. Molti di loro sono giovani, ancora fre-
schi di studio, ma altri sono medici fatti, con espe-
rienza maturata sul campo, con corsi di formazione, 
che sono lasciati soli. Qualche anno fa si parlava, 
come nel caso dei colleghi universitari prima delle 
Riforma, di posti ad esaurimento, posti che non sa-
rebbero stati più rinnovati perché vi era in gestazione 
una nuova impostazione dell’assistenza domiciliare 
notturna, ridata ai medici di famiglia. Ma questo è un 
discorso in fieri che dovrà essere affrontato a tempo 
e luogo.
Una cosa lascia alquanto perplessi è cioè che solo il 
13 per cento dei medici di continuità assistenziale – 
come si chiama ora il servizio - decide di rivolgersi alle 
autorità dopo aver subito un’aggressione per denun-
ciarne l’episodio. Solo il 3 per cento non dichiara di 
aver subito altre aggressioni, mentre al restante 10 
per cento si reiterano le aggressioni. Il 30 per cento 
dei medici decide di non segnalare lo spiacevole ac-
caduto, sperando che non riaccada mai più. Il 29 per 
cento matura la convinzione di non poter più svolgere 
il lavoro nella sede in cui lo effettui e, per sfinimento, 
decide di chiedere il trasferimento in un’altra sede; il 
35 per cento, ha paura, per cui si crea una “scorta 
personale per andare a lavorare” e chiede a familiari 
od a amici di accompagnarlo sul posto di lavoro.
I dati che emergono dal Convegno ci riportano in pri-
mo luogo le amare esperienze avvenute in Puglia ed in 
Sardegna, ove due dottoresse hanno subito il più grave 
degli atti delittuosi, l’omicidio. Allo sdegno ed all’uma-
na comprensione per le famiglie è seguito un certo 
“aggiustamento delle condizioni logistiche” nelle sedi 
decentrate di guardia medica o continuità assistenzia-
le che dir si voglia, ma ancor oggi viene denunciato da 
più parti quanto il segretario dello Smi va dicendo dal 
pulpito romano. Ossia che spesso i medici deputati 
al servizio assistenziale sono costretti a lavorare in 
sedi fatiscenti, alle prese con tossicodipendenti alla 
ricerca di metadone o con alcolisti, o con pazienti che 
fanno richieste di medicinali che non abbiano quali gli 
psicofarmaci. Che i medici siano lasciati soli e senza 
adeguati mezzi di difesa lo dicono, ancora una volta, le 
cifre propagate: l’’89 per cento ha subito l’aggressio-
ne nella sede di guardia medica e di esse solo l’11 per 
cento al domicilio del paziente.
Sempre secondo i dati presentati, solo il 22,5 per cen-
to delle sedi dove prestano attività i medici di continu-
ità assistenziale dispone di un citofono, il 9 per cento 
di un videocitofono, il 2,75 per cento di inferriate alle 
finestre, appena il 6,25 per cento di porte blindate, e 
il 19 per cento di collegamenti diretti con 112 o 113. 
In più il 41 per cento delle sedi, almeno secondo i dati 

di Pierantonio Muzzetto

Insicuri. Minacciati durante il proprio lavoro, per lo più prestato di 
notte. E’ allarme sicurezza per le guardie mediche italiane: 9 su 10 
hanno subito almeno un’aggressione. Per fortuna, nella maggior par-
te dei casi si tratta “solo” di minacce verbali (64 per cento). Ma non 
mancano le percosse (20 per cento), gli atti di vandalismo (11 per 
cento) e addirittura le intimidazioni a mano armata (13 per cento).

Nel leggere questi dati presentati di recente nel corso nell’incontro 
“Guardia medica, dal lavoro usurante notturno al lavoro qualificante 
diurno”, tenutosi a Roma ed organizzato dal Sindacato dei medici 
italiani (Smi) ci viene da chiedere se tale funzione peraltro molto 
richiesta e necessaria sia “ottimamente” considerata dalle nostre 
istituzioni.
Ma il dato che più sconforta è che non sia capito lo spirito di abne-
gazione dei colleghi che operano sul territorio di notte e durante i 
periodi festivi. Per molti di loro questo lavoro è l’unico che dia loro 
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che sono stati comunicati dal Sindacato dei Medici Italiani, 
è in un centro abitato ma in posizione isolata. Altre cifre di 
sicuro interesse: il 25 per cento, ovvero una guardia medica su 
quattro, continua a percepire un indice di criminalità basso, il 
38 per cento medio-basso, il 17,5 per cento medio, il 10,5 per 
cento medio-alto e solo il 9 per cento alto.
Una constatazione che ci porta ad affermare che le aggressio-
ni, per questo tipo di attività, siano un corollario essenziale e 
considerato come “cattiva abitudine e comunque una necessi-
tà subita”. Ed i medici di continuità assistenziale, ben consci 
di questo fatto, lo mettono in conto pur non rinunciando alla 
sicurezza. La richiesta che ci perviene, dalla viva voce degli 
addetti ai lavori, è dunque: “La necessità assoluta di garantire 
la massima sicurezza sul lavoro, con iniziative a garanzia della 
incolumità personale di questi professionisti, ad esempio attra-
verso un servizio di vigilanza”.
Da tutto ciò deriva una considerazione, ossia di come ancor 
oggi, per quanto si stia pensando a modificare l’assistenza not-
turna in tema di continuità assistenziale restituendone la fun-
zione ai medici di famiglia, si pone in essere la necessità di una 
impostazione sul territorio simil ospedaliera con medici dispo-
nibili a continuare l’assistenza ai propri pazienti convenzionati, 
ma garantendo le guardie notturne esercitate da medici anche 
esterni con cui, però, si debba collaborare. Il modus operandi 
sarà da modificare ed attuare secondo le necessità anche eco-
nomiche, ma non dovrà snaturare certamente la qualità delle 
cure e degli interventi solo per questioni si bilancio. Razionaliz-
zato ma non stravolto.
La salute è un bene supremo, ancor più della visione materia-
listica di una società basata sul danaro, che, nel gioco perver-
so del capitalismo fin troppo liberal, sta producendo danni alla 
maggior parte dei cittadini del mondo. E la salute, ci vien da 
dire, non è sensibile all’andamento di “borsa”. Possiamo per-
ciò dire che la crisi della società si riverbera purtroppo negli 
aspetti della Continuità assistenziale.
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Il Libro Verde
per un nuovo Welfare 
Chiunque può leggerlo sul sito www.ministerosalute.it e portare il proprio contributo di proposte.
E’ una novità e una grande opportunità di democrazia partecipata

amministrazioni, delle comunità e della responsa-
bilità personale. Nel terzo e quar to rispettivamente 
la sostenibilità e la governance.
In esso si af ferma che “la crisi del sistema di Wel-
fare non è soltanto riconducibile a freddi indicatori 
economici e a vincoli di bilancio sempre più strin-
genti. La crisi del modello sociale italiano è, prima 
di ogni altra cosa, una crisi culturale e di valori, a 
par tire dal misconoscimento della centralità della 
persona, dalla insufficiente attenzione alla prima-
ria difesa della vita, dalla ricorrente negazione del 
ruolo della famiglia (ma anche dalla sua disgrega-
zione, ndr.). La tesi centrale del libro è che una 
società attiva sia insieme più competitiva perché 
caratterizzata da un’alta dotazione di capitale uma-
no, ma anche più giusta e inclusiva, perché capace 
di connettersi e costruire solide relazioni sociali. 
Di essere cioè una comunità che, a par tire dalla 
cellula vitale e primaria della famiglia, sa stare in-
sieme e crescere investendo sui più giovani e sul 
futuro. E questa tesi vuole essere la risposta alle 
ricorrenti visioni nichilistiche di una società nella 
quale molti sembrano aver smarrito il senso stesso 
della vita. E’ questa, al contrario, una società della 
“vita buona” in cui la dimensione personale e la 
dimensione sociale sono simultaneamente perse-
guite in modo da non trascurare i diversi aspetti co-
stitutivi della esperienza elementare dell’uomo : la 
salute, il lavoro, gli af fetti e il riposo. Il sistema di 
Welfare non deve per tanto essere smantellato. E la 
spesa sociale non va tagliata. Essa va governata e 
riorientata in modo da rendere il sistema non solo 
finanziariamente sostenibile ma anche più equo ed 
ef ficiente perché realmente in grado di incoraggia-
re la natalità, abbattere le barriere, combattere le 
discriminazioni, prevenire i bisogni, contrastare la 
pover tà”.
E’ piuttosto inusuale che i politici al governo si 
esprimano in questi termini: maggior responsabili-
tà alla società e all’individuo che infatti spesso non 
è solo ma aggregato in associazioni, volontariato, 
fondazioni, etc., cioè i corpi intermedi fra stato e 
cittadino, di cui la nostra società è ricchissima. E’ 
un appello a tutto quanto c’è di buono nel nostro 
Paese in termini di impegno sociale perché diventi 
modello e veicolo di un cambiamento. Questo è il 
principio di sussidiarietà, lo stato riconosce e so-
stiene il cambiamento che proviene dai corpi so-
ciali.
Per quanto compete al mondo sanitario il libro elen-
ca disfunzioni , sprechi e costi dell’attuale modello 
(in par ticolare il peso eccessivo della spesa pen-
sionistica che penalizza oggettivamente la spesa 

