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Affidabilità, l’accountability derivante dal 
proprio sapere condiviso

di Pierantonio Muzzetto	

Affidabilità, accountability, il minimo comune denominatore 
dell’intervento strutturale ed organizzativo per limitare il rischio 
clinico, ma anche tentativo di valutare positivamente la situazio-
ne in cui versano i nostri nosocomi da questo punto di vista, in 
base alle numerose iniziative che si stanno intraprendendo per  
rendere sicuri gli ambienti e, ancor prima, le cure per i pazienti. 
E non chiamiamoli più utenti o clienti. Che si sia sottoposti a 
battage per farci definire utenti o clienti, esempio della nuova 
impostazione aziendale quasi che dargli dei pazienti ne modifichi 

l’essenza ed i contenuti, mi pare proprio che sia una battaglia di retroguardia. Il punto non è essere 
in un’azienda, atipica quanto si vuole, o non esserlo, né tanto meno è dire che i termini esprimono 
l’adesione al concetto nuovo di impresa sanitaria. Per quanto non lo si dica è il non voler capire, o 
meglio voler togliere un significato che è un contenuto, l’esistenza e la fondatezza, ossia, del rap-
porto sodale fra medico e paziente, quello che fa grande la sanità e comporta fiducia nel cittadino 
obrobriosamente chiamato utente. Non sono i termini pseudo sanitari prestati dalla comune indu-
stria ad ingentilire i problemi esistenti o a risolverli. Andrebbe fatta, sembra ritenersi, una vera rivo-
luzione che miri a dare agli esperti la posizione che loro competa, sia nell’amministrazione sia nella 
cura. Il che significa, ed ecco dove sta la vera rivoluzione, mettersi in discussione, rivalutare i valori, 
applicare i correttivi e cambiare le abitudini. In un mondo in cui nulla cambia, a dispetto di tornelli o 
di visite fiscali, tutto si adatta. Ma noi, che spesso ci mettiamo a discettare su base esperienziale 
propria od a fare la morale negli eventi ed alle persone, siamo lontani, molto spesso, dalla verità. 
Cos’è poi la verità? E’, almeno per quel che mi riguarda, la ricerca dell’equilibrio, della collegialità, 
dell’uniformità del sapere, del tentativo di risolvere i problemi senza dover pesare sempre sugli altri. 
In sanità è il frutto della ricerca, meditata, ponderata, soprattutto per quanto riguarda i risultati. 
La verità è la ricerca. E’ non far dire ai ricercatori: “Sì, vabbè, ma manca tutto e non ci considera 
nessuno!”. Disfattismo? No. Consapevolezza. Ma se rischio clinico significa prevenire gli errori, la 
ricerca di giustezza o giustizia, la ricerca della qualità vera e inoppugnabile, non costruita su e da 
falsi profeti, non vuol dire fare un processo etico, attraverso la propria coscienza, per arrivare ad un 
barlume di verità. Vuol dire, forse, pensare che quella verità non sempre sia vera verità.
Vuol dire che non tutto appare come si crede o si vuole debba apparire. Vuol dire prendere come 
acquisito quanto ha scritto Thomas nel suo studio otto anni orsono (Incidence of types of adverse 
events and negli cent care in Utah and Colorado, Med Care 2000; 38:161-271): “Uno degli aspetti più 
controversi delle cure mediche è la capacità di causare disabilità e disagi. Ovunque cure mediche ven-
gano dispensate il paziente corre il rischio di essere vittima di un danno in conseguenza involontaria di 
quelle stesse cure”. Che significa divenire consapevoli dei propri limiti ma anche che fare il medico è 
difficile. E lo diventa ancor più difficile quando si adottino particolarismi perniciosi, logica conseguenza 
di atteggiamenti da “Io ipertrofico, e super Io egemonico”. Ineluttabile conseguenza di un’abitudine 
invero frequente del non rispetto dei principi di quella collegialità e comunanza che il nostro esser 
medici dovrebbe mettere al primo posto nel quotidiano professionale. Pensare con Thomas significa 
soprattutto essere consapevoli di non essere infallibili, e la fallibilità mette in discussione la sicumera. 
Ci offre lo spunto e la consapevolezza che esiste la possibilità di nocere agli altri, inconsapevolmente. 
Ma ci dice anche, e ci consiglia dunque, di essere disposti all’autocritica in primis ed alla collaborazio-
ne in secundis. Mi viene in mente il caso del collega che parlando dei problemi del paziente seguito 
dallo stesso specialista con cui parlava, gli presentava, mettendole sotto il suo naso, le fotocopie di 
lavori del NJJM quasi pensasse di cogliere impreparato il collega specialista e di dargli una sonora 
lezione in tema di aggiornamento. Non è questo l’atteggiamento corretto, come non lo è quello della 
medicina troppo parlata. I medici, siamo onesti, tendono molto spesso a parlarsi troppo addosso. 
Onestamente non è questa la vera natura del medico. Non vorremmo francamente che fosse proprio 
questa la sua natura. Vorremmo la vera collaborazione. Forse uno dei fattori che portano realmente a 
quella accountability, prima in noi stessi poi verso e da parte degli altri.
Si diceva prima che assistiamo molto spesso ad una medicina troppo parlata, a tutti i livelli non solo 
fra medici. Troppe parole, a volte, nascondono altre verità e, altrettanto spesso, il nulla. Ed il troppo 
parlare non sempre avvicina alla verità. Ma quale verità? E’ il dilemma che ci prende. In medicina 
ci sono tante verità? La babele dialettica ci conferma che in medicina ci sono proprio tante verità: 
dei formatori, dei clinici, degli amministratori, dei gestori e sempre meno quella del medico vero. 
Quel medico, è opinione sempre più avanzante, che debba essere oltremodo conscio dei propri limiti 
allo stesso modo in cui sia altrettanto conscio di quelli degli altri, ma senza enfatizzarli. Nel nome di 
quella Accoutability, frutto del proprio sapere finalmente condiviso ed accettato.
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F O C U S