di Fernanda Bastiani

Il Libro Verde emanato a fine luglio dal Ministero del Lavoro della 
Salute e delle Politiche Sociali si propone di avviare un dibatti-
to pubblico sul futuro del sistema di Welfare in Italia. Chiunque 
può leggerlo sul sito www.ministerosalute.it e por tare il proprio 
contributo di proposte scrivendo alla casella di posta elettronica 
libroverde@lavoro.gov.it. Al termine di questa consultazione le 
principali opzioni espresse da forze politiche, istituzioni, Regioni, 
enti locali, par ti sociali, associazioni professionali e di volonta-
riato centri di ricerca e da tutti gli altri soggetti, singoli cittadini 
inclusi, saranno condotte a sintesi in un Libro Bianco del modello 
sociale.
E’ una novità e una grande oppor tunità di democrazia par tecipa-
ta.
Il libro si ar ticola in quattro capitoli.
Nel primo si elencano a) le disfunzioni, b) la vision (la vita buona 
nella società attiva), c) gli obiettivi quantificabili. Nel secondo la 
prospettiva centrale: il nuovo Welfare integrato delle pubbliche 
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per la salute) ma anche le nuove condizioni della società attuale 
(invecchiamento della popolazione, incremento delle cronicità e 
diminuzione percentuale della popolazione attiva) e i nuovi costi 
indotti in sanità dallo sviluppo tecnologico. Tutto ciò a fronte di 
risorse sempre più scarse, ulteriormente gravate oggi dal peso 
della crisi finanziaria mondiale. Individua infine nella ricerca bio-
medica, nell’assistenza primaria e nella Medicina Generale le 
questioni più cogenti per lo sviluppo del Servizio Sanitario Na-
zionale. Infine pone alcune domande inerenti la promozione e lo 
sviluppo della ricerca e delle Cure Primarie, ivi inclusa la neces-
sità di un ruolo di maggior autorevolezza del medico di Medicina 
Generale.
Il problema è grave e necessita di risposte non ideologiche ma 
concrete. Per creare un SSN equo e solidale non bastano pro-
clami, occorrono proposte realistiche. Sono stati stanziati 400 
milioni di euro e, secondo il Ministro, devono bastare.
Quali sono le sfide e in quale contesto può attuarsi il cambia-
mento?
Proviamo a rispondere. 
Innanzitutto in una maggior responsabilità nell’uso delle risorse 
da par te di istituzioni e singoli (attraverso rispettivamente l’indi-
viduazione di indicatori di consumo, cause di eccesso di spesa, 
obiettivi di recupero di ef ficienza per le prime e reintroduzione 
di una seppur minima quota di par tecipazione alla spesa per i 
secondi).
In secondo luogo nella modifica del rappor to fra professioni e 
SSN (es. abbandono del modello contrattuale unico e introdu-
zione di incentivi sempre più legati al raggiungimento di obiettivi 
assistenziali e professionali “misurabili”) e in un adeguato accre-
ditamento delle Professioni.
Infine nell’ottica di un potenziamento delle Cure Primarie e della 
capillarità e accessibilità del sistema mi sembrano auspicabili:

1. Un’adeguata formazione dei Medici di Medicina 
Generale con insegnamento della disciplina all’in-
terno del Corso di Laurea, istituzione della Scuola 
di Specialità in MG e formazione in itinere focalizza-
ta alle nuove esigenze del territorio. Senza un’ade-
guata formazione fra qualche anno mancheranno 
circa 10.000 Medici di Medicina Generale.
2. Implementazione e coordinamento dell’associa-
zionismo dei MMG e del lavoro in rete/équipe con 
le altre figure professionali del territorio attraverso 
una logica di vera sussidiarietà che valorizzi in pri-
mo luogo i modelli già in atto misurati come effica-
ci ed ef ficienti e l’autonomia locale di scelta della 
forma aggregativa più oppor tuna, fornisca percorsi 
agevolati all’aggregazione (es. contratti dedicati, 
mutui agevolati, detrazioni fiscali) e preveda il con-
corso degli enti locali e del privato (sociale e non) 
nel sostenere gli oneri di sviluppo della rete di Cure 
Primarie.
3. Ridefinizione del ruolo strategico del MMG e del-
la sua autorevolezza anche in termini contrattuali 
in base al raggiungimento di obiettivi strutturali e 
di processo.
Auspicabile nell’ottica di realizzare una continuità 
delle cure fra ospedale e territorio pensare alla va-
lorizzazione delle esperienze già in atto e introdurre 
la par tecipazione del privato superando la logica 
socialista che individua come pubblico solo ciò che 
forniscono stato , regioni ed enti locali. Un servizio 
è pubblico anche quando è erogato in modo effica-
ce ed ef ficiente da soggetti di tipo privato, dei quali 
il pubblico oggi non può più permettersi di fare a 
meno; l’accesso a fondi privati, così come previsto 
anche nell’ultimo decreto Turco, diventerà, in un 
prossimo futuro, indispensabile.
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1978-2008: 30 anni dopo Alma-Ata
Tre decenni fa i massimi esponenti di Who e Unicef si riunirono in una storica conferenza nella città 
dell’ex-Urss, ove per la prima volta venivano sanciti su base planetaria principi fondanti dell’assistenza 
sanitaria. A distanza di tempo, quanti gli impegni mantenuti? Quali i nuovi problemi? Fu pura utopia?

M E D I C I N A  E  A T T U A L I T À

di Gianfranco Cervellin

Nel settembre 1978 i massimi esponenti di WHO e UNICEF si ri-
unirono per una settimana nella città dell’ex-URSS Alma-Ata (ora 
Almity nell’attuale Kazakhstan) in una oceanica conferenza (fu ne-
cessario costruire appositamente un grande hotel per contenere 
tutti i delegati) di importanza storica. Per la prima volta nella storia 
venivano sanciti su base planetaria alcuni principi fondanti dell’as-

1946: l’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce la salute 
come “ uno stato di benessere fisico, mentale e spirituale, non sola-
mente un’assenza di malattia o infermità “.

Anni ’90: un editorialista di The Lancet, con un tocco di humor britan-
nico, afferma che lo stato di cui sopra si raggiunge solo occasional-
mente nella non frequentissima eventualità di orgasmo simultaneo.

Nel mezzo ci fu Alma-Ata.

Dichiarazione di Alma-Ata, Settembre 1978.

1. La conferenza afferma con forza che la salute è un diritto umano 
fondamentale, e che il conseguimento del più alto livello possibile 
di salute richiede l’azione di molti altri settori economici e sociali, 
oltre al settore sanitario.
2. La grande disuguaglianza dello stato di salute dei popoli è politica-
mente, socialmente ed economicamente inaccettabile.
3. Lo sviluppo economico e sociale è di importanza basilare per il 
pieno conseguimento della salute, e la salute delle persone è essen-
ziale per uno sviluppo economico e sociale sostenuto, e contribuisce 
ad una migliore qualità di vita e alla pace nel mondo.
4. Le persone hanno il diritto e il dovere di partecipare individualmen-
te e collettivamente alla pianificazione ed alla realizzazione dei propri 
sistemi sanitari.
5. I governi hanno la responsabilità della salute dei popoli da essi 
governati. L’assistenza sanitaria primaria è la chiave per il consegui-
mento di tale obiettivo, come parte dello sviluppo, nello spirito della 
giustizia sociale.
6. L’assistenza sanitaria primaria è costituita dalle cure essenziali 
basate su metodi praticamente, scientificamente e socialmente ac-
cettabili, e su una tecnologia resa universalmente accessibile agli 
individui e alle famiglie attraverso una loro piena partecipazione, ad 
un costo che la comunità ed il paese possano permettersi di soste-
nere ad ogni stadio del loro sviluppo, nello spirito di auto-affidamento 
e auto-determinazione.    ..…..   Costituisce il primo livello di contatto 
di individui, famiglie e comunità con il sistema sanitario nazionale, 
portando le cure il più vicino possibile ai luoghi in cui la gente vive e 
lavora, e costituisce il primo elemento di un processo di cura conti-
nuo.
7. L’assistenza sanitaria primaria: (1) riflette le caratteristiche eco-
nomiche, socioculturali e politiche di un paese, ed evolve con que-
ste….; (2) individua i principali problemi sanitari della comunità, e 
promuove esperienze preventive, curative e riabilitative conseguenti; 

(3) comprende almeno: educazione sanitaria sui problemi prevalenti 
e sulla loro prevenzione; promozione di disponibilità di cibo e nutri-
zione appropriata; disponibilità di acqua salubre; cure materno-in-
fantili, inclusa la pianificazione delle nascite; immunizzazione contro 
le principali malattie infettive; prevenzione e controllo delle malattie 
endemiche locali; trattamento appropriato delle malattie comuni e 
dei traumi; disponibilità dei farmaci essenziali; (4) coinvolge, oltre 
al settore sanitario, tutti i settori correlati, in particolare agricoltura, 
zootecnia, produzione alimentare, industria, educazione, abitazione, 
lavori pubblici, comunicazioni; (5) richiede e promuove la massima 
partecipazione dei cittadini e delle associazioni nella pianificazione, 
organizzazione, realizzazione e controllo delle cure primarie …; (6) do-
vrebbe essere sostenuta da sistemi mutuamente supportivi, integra-
ti e funzionali, che portino al progressivo miglioramento di cure medi-
che comprensive per tutti, con priorità per i più bisognosi; (7) conta, 
a livello locale e organizzativo, su operatori sanitari, inclusi medici, 
infermieri, ostetriche, personale ausiliario, e, se necessario, guaritori 
tradizionali, adeguatamente addestrati a lavorare come un team per 
la salute e a rispondere alla domanda di salute della comunità.
8. Tutti i governi dovrebbero lanciare e sostenere l’assistenza sanita-
ria primaria come parte di un più vasto sistema sanitario nazionale, 
in coordinamento con altri settori.
9. Tutti i Paesi dovrebbero cooperare in spirito di collaborazione e ser-
vizio per assicurare l’assistenza sanitaria primaria a tutte le persone, 
dal momento che il conseguimento della salute in qualsiasi paese si 
riflette direttamente in modo benefico su tutti gli altri paesi.
10. Un accettabile livello di salute per tutte le persone del mondo 
può essere conseguito entro l’anno 2000 attraverso un utilizzo 
pieno e migliore delle risorse, una considerevole parte delle quali 
è attualmente spesa in armamenti e guerre. Un’autentica politica 
di indipendenza, pace, detensione e disarmo potrebbe e dovrebbe 
rendere disponibili risorse aggiuntive da destinare a scopi pacifici, in 
particolare l’accelerazione dello sviluppo economico e sociale, del 
quale l’assistenza sanitaria è parte essenziale.
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sistenza sanitaria.
La ricorrenza del trentennale dello storico evento è stata celebrata sulle 
più prestigiose riviste mediche, che hanno anche posto in evidenza suc-
cessi e fallimenti delle tre decadi trascorse. Per la verità nel nostro Pae-
se, evidentemente più preso da altre tematiche e più orientato ad altre 
celebrazioni (non ultima quella del simultaneo trentennale dell’istituzione 
del SSN), il fatto è stato un po’ scotomizzato.
Nel 1978 nessuno poteva prevedere l’imminente comparsa e successi-
va diffusione epidemica dell’AIDS (primi casi documentati: 1981) e della 
correlata recrudescenza della tubercolosi, e non era altresì prevedibile il 
vistoso aumento dei casi di malaria. Altrettanto imprevedibili (ma forse 
un po’ meno…) erano la crisi petrolifera e la recessione globale. Baste-
rebbero gli eventi appena citati per giustificare il mancato raggiungimento 
di tutti gli obiettivi fissati ad Alma-Ata.
In modo un po’ pessimistico, nel 1994, una revisione ad opera del WHO 
sui cambiamenti nella gestione della salute dopo Alma-Ata, concluse la-
pidariamente che l’obiettivo della salute per tutti entro l’anno 2000 non 
sarebbe stato raggiunto.
In realtà già dal 1979 gli obiettivi di Alma-Ata sono stati ridefiniti e per 
molti versi ridimensionati. In quell’anno uscì sul New England Journal of 
Medicine un articolo, a firma di un gruppo di autori dell’Università di Har-
vard che lavoravano per la Rockefeller Foundation, sulla “selctive PHC“, 
ovvero su assistenza sanitaria primaria selettiva. Gli autori concludono 
che gli sforzi debbano essere selettivi e concentrarsi sulle vaccinazioni 
contro morbillo, difterite, pertosse e tetano, sul trattamento della mala-
ria e della diarrea, e sulla promozione dell’allattamento al seno.
L’anno successivo l’UNICEF lancia il programma GOBI (Growth monito-
ring, Oral rehydration, Breastfeeding, Immunization), che ricalca palese-
mente gli assunti dell’articolo sopracitato. Una lunga serie di iniziative 
analoghe seguirà negli anni successivi, la più nota e recente delle quali si 
chiama GFATM (Global Fund against AIDS, Tuberculosis and Malaria).
Recependo pienamente questi più realistici programmi, l’Assemblea Ge-
nerale delle Nazioni Unite, nel settembre 2000, sull’onda della pletora di 
iniziative “millenarie” che stava in quel momento sommergendo il piane-
ta, emette la Millennium Declaration, in cui vengono individuati e pianifi-
cati  i Millennium Development Goals (MDG), di cui essenzialmente tre a 
contenuto esplicitamente sanitario: MDG 4 (sopravvivenza dell’infanzia), 
MDG 5 (salute materna) e MDG 6 (lotta ad HIV, tubercolosi e malaria).
Va però riconosciuto che gli obiettivi di Alma-Ata non sono stati del tut-
to mancati, anzi qualche sensibile, ancorché ampiamente insufficiente, 
risultato dopo la conferenza di Alma-Ata è stato ottenuto: uno dei più 
rilevanti è senz’altro la riduzione della mortalità infantile. Nel 1978, anno 
della conferenza, morirono sul nostro pianeta circa 15 milioni di bam-

bini sotto i 5 anni; nel 1990 circa 13 milioni; nel 2007 
9.2 milioni: calcolando il dato in termini di morti per ogni 
1000 nati vivi, la riduzione è stata del 27%. Va infatti 
considerato che in alcune aree del mondo è aumentato 
il livello di fertilità, e quindi si verifica una apparente di-
screpanza tra numero assoluto delle morti e percentuali 
di riduzione della mortalità. L’Africa subsahariana con-
tribuisce da sola a circa il 50% della mortalità infantile 
dell’intero pianeta (fig. 1), e ancora nel 2007 un bambino 
ogni sette nati è morto o morirà prima di aver compiuto 
il 5° anno di vita.
È del tutto evidente che argomenti così vasti e carichi 
di tali implicazioni sotto il profilo economico e politico, 
più che strettamente sanitario, non possono essere che 
sfiorati da una nota come la presente. Mia intenzione 
è semplicemente quella di focalizzare l’attenzione sulla 
ricorrenza di un evento di portata storica, i cui contenu-
ti dovrebbero ancor oggi (e ancor più, direi) far riflettere 
non solo i governi, ma anche i singoli medici.  Credo che 
ognuno di noi dovrebbe percepire l’assordante stridore 
che si sprigiona dal confronto tra i dati agghiaccianti so-
pra riportati e la corsa, in gran parte autoreferenziale ed 
afinalistica, di parte della Medicina del mondo occiden-
tale, verso la “creazione” di nuovi ed improbabili stan-
dard di salute, se non addirittura verso l’invenzione (mi si 
passi il termine) di altrettanto improbabili nuove malattie 
(cosa ne pensa la maggioranza della nostra comunità 
della sindrome da stanchezza cronica? o della sindrome 
da dipendenza dal gioco d’azzardo?), con i relativi e con-
seguenti enormi costi sociali.
Mi piace lanciare anche una piccola provocazione. È vero 
che la WHO parla di diritto alla salute, e che tale diritto 
è stato recepito dalla nostra costituzione, ma noi medici 
siamo proprio convinti che tale diritto possa esistere? O 
che piuttosto esista indiscutibilmente un diritto alla pre-
venzione, alle cure, e a condizioni di vita salubri che per-
mettano di ottenere il migliore stato di salute possibile 
per quel dato individuo? Onestamente, che diritto alla sa-
lute può reclamare l’individuo nato con predisposizione 
genetica alla fibrosi cistica o alle coagulopatie congenite 
(tanto per fare alcuni esempi)? Il diritto di tale individuo 
sarà quello di ottenere tutte le migliori cure disponibili 
in quel dato momento storico, indipendentemente dalle 
sue condizioni economiche e sociali, nella consapevolez-
za che il reclamo di un diritto alla salute come originaria-
mente definita dalla WHO nel 1946 suonerebbe addirit-
tura beffardo.
È stato detto, un po’ ironicamente, che nel rapporto me-
dico-paziente il paziente è la principale fonte di entropia. 
Il parziale naufragio degli assunti e degli obiettivi di Alma-
Ata sta lì ad urlare a noi tutti quale sia l’entità dell’entro-
pia quando si consideri il sistema su base planetaria.
Una interessante panoramica sugli obiettivi di Alma-Ata 
e sui successivi sviluppi del panorama mondiale è con-
sultabile sul numero monografico di The Lancet del 13 
settembre 2008, interamente dedicato alla ricorrenza 
del trentennale della Conferenza.

“Il miglioramento della Medicina potrà alla fine prolun-
gare la vita umana, ma il miglioramento delle condizioni 
sociali può raggiungere questo risultato più rapidamente 
e con maggior successo.”

Rudolf Virchow, 1821-1902Fig. 1 Distribuzione della mortalità infantile.
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M E D I C I N A  E  A T T U A L I T À

di Annalisa Volpi*

I traumi rappresentano una delle patologie di maggior rilevanza clinica 
ed epidemiologica e, nei Paesi Occidentali, sono la prima causa di 
morte nei soggetti di età inferiore ai 40 anni, con alta incidenza di 
invalidità permanenti e con un notevole impatto sugli anni di vita po-
tenzialmente persi e di conseguenza sui costi sociali sostenuti dalla 
collettività.
Data l’elevata complessità della gestione, il processo di cura del pa-
ziente con trauma grave rappresenta un importante problema per il 
sistema sanitario in termini di complessità clinico-assistenziale, mul-
tidisciplinarità, impatto organizzativo e rilevanza socio-economica.
Prima che si sviluppasse la consapevolezza che il grave traumatizzato 
richiedeva l’intervento di più specialisti strettamente integrati e uniti 
nel raggiungere lo stesso obiettivo, la cultura medica si basava essen-
zialmente sull’individualità della gestione delle problematiche in base 
al luogo dove il paziente si trovava.
A partire dagli anni 80, inizialmente negli Stati Uniti, si sono svilup-
pate progressivamente metodiche di approccio che dall’individualità 
dell’assistenza hanno portato alla multidisciplinarietà, all’integrazio-
ne ed alla relazione fra professionisti con competenze diverse ma con 
un linguaggio comune e con lo stesso fine: salvare il maggior numero 
possibile di pazienti traumatizzati e con il miglior risultato in termini 
di qualità della vita. Nel tempo si è quindi sviluppato il concetto fonda-
mentale dell’organizzazione dell’assistenza al paziente traumatizzato 
in Centri di riferimento (chiamati anche Trauma Center).
Questa evoluzione di mentalità ha impiegato comunque tempi lun-
ghissimi perché potesse essere applicata nella pratica quotidiana, in 
quanto ha richiesto una completa rivoluzione del pensiero dei profes-
sionisti, oltre che ovviamente una ristrutturazione delle risorse che 

non risultavano più adeguate alle esigenze del mo-
mento.
L’inizio di questa rivoluzione ha segnato la strada ai 
grandi cambiamenti che hanno consentito di miglio-
rare la sopravvivenza e la qualità della vita.
Pur restando sostanzialmente invariati i meccanismi 
che portano alle lesioni, i cambiamenti avvenuti in 
questo periodo di tempo possono essere attribuiti a 
diversi aspetti:
- all’implementazione di iniziative volte alla preven-
zione degli incidenti stradali oltre che alla sensibi-
lizzazione sull’utilizzo di sistemi protettivi attraverso 
campagne informative e all’attuazione di metodi re-
pressivi che nel loro insieme hanno portato ad una ri-
duzione della gravità delle lesioni riportate e di alcu-
ne lesioni specifiche (come per esempio la riduzione 
delle lesioni traumatiche craniche gravi con l’utilizzo 
del casco per la motocicletta);
- allo sviluppo del concetto della “golden hour”, an-
cora applicato ai nostri giorni, secondo il quale la ge-
stione del paziente nella prima ora definisce la linea 
sottile che intercorre tra la vita e la morte: così si 
sono sviluppati i concetti di tempestività e di exper-
ties, elementi chiave in tutto il percorso del paziente 
traumatizzato;
-al miglioramento delle conoscenze mediche, con 
l’applicazione di tecniche chirurgiche e di stabilizza-
zione delle funzioni vitali che diano la priorità al ripri-
stino dell’omeostasi fisiologica prima di quella anato-
mica (la cosiddetta “Damage Control Philosophy);
- all’implementazione di sistemi organizzativi ad hoc 
che privilegino l’expertise e l’approccio multidisci-
plinare e coordinato delle diverse professionalità 
coinvolte, che vanno dal Rianimatore, al medico di 
Pronto Soccorso, al Chirurgo d’Urgenza, al Neurochi-
rurgo, all’Ortopedico, al Radiologo, al Riabilitatore 
che sempre più precocemente prende in carico il 
paziente gestendone le problematiche già dalla fase 
acuta, fino al servizio territoriale per garantire una 
presa in carico del paziente dopo la sua dimissione 
dalla struttura ospedaliera;
- all’evoluzione tecnologica con l’utilizzo di tecni-
che diagnostiche e di presidi terapeutici sempre più 
avanzati e a minor rischio per il paziente.

Il raggiungimento di questi risultati è quindi possibile 
solamente attraverso una risposta di “sistema”, una 
risposta cioè organizzata che comprenda tutti i pro-
fessionisti sanitari, i mezzi e le strutture che gesti-
scono in qualsiasi fase i pazienti traumatizzati. 
La Regione Emilia Romagna, nel Piano Sanitario Re-
gionale 1999 – 2001, ha proposto, per raggiungere 
gli obiettivi di riduzione dei danni da traumi già indica-

Assistenza al paziente traumatizzato:
un Sistema per la vita 
La Regione Emilia Romagna, già nel Psr 1999 – 2001, per raggiungere l’obiettivo di riduzione dei 
danni da traumi, avviò lo sviluppo di un sistema integrato (SIAT), con centri ospedalieri guida di 
riferimento regionale per una rete di presidi collegati e funzionalmente integrati
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ti dal Piano Sanitario Nazionale 1998 – 2000, “lo sviluppo di un 
sistema integrato di assistenza ai pazienti traumatizzati (SIAT), 
che prevede centri ospedalieri guida di riferimento regionale 
per una rete di presidi collegati e funzionalmente integrati (se-
condo il Modello Hub & Spoke) al fine di assicurare, in rapporto 
ai diversi livelli di gravità del trauma, tempestività e continuità 
di intervento, appropriatezza del processo assistenziale, nelle 
diverse fasi di emergenza/urgenza, acuta, postacuta e di riabi-
litazione intensiva ed, eventualmente, estensiva”.
In questo contesto la delibera della giunta regionale dell’Emilia-
Romagna n 1267 del 22 luglio 2002 dà attuazione agli quella 
parte del Piano Sanitario Regionale 1999-2001 che prevede 
l’organizzazione di 3 SIAT per tutta la Regione: uno per l’area 
della Romagna, uno per l’Emilia Occidentale e uno per l’Emilia 
Orientale. Il SIAT così definito non vuole essere una struttura 
nuova, ma una forma organizzativa che all’interno di un’area 
geografica stabilita ha l’obiettivo del coordinamento dei servizi 
sanitari già presenti in quel territorio, utilizzando al meglio le 
risorse strutturali e professionali in rapporto alle esigenze della 
popolazione. All’interno del SIAT viene individuato un Centro 
Traumi che è la struttura ospedaliera che, per requisiti strut-
turali, di competenze professionali e di casistica trattata è 
chiamata a svolgere la funzione di ospedale guida per i traumi 
maggiori ed ha il compito di assicurare un’adeguata assistenza 
a tutti i pazienti con traumi maggiori provenienti dal territorio 
di competenza del SIAT stesso. 
Il SIAT dell’Emilia Occidentale è costituito dalle province di Par-
ma, Piacenza e Reggio Emilia e la funzione di Centro Traumi 
viene svolta dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. 
In questo inquadramento organizzativo, il Centro Traumi non ha 
solo compiti assistenziali, consistenti nella capacità di fornire 
qualsiasi tipo di prestazione diagnostica e terapeutica richie-
sta da un paziente portatore di trauma grave, ma anche di coor-
dinamento del percorso del politraumatizzato nel territorio del 
SIAT, nonché di leader in materia di formazione/aggiornamento 
del personale, di educazione della popolazione alla prevenzione 
degli eventi traumatici e nell’elaborazione di progetti di ricerca 
atti a migliorare l’assistenza a questa categoria di pazienti.

*1° Servizio di Anestesia e Rianimazione Azienda Ospedaliero 
Universitaria di Parma

POLIAMBULATORIO

PSICOLOGIA

Parma, via Mazzini 3
Tel. 0521.287178/0521.282635 - Fax. 0521.232285

PUNTO PRELIEVI: 
7.30-10.00 da Lunedì a Sabato

(non serve prenotazione né richiesta Medica)

RITIRO ESITI: 
Dalle 16.30 del giorno del prelievo

Invio esiti in POSTA ELETTRONICA (su richiesta)
.

PSICOTERAPIA – CONSUELING – SESSUOLOGIA
Dr. G.Braidi – Dr. M.Bruschi – Dr.ssa E.Campanini

Dr. A.Pezzatini – Dr.ssa F.Fochi – Dr.ssa R.Marchesini

  Allergologia Dr.ssa P.Barcella
 Prof. G.Cavagni
  Cardiologia  Dr. G.Bianconcini
  Chirurgia Plastica  Dr. G.Ventriglia
  Dermatologia Dr.ssa L.Cagnolati
 Dr. G.Manfredi
 Dr.ssa V.Vescovi
  Ecografia - Eco-color doppler Dr. C.Moschini
  Endocrinologia Dr.ssa D.Ugolotti
 Dr. G.Bianconcini
  Fisiatria Dr. M.Olivieri
  Ginecologia e Ostetricia Dr.ssa B.Gualerzi
 Dr.ssa S.Andersen
 Prof. E.Vadora
 Ostetrica C.Tognocchi

  Medicina del Lavoro (626) Dr.ssa S.Vanni
 Dr.ssa C.Tanzi
 Dr.ssa MC.Bocchi
 Dr.ssa C.Dimaggio
  Medicina Interna Dr. A.Cavatorta
 Dr. G.Bianconcini
  Neurologia Dr.ssa F.Olivieri
 Dr.ssa F.Brindani
  Rieducazione Alimentare Dr.ssa RM.Chierici, biologa
  Oculistica Dr.ssa P.Sottotetti
  Oncologia Dr.ssa R.Lottici
  Ortopedia Prof. P.Charret
  Otorinolaringoiatria Dr.ssa D.Baldo
 Dr.ssa MC.Niccoli
  Psichiatria Dr. B.Fontanesi
 Dr.ssa E.Valla
  Psicol. Medica – Sessuologia Prof. C.Nonnis Marzano

INFORMAZIONI E PRENOTAZIONI
Tel. 0521.287178/0521.282635

E-mail: info.spallanzani@san-camillo.it
Autorizzazione Sanitaria n° 167659 del 27/12/04

Direttore Sanitario: Dott.ssa L. Cagnolati, spec. Dermatologia

PRELIEVI PER OGNI TIPO DI ANALISI 
CHIMICO CLINICA
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M E D I C I N A  E  A T T U A L I T À

Rapporto medico paziente:
l’ambivalenza
Senza nulla togliere agli enormi progressi raggiunti dalla scienza medica, il lato umano e affettivo 
del rapporto d’aiuto, deve rimanere un ingrediente imprescindibile nel contesto di cura, per la 
salvaguardia non solo del paziente ma anche del medico

La legge è un parametro che penetra ogni atto del medi-
co, ma nessuno di questi  pare tutelare il medico e il suo 
stress. “Chi custodisce il custode?” Scrive Gabriella Ripa 
di Meana, in uno dei suoi più audaci libri sulla cura del pa-
ziente. Come riportare in voga l’impegno, la dedizione, la 
fatica, l’abnegazione di noi professionisti, che passiamo 
la vita a contatto con la sofferenza, la morte, l’urgenza, il 
dolore dei parenti, le loro accuse, le difficoltà economiche 
del sistema sanitario, le difficoltà a conciliare lavoro e vita 
privata? La nostra motivazione viene resa vulnerabile e 
precaria di fronte al continuo svilimento della dedizione 
e delle gravose conseguenze che ci assumiamo con ogni 
atto medico. Salvare vite mentali, passare notti insonni a 
pensare quali strategie terapeutiche attuare, restare per 
ore ad ascoltare… senza parlare mai dei successi e delle 
mete raggiunte, poiché c’è il segreto professionale a tu-
tela dei pazienti, mantiene la professione psichiatrica in 
ombra e guardata con diffidenza anche dagli altri medici, 
che spesso negano i nostri risultati perché non facilmente 
misurabili. Tuttavia anche un solo errore può bastare a 
distruggere una vita professionale costruita nel silenzio 
del proprio ambulatorio, a volte prima ancora che questo 
sia dimostrato.
Occorre ritrovare il modo di valorizzare una professione, 
che rischia di svilirsi e di essere sottovalutata soprattutto 
dalle nuove generazioni di medici, spesso attratti più 
dal “mito della ricerca” che dall’impegno quotidiano 
nella relazione medico paziente.

*Psichiatra Psicanalista
Associazione Donne medico Italiana 
– Sezione di Parma

di Maria Mazzali*

Ringrazio chi mi ha dato l’opportunità di scrivere su queste pagine 
pensieri e riflessioni, che restano troppo spesso relegati in circuiti 
specialistici.
Dalla mia posizione professionale ho avuto il privilegio e l’onere di 
ascoltare la sofferenza psicologica umana di due generazioni. Pur 
differenziandosi per valori e modelli sociali, ci sono fattori fondamen-
tali di cui l’uomo non può fare a meno. Questi fattori fondamentali sono: 
la tenerezza e la solidarietà. Nulla togliendo agli enormi progressi biotec-
nologici, raggiunti dalla scienza medica, grazie ai quali la prospettiva di 
vita si è triplicata e la qualità stessa della sopravvivenza migliorata, il prez-
zo da pagare non può essere la compromissione della relazione medico 
paziente. Il lato umano e affettivo del rapporto d’aiuto, deve rimanere un 
ingrediente imprescindibile nel contesto di cura, per la salvaguardia non 
solo del paziente ma anche del medico e dell’operatore che trovano pro-
prio nella qualità della relazione la motivazione ad un impegno che supera 
i vincoli di un semplice rapporto di lavoro. Perché affermo ciò? Perché la 
motivazione fondamentale di questa professione non è la sola guarigione 
del malato, obiettivo per altro auspicabile, ma è il viaggio fatto insieme 
per raggiungerla. Un viaggio intorno al quale si snodano le aspettative del 
dare e del ricevere per poter ridonare, in un circolo virtuoso che fa bene 
all’anima e alla comunità. Perdendo questo spirito primario, le traietto-
rie stesse della cura perdono il loro senso, che è quello di combattere 
insieme la sfida della sopravvivenza. La negazione della morte, come la 
grande nemica è l’aberrazione di questo modello culturale onnipotente 
occidentale, che grava ormai da un decennio sulla nostra professione. 
Ho sentito alcuni giorni fa al telegiornale una notizia che così diceva “è 
morto in ospedale, aveva 67 anni, per un banale intervento di routine. Era 
stato operato di tumore qualche mese prima ed era andato tutto bene. I 
parenti aprono una procedura …”. La strumentalizzazione di queste no-
tizie a fine di audience, non premia sicuramente chi lavora senza riserve 
per 10 ore al giorno tra rischi professionali, turni forzati e limitazione delle 
risorse. Non c’è più la gratificazione di chi dà cura da parte di chi la riceve 
e questo inizia un circolo vizioso inesorabile, da cui bisogna uscire. Come 
sempre la responsabilità non sta da una sola parte, ma è in grave peri-
colo il contesto della cura in termini etici. Occorre ripristinare un contesto 
culturale ed educativo adeguato alle nuove complessità del rapporto me-
dico paziente, che possa riequilibrare le aspettative di cura e le possibilità 
di cura. Nella professione medica la definizione “un banale intervento di 
routine” non trova spazio, in quanto, le reazioni dell’essere umano sono 
individuali e non sempre sono prevedibili. Questa affermazione impegna 
i due fronti, medico e paziente, a non sottovalutare mai ogni tipo di cura, 
che sia di prendere un farmaco senza leggerne gli effetti collaterali, o 
risolvere telefonicamente quello che può sembrare un banale sintomo 
influenzale. La salute è un diritto, ma è anche un dovere tutelarla con la 
prevenzione, l’educazione e la giusta informazione.
Nella professione di psichiatra il rischio professionale si configura in 3 
aspetti fondamentali che possono tradursi in reati penalmente perseguibi-
li: 1) sequestro di persona, se il ricovero viene prescritto oltre i limiti clinici 
raccomandati; 2) omissione di soccorso, se il paziente si suicida nono-
stante il trattamento psichiatrico intrapreso; 3) concorso in omicidio, se il 
paziente uccide o aggredisce qualcun altro per effetto della sua malattia. 
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NOTIZIARIO ULTIMA ORA

Assistenza primaria
Pubblicate le zone carenti
I medici interessati possono presentare domanda di parte-
cipazione all’assegnazione degli incarichi - per trasferimen-
to o per graduatoria -  entro il 14 Novembre 2008

Ambiti territoriali carenti di assistenza primaria presso 
le Aziende USL della Regione Emilia-Romagna. Art. 34 
dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rap-
porti con i medici di medicina generale. Anno 2008

Sono state pubblicate  sul Bollettino della Regione Emilia 
Romagna del 15.10.2008  le zone carenti  di assistenza 
primaria (i medici interessati possono presentare doman-
da di partecipazione all’assegnazione degli incarichi - per 
trasferimento o per graduatoria -  entro il 14 Novembre 
2008). La domanda di trasferimento o per graduatoria 
deve essere inviata esclusivamente all’Azienda USL di 
Imola – Dipartimento Cure Primarie – Viale Amendola,2 
– 40026 Imola, tramite Raccomandata A.R., riportando 
sulla busta la dicitura “domanda per la partecipazione alle 
zone carenti di assistenza primaria”.
Per informazioni relative alla presente procedura rivolger-
si all’Azienda USL di Imola – Dipartimento Cure Primarie  
(tel.0542- 604317 – 604318 - 604336) ed alle singole 
Aziende per informazioni sugli ambiti territoriali carenti.
Possono concorrere al conferimento degli incarichi :
a) per trasferimento
b) per graduatoria:
I medici iscritti nella graduatoria regionale per la medicina 
generale  –  settore di assistenza primaria -  valevole per 
il 2008 (pubblicata nel BUR n. 10 - parte terza – del 23 
gennaio 2008 

Aziende Unità Sanitarie Locali
Zone carenti di assistenza primaria	          n. zone carenti
Azienda Usl di Parma	
Distretto di Parma
- Ambito territoriale: Comune di Parma (0401)	   3
Distretto Sud- Est
- Ambito territoriale: Comuni di Corniglio, Monchio delle 
Corti, Palanzano, Neviano, Tizzano, con I ambulatorio a 
Neviano ed obbligo di apertura di II ambulatorio in località 
Sella  di Lodrignano (0701)	  	                              1

Sanità, on line la graduatoria provvisoria 
di pediatria di libera scelta
valevole per l’anno 2009

Domande di riesame entro il 14 novembre 2008

E’ pubblicata sul Bur, il Bollettino ufficiale della Regione 
Emilia Romagna n. 173 parte terza, del 15 ottobre 2008 
la graduatoria regionale provvisoria di pediatria di libera 
scelta - valevole per l’anno 2009.
I medici che intendono presentare le richieste di riesame 
devono compilare il modulo qui sotto e devono inviarlo en-
tro il 14 novembre prossimo al seguente indirizzo: 
Assessorato alle Politiche per la salute 
Servizio Assistenza Distrettuale, Medicina Generale,
Pianificazione e sviluppo dei servizi sanitari
Viale Aldo Moro n. 21
40127 Bologna
Per maggiori informazioni è possibile rivolgersi ai  nume-
ri 051-6397294 - 93 o indirizzi e-mail : codorici@regione.
emilia-romagna.it  dgrossi@regione.emilia-romagna.it. 

Roberto Calzetti Editore srl
Via del Sottopasso 7 – Loc. Ferriera
06089 Torgiano (PG) – Italy
tel. 0755997310 • fax 075 5990491
www.calzetti-mariucci.it  
sport@calzetti-mariucci.it

Il  manuale presenta le linee guida per la prescrizione 
dell'esercizio e le sviluppa in dettagliati protocolli, 
studiati e testati nelle specifiche patologie. Suggerisce
inoltre esercizi, modalità e tempi di esecuzione, indicazioni 
e controindicazioni, proponendosi di fatto come utile 
proposta sia alla diffusione della pratica dell'esercizio 
nella promozione della salute, sia alla prevenzione e 
alla cura della malattia cardiometabolica.

Le modalità operative proposte potranno essere utili 
in primo luogo ai Medici di famiglia, ed ancora alle 
Divisioni di Cardiologia, Cardiochirurgia, alle Stroke 
Unit, ai Centri Antidiabetici, ai Centri per la cura 
dell'ipertensione arteriosa, alle strutture che si occupano 
di prevenzione del rischio cardiovascolare, dei pazienti 
obesi, alle Divisioni di Chirurgia bariatrica.  Al di fuori 
delle strutture ospedaliere, in ambito preventivo e 
nella promozione della salute alcuni dei protocolli 
suggeriti risulteranno particolarmente utili 
agli operatori delle palestre e dei centri fitness.

FITNESS
CARDIOMETABOLICO:
  IL MANUALE

L’ESERCIZIO FISICO NELLA PATOLOGIA 
 CARDIOVASCOLARE E METABOLICA:
  DALLA TEORIA ALLA PRATICA

LIBRO (PAGINE 166) EURO 20,00

Pietro Mariano Casali
Luca Marin
Matteo Vandoni

ORDINARE: 
contrassegno postale senza spese di spedizione
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C U L T U R A

di Raffaele Virdis

La grande riforma degli studi e della cultura promossa dai Borbone a 
Parma nella seconda metà del settecento mostrò i suoi frutti nel campo 
della medicina e delle scienze verso la fine del secolo e nei primi decen-
ni dell’Ottocento. In particolare, dalla scuola Medica parmense usciro-
no, quasi contemporaneamente, tre importanti clinici e scienziati che 
portarono la fama della città a livello di quella di  centri universitari più 
blasonati come Bologna, Pavia e Padova: I tre “grandi” furono Pietro Ru-
bini (1760-1819), Giovanni Rasori (1766 –1837) e Giacomo Tommasini 
( 1768-1846). Tutti e tre furono successivamente ricordati e celebrati in 
città, ma in maniera diversa e fra  loro quello che ha attirato minor atten-
zione e studi è stato certamente il primo e più anziano. 
Proprio grazie alla riforma “degli Studi” Rubini, nel 1788, pochi anni 
dopo la laurea conseguita nel 1782, ottenne un sussidio per andare a 
perfezionarsi presso Università straniere, recandosi dapprima a Pavia, 
dove seguì le lezioni di Johan Peter Frank, grande clinico e organizzatore 
sanitario austriaco, inviato dal Governo imperiale austriaco a riordinare 
l’ateneo Pavese e la medicina e la sanità pubblica lombarda. Frank fu fra 
i primi a diffondere in Italia la “dottrina” del medico riformatore scozzese 
John Brown  che presto conquistò molti dei maggiori medici del tempo al 
punto che qui era più seguita qui che nei paesi d’origine. Rubini succes-
sivamente si recò a Montpellier e Lione, indi ad Edinburgo e nel 1792 
passò qualche mese a Parigi prima del rientro a Parma nel giugno dello 
stesso anno. Nel 1793 ottenne la direzione della Cinica Medica dell’Uni-
versità che solo da due anni aveva una piccola sezione di degenza presso 
l’Ospedale della Misericordia (l’attuale “Ospedale Vecchio in Strada Mas-
simo D’Azeglio). La nomina a Professore gli fu conferita l’anno successi-
vo (1794) e tenne queste posizioni fino alla morte, prematura a 59 anni 
nel 1819.  In quei 26 anni fu certamente il più noto, riverito e consultato 
medico degli Stati parmensi. I vari cambiamenti di regime (Ducato Borbo-
nico, annessione alla Francia, Governatorato in attesa dell’arrivo di Maria 
Luigia, ed infine suo Ducato) non misero mai in dubbio la posizione, la 

Pietro Rubini (1760-1819)
fine clinico e grande erudito
Il padre della medicina parmense moderna, vinse nel 1803 il più prestigioso premio scientifico Italiano 
del tempo. Fu certamente il più noto, riverito e consultato medico degli Stati parmensi e dal 1807 
membro della più prestigiosa Accademia Italiana: la “Società Italiana delle Scienze”

fama clinica e scientifica e l’integrità morale di questo 
grande ed onesto medico. Fu nel tempo Preside di Fa-
coltà, Riformatore degli Studi, Protomedico Generale e 
della Corte; membro di numerose Società mediche e 
scientifiche, anche straniere (fin dal suo soggiorno in 
Scozia), fondatore (1802)  e primo presidente di quella 
parmense (Società Medico-Chirurgica di Parma), e dal 
1807 membro della più prestigiosa Accademia Italiana: 
la “Società Italiana delle Scienze detta anche dei XL”. 
Diverse Università gli offrirono una cattedra e fra tutte 
Pavia, ma figlio di umile gente (padre fabbro) non volle 
abbandonare mai la sua città, nonostante che la peri-
zia, la conoscenza delle lingue (italiano, latino, tedesco, 
francese ed inglese) e la grande cultura scientifica e let-
teraria gli avrebbero permesso di eccellere ovunque.

Le poche biografie recenti riportano quanto detto sopra, 
alcune con più e altre con meno notizie e particolari. 
Fra la sua bibliografia, riferita dai vari autori come ric-
chissima ma della quale vengono citati solo pochi titoli 
perché scrisse per lo più memorie per periodici medici 
e letterari, vi è un libro del 1805 dal titolo “Sopra la 
maniera meglio atta ad impedir la recidiva delle febbri 
periodiche già troncate col mezzo della china-china”  
che, ad un attenta lettura, ha riservato un’importante 
sorpresa. Il libro rappresenta la stampa della relazione 
svolta da Pietro Rubini per il pubblico concorso indetto 
dalla “Società Italiana della Scienza, altrimenti detta dei 
XL “nell’anno 1803. Tutti gli anni detta Società, allora la 
più illustre ed importante del mondo scientifico Italiano 
e riservata a soli quaranta eccellenti membri, indiceva 
un concorso a tema fisso per le classi matematiche e 
fisiche; a queste ultime apparteneva la medicina (e le 
scienze biologiche e sanitarie in genere) e quell’anno 
il tema era esclusivamente medico: “Determinare con 
decise esperienze una maniera più sicura e men fasti-
diosa delle usate finora, onde impedire la recidiva delle 
febbri periodiche già troncate colla china”. Il Concorso si 
concluse con la dichiarazione solenne del vincitore il 6 
febbraio di due anni dopo (1805) in un Assemblea tenu-
ta a Modena alla quale erano presenti le cariche della 
Società  e le autorità politiche ed amministrative della 
Repubblica Italiana (Napoleonica) con capitale Milano, 
che dopo un solo mese, il 18 marzo, diventava Regno 
d’Italia con la proclamazione di Napoleone ad Imperato-
re dei Francesi e Re d’Italia. 
Mentre per la classe matematica fu presentata una sola 
memoria che la giuria, composta da tre membri, non 
ritenne degna di essere premiata, per la classe fisica 
vincitrice, su quattro presentate, tutte anonime, risultò 
essere la dissertazione recante, come segno distintivo 
di riconoscimento,  il motto di Bacone “Quae in Natura 
esimie possunt ac pollent sunt, ordo, prosecutio, seri-
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es, vicissitudo artificiosa”. 
Nel verbale della riunione trascritto nella prefazione del libro, così venne 
riportato l’esito del Concorso. “E questa (la dissertazione con il motto 
baconiano), pe’ voti segreti, e nondimeno uniformi, (pur letti all’Adunan-
za) di tutti e tre i Giudici nella classe fisica, ha conseguito la palma, 
cioè una medaglia d’oro del valore di zecchini novanta. Dissuggellata la 
scheda contenente il nome dell’Autore, si è veduto esser desso l’anzi-
detto chiarissimo Dottore Pietro Rubini  di Parma. … La Dissertazione, 
che ha per sì gloroso (sic) modo ottenuta la corona, è quella che esce 
presentemente a luce”. 
Il libro, pubblicato nello stesso anno “Appresso Andrea Foglierini in Ve-
nezia”, e con il suddetto titolo, nel frontespizio a caratteri maiuscoli più 
grandi di quelli del titolo stesso riportava essere “Dissertazione di Pietro 
Rubini, Professore di Clinica di Parma” e a caratteri più piccoli e minusco-
li “Coronata dalla Società Italiana delle Scienze”.
La memoria ebbe molta risonanza, anche grazie alla vittoria nel Concor-
so, e venne pubblicata a più riprese nel secondo semestre dello stesso 
anno anche dal “Nuovo Giornale dei Letterati” stampato a Pisa e nel 
1807 fu tradotta in francese da un tal Signor Lafont Guozy (medico fauto-
re del metodo browniano in Francia) e pubblicata a Parigi. L’interesse per 
lo studio del Rubini rimase vivo a lungo ed ancora nel 1817 uscì un ulte-
riore ristampa della memoria presso un editore napoletano in una “Colle-
zione di Memorie di Medicina” (Tipografia della Società Filomatica).
La lettura del testo è molto interessante perché Rubini, grande medico 
ed intellettuale del tempo, era un fine clinico ed un grande erudito e, 
grazie alle lingue conosciute, era in grado di leggere gran parte della 
bibliografia del tempo e dei secoli precedenti.
Il trattatello era suddiviso dall’autore in cinque parti o capitoli con una 
breve introduzione in cui tratteggiava gli argomenti dell’opera e il metodo 
che intendeva seguire: nei primi due capitoli discuteva della natura delle 
febbri periodiche e della loro classificazione, nel terzo del metodo propo-
sto, nel quarto considerava altre possibili cause ed infine, nel quinto ed 

ultimo, concludeva con una breve “Ricapitolazione”.
Nella classificazione l’Autore aderiva in parte a quella di 
Brown di “febbri steniche, asteniche ed irritative”,  espli-
citando il suo sostegno al Brownismo, che aveva cono-
sciuto indirettamente tramite le lezioni di Johan Peter 
Frank a Pavia nel 1789 e forse direttamente durante il 
suo soggiorno ad Edimburgo nel  1791-92. Come gli altri 
seguaci della nuova dottrina ed in particolare Giuseppe 
(Josef) Frank, figlio di Johan Peter, che aveva scritto “Spie-
gazioni della dottrina medica di Gio: Brown” e l’altro par-
migiano e amico Giovanni Rasori, Rubini mosse critiche 
alla dottrina stessa ed in particolare alla classificazione 
delle febbri, oggetto del suo presente disquisire, ma in 
complesso sembrò accettare molti aspetti ed approvare 
l’innovazione che portava nella metodologia medica. 

Ma quale era il metodo proposto per troncare fin dall’ini-
zio, o alla prime recidiva, le febbri che potevano diventare 
periodiche, lasciamo la parola al Rubini: “Tostoché mi si 
presenta una febbre d’intermissione, e che dall’esame il 
più accurato rilevo che appartiene alla classe delle Aste-
niche, entro a troncarla con i tonici il più presto possibile. 
… Nelle replicate febbri, l’Astenia non può mai diminu-
irsi, anzi va sempre crescendo e radicandosi, cosicché 
quando venga attaccata da principio si ha il vantaggio di 
vincerla con una dose di aiuti molto minore”.
 Ma togliere la febbre non significa “toglier l’Astenia intie-
ramente” e questo deve essere il fine della terapia e del 
medico: non curare il sintomo, diremmo oggi, ma la ma-
lattia tutta ed il più velocemente possibile per accorciare 
la convalescenza che Rubini considera un residuo stato 
di “Astenia” e causa delle recidive. Per “toglier l’Astenia 
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intieramente” va valutata la gravità della malattia e dell’astenia, 
i sintomi che si accompagnano (e più sono numerosi più grave 
è il morbo e maggiore il “grado dell’Astenia” e ad esso bisogna 
“adeguare più che si può la forza, e la dose dei tonici”. Rubini non 
indica formule e dosaggi ma consiglia di utilizzare dosaggi elevati 
“amando meglio di eccedere un poco, che lasciare con la debolez-
za il seme delle recidive”. Con la terapia si deve, quindi troncare la 
febbre, impedire le recidive, far sparire “ogni sintoma di malattia” 
e “qualunque segno accessorio indicante debolezza” e riportare 
“lo stato florido della salute e del vigore”.
L’Autore,quindi, suggeriva  principalmente l’uso della corteccia di 
china associata a tonici in quantità abbondante e in pochi giorni, 
non lentamente in settimane o mesi. Quando la debolezza era 
grave l’autore utilizzava anche farmaci tonici quali “la serpenta-
ria virginiana, il colombo, l’ammoniaca, il tartrato di potassa anti-
moniale” e soprattutto l’oppio ed i suoi derivati come il laudano. 
Anzi dall’uso contemporaneo di corteccia di china ed oppio Rubini 
notava un aumento dell’efficacia dell’attività della corteccia e la 
prevenzione dei suoi effetti collaterali (diarrea, gastriti ed altri di-
sturbi). Inoltre enumerava altri due “precetti” che era importante 
osservare. Il primo riguardava la sospensione della terapia che 
non doveva essere improvvisa ma per gradi sia riguardo alle dosi 
sia al tempo impiegato e personalizzata al paziente ed alla gravità 
della sua forma. L’altro era il consiglio, nei casi di terapia pro-
lungata, di cambiare tipo di farmaco di tanto in tanto per evitare 
gli effetti collaterali “nelle somministrazioni troppo prolungate”, 
le “idiosincrasie al medicamento e l’assuefazione allo stesso”. 
Infine Rubini consigliava una dieta ed una vita sana e naturale.
Il metodo non era nuovo nelle singole parti ma lo era “nella riunio-
ne e nell’insieme”.
La conclusione era che “non era possibile il ritrovarne un diverso” 
e: “Sembrami adunque di poter concepire la dolce lusinga, che 
questo sia il metodo richiesto dall’illustre società…. La quale non 
contenta del lustro che essa procura al nome Italiano colle dotte 
produzioni de’ Membri …., cerca di ulteriormente  aumentarlo, in-
vitando ... gli ingegni patrii a lo scioglimento delle più interessanti 
questioni”.
Qui si ferma la trattazione del nostro Rubini, che meritò la vittoria 
sulle altre tre presentate. Nel paragrafo di chiusura si capisce che 
egli, allora, non era uno dei quaranta Membri, ma aspirava a diven-
tarlo. Nonostante la vittoria nel concorso pubblico Rubini dovette 
aspettare altri  due anni prima di esservi ammesso, probabilmen-
te perché il numero era saturo.

Il premio e la successiva elezione nel massimo consesso scienti-
fico Italiano portarono al Rubini stesso, all’università di Parma e 
a tutta la città grande fama e considerazione. Il necrologio sulla 
Gazzetta di Parma e l’elogio-biografia del  Pezzana, commissiona-
to dalla Società stessa, dimostrarono questa fama, che successi-
vamente si è ingiustamente offuscata.
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Di recente è stato pubblicato dalla 
casa editrice See di Firenze il volu-
me “Chirurgia estetica e ricostruttiva 
dell’orecchio”, nell’ambito della Colla-
na monotematica di “Chirurgia plastica 
ed estetica”, diretta da Giovanni Botti 
e coordinata da Valerio Michele-Pelle-
grini.
A scriverlo è stato Donatello Di Ma-
scio, dirigente medico della Chirurgia 
plastica e Centro ustioni - Struttura 
complessa del dipartimento Chirurgico 
dell’Azienda ospedaliero – universitaria 
di Parma, che si è reso così autore di 
un lavoro di stampo internazionale unico in Italia nella trattazione 
dell’argomento.
Tipo di pubblicazione Il testo, formato atlante,  riguarda la chirurgia 
del padiglione auricolare che copre la patologia malformativa mag-
giore e minore, i tumori, i traumi e l’estetica. 

Target Il volume “Chirurgia estetica e ricostruttiva 
dell’orecchio” è rivolto ai chirurghi plastici ricostruti-
vi ed estetici, otorinolaringoiatri e in generale ai chi-
rurghi che s’interessano di chirurgia del padiglione 
auricolare.
Comparazione Al momento non esistono testi atlanti 
sulla chirurgia del padiglione auricolare che svolgo-
no l’argomento basandosi sulla descrizione step by 
step di casi clinici reali coadiuvati da disegni solo 
dove necessario, in cui ogni sub-unità anatomica vie-
ne presa in considerazione singolarmente o insieme 
alle vicine.
Giudizi Il volume è uscito in concomitanza del con-
gresso nazione della SICPRE (Società italiana di 
chirurgia plastica ricostruttiva ed estetica) a Napoli 
settembre 2008 ed è stato molto apprezzato dalla 
D.ssa F. Firmin di Parigi, oggi tra i massimi esperti al 
mondo di chirurgia del padiglione auricolare.

Chirurgia del padiglione auricolare
Un libro di Donatello Di Mascio
E’ un dirigente medico di Parma l’autore del recente volume “Chirurgia estetica e ricostruttiva 
dell’orecchio”. Si tratta di un testo, formato atlante, di stampo internazionale e unico in Italia 
nella trattazione monotematica dell’argomento
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di Fernanda Bastiani

La medicina oggi sta riconoscendo la necessità di un approccio inte-
grale alla persona umana. Ne è testimonianza l’iniziativa di Lancet, 
una delle più autorevoli riviste scientifiche, che a partire dal gennaio 
di quest’anno ha dato il via a una “rubrica” settimanale intitolata 
“The art of medicine”. Nell’editoriale di presentazione si afferma: 
“La maggior parte delle pagine di Lancet sono naturalmente dedi-
cate alla ricerca scientifica e ai fondamenti tecnici che sostengono 
il progresso medico. Ma la medicina è influenzata da una serie di 
fattori che hanno poco a che fare con la scienza. Essa è un processo 
anche sociale e culturale, ed è condizionata da un inevitabile legame 
con la storia, la letteratura, l’etica, la religione e la filosofia - in bre-
ve-, essa ha un’implicazione umanistica, e deve ammettere un ruolo 
per quelle branche dell’insegnamento che hanno più a che fare con 
l’analisi e l’interpretazione che non l’empirismo e l’evidenza” (Faith 
McLellan, Lancet 2008/1). 
Che una medicina pienamente umanistica non possa essere “ridot-
ta” a puro meccanicismo biologico, sembra finalmente essere di-

ventata un’evidenza accettata. Come ha di recente 
scritto Giorgio Israel, «si ripropone con forza la carat-
terizzazione della medicina come “arte”. 
Ha giustamente osservato Mirko D. Grmek, “la me-
dicina non è mai stata e non è neppure oggi una 
scienza. I Greci la chiamavano iatrikè téchne, in  con-
trapposizione a epistéme, considerandola come una 
specie di attività artigianale che opera la sintesi tra 
scienza, tecnica e arte”.Quindi, la medicina non è 
una scienza come la chimica o la fisica, ma è una 
pratica che utilizza tutte le scienze, un’arte della vita 
che fa uso di scienze di varia estrazione. Questo non 
è affatto riduttivo.  Difatti, la medicina ruota attorno 
a qualcosa che non esiste in alcuna scienza e che 
rappresenta proprio il nucleo di questa “arte della 
vita”: la clinica. La clinica non può essere raffrontata 
a nulla di analogo: essa non è affatto simile alla spe-
rimentazione fisica, è qualcosa di molto più comples-
so, in cui intervengono elementi oggettivi e sogget-
tivi. Difatti, essa deve confrontarsi non soltanto con 
la fenomenologia oggettiva del paziente,ma con una 
sua esperienza soggettiva: il sentirsi malato. Come 
ha osservato acutamente Canguilhem, la medicina 
esiste perché gli uomini si sentono malati» (Journal 
of Medecine and Person 2008/1). [..] La stragrande 
maggioranza della realtà clinica ci costringe, infatti, 
a convivere con il limite e la malattia, non solo, ma 
ci invita a entrare in rapporto “affettivo” con l’uomo 
che la porta.
E allora è proprio qui che si gioca la sfida, dramma-
tica e affascinante insieme, della medicina: l’impos-
sibilità di separare anche i più semplici atti clinici dal 
coinvolgimento, ultimamente affettivo, con l’altro.
Perché ci si può prendere cura sino alla fine solo di 
ciò che si ama, cioè solo di ciò che si riconosce lega-
to, anche magari solo per pochi istanti, ore o giorni, 
al proprio destino.
Comunque lo si voglia intendere: come diritto/do-
vere, come solidarietà, o con il termine con cui la 
tradizione cristiana cui apparteniamo l’ha definito, 
come carità, l’amore al singolo uomo è dell’essenza 
della pratica medica.
Esso solo infatti fonda (rende cioè ragionevole) la 
fatica dell’assistenza, la passione per la ricerca, la 
costruzione e l’organizzazione dei luoghi della cura.
Solo accogliendo integralmente questa domanda di 
guarigione, che è innanzitutto domanda di significato 
di condivisione della sofferenza umana, è possibile 
vivere da protagonisti il nostro lavoro e trovare in 
esso soddisfazione.

da F.Achilli, ne Il Corriere delle Opere Sanità, Agosto 
2008 

The Art of Medicine:
La nuova rubrica di Lancet
Una delle più autorevoli riviste scientifiche da gennaio scorso ha dato il via a una sezione settimanale 
nata dalla considerazione che la medicina è un processo anche sociale e culturale, ed è condizionata da 
un inevitabile legame con la storia, la letteratura, l’etica, la religione e la filosofia
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1080 dentisti italiani a confronto e 103 presidenti provinciali della Com-
missione Albo Odontoiatri (CAO) riuniti in assemblea nazionale, un incon-
tro con il Ministro dell’Attuazione del programma di Governo Gianfranco 
Rotondi ed il lancio di un Progetto di prevenzione primaria e secondaria 
del carcinoma orale. E, ancora, la nascita della “Consulta delle quattro
professioni” (che rappresenta in tutta Italia 500mila Medici, Odontoiatri, 
Farmacisti e Veterinari) e le novità del progetto ECM di Formazione Con-
tinua.
Questi i risultati dell’Assemblea nazionale dei Presidenti CAO e del VI 
Convegno Nazionale di Aggiornamento Professionale in Odontoiatria 
“Tecnologie del Futuro: innovazione e qualità a tutela della salute orale”, 
che da giovedì a sabato scorsi ha reso Giardini Naxos (Messina) la capi-
tale italiana dell’odontoiatria.
Un summit in tre giornate con gli specialisti del panorama medico italia-
no, di cui il presidente nazionale CAO Giuseppe Renzo si dichiara più che 
soddisfatto: “Non potevamo aspettarci di più - ha detto Renzo al termine 
dei lavori - Lo scambio di informazioni che si è registrato fra relatori di 
chiara fama ed oltre mille partecipanti si trasmetterà nell’attività profes-
sionale di tutti i giorni, a beneficio della salute pubblica in tutta Italia: 
importante rivalutare il rapportomedico paziente in nome dell’alleanza te-
rapeutica a cui fare sempre riferimento, soprattutto quando si affrontano 
patologie gravi e devastanti come il carcinoma orale”.
Tra gli eventi più significativi, la riunione dei Presidenti CAO con il Mini-
stro Gianfranco Rotondi sui temi dell’abusivismo e della prossima Rifor-
ma delle Professioni, l’intervento del Direttore Generale del Ministero 
della Salute Giovanni Leonardi, e la relazione del Segretario della Com-
missione Nazionale per la Formazione Continua (ECM) Maria Linetti.
In particolare, Giovanni Leonardi ha fatto il punto sull’autorizzazione e 
sull’accredito degli studi odontoiatrici, sui laureati che provengono dai 
paesi comunitari ed extracomunitari, sui nuovi profili professionali e sul 

Taormina capitale italiana 
dell’Odontoiatria
A fine settembre si è svolta nella città siciliana l’Assemblea nazionale dei Presidenti Cao nel corso della 
quale il Ministro Gianfranco Rotondi è intervenuto sui temi dell’abusivismo e della prossima Riforma delle 
Professioni. Di seguito il resoconto della Fnomceo

“Nomenclatore delle Prestazioni”.
Maria Linetti ha comunicato la sottoscrizione della Com-
missione Nazionale per la Formazione Continua da parte 
del Ministero del Welfare (con la governance prevista 
dall’accordo Stato-Regioni del 1° agosto 2007 e della 
legge 244 del 2007), l’avvio del sistema di registrazione 
e certificazione dei crediti formativi regionali e nazionali 
con il Consorzio che gestisce l’anagrafe delle professio-
ni sanitarie (COGEAPS), e l’avvio delle relazione con le 
parti sociali e con i rappresentanti dei liberi professioni-
sti per definire incentivi e sanzioni per soddisfare l’obbli-
go formativo previsto dalla legge.

a cura dell’Ufficio stampa Fnomceo

ASSEMBLEA CAO: INTERVISTA AL MINISTRO ROTONDI

Di seguito pubblichiamo l’intervista dell’Ufficio stampa della 
Fnomceo al Ministro dell’Attuazione del programma, Gianfran-
co Rotondi.

Ministro, nel saluto rivolto all’Assemblea, ha dichiarato guerra ai 
dentisti abusivi. Come si inquadra questo impegno nel Program-
ma di Governo, e con che modalità pensate di realizzarlo?
Il Governo è impegnato a lottare contro l’esercizio abusivo del-
la professione odontoiatrica, perché riguarda il bene primario 
della tutela della Salute dei cittadini, menzionato nella Costi-
tuzione. Per quanto concerne le modalità, potrebbero essere 
individuate in un inasprimento delle pene previste. Anche se 
non sempre queste misure si sono dimostrate efficaci: chi vuo-
le delinquere lo fa comunque.

Il Presidente Renzo le ha lanciato un appello, a nome della 
categoria: “definire con chiarezza, nell’ambito della riforma 
delle Professioni, che sarà affrontata a breve, le specificità 

dell’odontoiatria, con una legislazione che ne tuteli l’autono-
mia”. Come risponde?
Le Professioni liberali meritano una parte attiva nella politica, 
perché il nostro è un Governo di ispirazione liberale e, quin-
di, ha il dovere di un?attenzione particolare nei loro confronti. 
Esamineremo le problematiche in maniera vicina alle esigenze 
della categoria. Alcuni spunti, peraltro, erano già presenti nel 
programma elettorale e sono stati trasferiti in quello del Go-
verno.

Al centro dell’incontro c’era anche il nuovo “Nomenclatore del-
le Prestazioni odontoiatriche”. Cosa pensa di questa iniziati-
va?
Il Nomenclatore garantisce la correttezza etica e deontologica 
delle prestazioni. Nasce da parametri europei, ma non potrà 
non tener conto delle differenze sociali ed economiche nelle 
diverse zone d’Italia. Faccio un esempio: anni fa chiesi come 
mai le tariffe del barbiere fossero doppie a Milano rispetto a 
Napoli. Mi fu risposto: “Perché la moglie del barbiere, a Milano, 
paga la spesa il doppio”.
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Errata Corrige
Sullo scorso Parmamedica, il numero 4, l’autore dell’articolo intitolato “Cam-
biano gli scenari Ecm: accreditamento, Fad e altro” è Leopoldo Sarli, come 
correttamente indicato nel Sommario, e non Gianfranco Cervellin, come er-
roneamente attribuito a p. 22. Porgiamo le nostre scuse al redattore e ai 
lettori.