Trienno 2009-2011: riconfermati
il direttivo e la lista presentata
Nei giorni 28, 29 e 30 novembre si è tenuta l’assemblea elettorale per il rinnovo del Consiglio 
dell’Ordine. Sono stati riaffermati il presidente d’Aloia, il vice presidente Muzzetto, il segretario 
Ronchini, il tesoriere Dall’Aglio e il presidente dell’Albo Odontoiatri Di Mola

Nei giorni 28, 29 e 30 novembre scorsi si è tenuta l’assemblea 
elettorale per il rinnovo del Consiglio dell’Ordine dei Medici di Parma. 
Sono stati confermati nella carica di presidente Tiberio D’Aloia, in 
quella di vice presidente Pierantonio Muzzetto, in quella di segretario 
Paolo Ronchini e tesoriere il dottor Paolo Dall’Aglio, odontoiatra. In 
prima convocazione, il 7, 8 e 9 novembre, era già stata rinnovata la 
Commissione dell’Albo Odontoiatri così composta: presidente Angelo 
Di Mola e componenti Paolo Dall’Aglio, Federico Maffei, Paolo Pesci e 
Claudia Rabajotti.
Il presidente Tiberio D’Aloia ha espresso soddisfazione per il succes-
so elettorale della lista concordata con le Associazioni di categoria. 
“Questo risultato – dichiara - testimonia la volontà collegiale di portare 
avanti il lavoro e l’impegno profusi negli ultimi anni nella difesa della 
professione medica e nella promozione della sua missione etica con la 
partecipazione delle categorie mediche. La complessità della società 
odierna può essere affrontata solo attraverso la condivisione dei pro-
blemi e la ricerca di soluzioni partecipate, tenendo fermi i principi che 
guidano il nostro operare”.
Anche il presidente della Commissione dell’Albo Odontoiatri, Di Mola, 
si dice felice della riconferma: “L’esito delle votazioni premia il lavoro 
portato vanti in questi anni dalla Commissione, in primis per contrasta-
re il fenomeno dell’abusivismo e del prestanomismo”.
Nell’esprimere soddisfazione per i risultati delle elezioni i “neo rieletti”, 
d’Aloia, Muzzetto e Di Mola, ribadiscono, riprendendo i temi trattati 
anche nel precedente numero della rivista, i tre anni di impegno portati 

avanti nel precedente triennio, ma non solo.
Si pronunciano anche sui progetti futuri e sulle criticità 
da affrontare.

di Tiberio d’Aloia e Pierantonio Muzzetto

Tra i risultati più importanti conseguiti nel triennio appe-
na trascorso 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 man-
sioni che si trova a svolgere. La volontà si è potuta con-
cretizzare grazie all’impegno faticoso e continuo di tanti 
e soprattutto della Commissione sede appositamente 
costituita per coronare anche il lungo lavoro svolto an-
che dai precedenti Consigli.
Un cambiamento legato alla necessità di spazi e per 
offrire ai medici della provincia un luogo in cui poter 
usufruire anche di servizi. Con l’aiuto della tecnologia 
abbiamo peraltro già inaugurato una serie di manife-
stazioni culturali e formative  aperte al maggior nume-
ro di colleghi.
Le motivazioni del trasferimento sono state inoltre det-
tate da necessità logistiche e pratiche, ribadendo l’im-
portanza di una sede all’altezza dei tempi, soprattutto 
facilmente raggiungibile con mezzi privati e con mezzi 
pubblici, dotata di ampio parcheggio riservato, più spa-
ziosa ed adeguata al lavoro quotidiano delle segreterie 
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e all’accoglienza dei tanti iscritti all’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri 
della nostra Provincia.

Per i prossimi tre anni siamo dell’avviso di proseguire sulla linea dello 
scorso triennio quando l’Ordine in sintonia con la legge istitutiva ha 

organizzato, grazie al lavoro della Commissione Forma-
zione, incontri formativi per contribuire ad ampliare la 
“cultura” del medico su tematiche che di norma non 
vengono affrontate e per migliorare il rapporto tra medi-
cina ospedaliero-universitaria e territorio. Nel corso dei 
cicli di appuntamenti, denominati “Martedì dell’Ordine”, 
sono state presentate le varie scuole ospedaliero-univer-
sitarie, apprezzando la preparazione di colleghi anziani e 
di altri giovanissimi. L’occasione ha permesso anche di 
conoscere le difficoltà di chi opera all’interno di struttu-
re aziendali oggettivamente complesse. Questo ci dà la 
misura dei bisogni della  società medica parmense e ci 
pone nella condizione di valutare quale tipo di interven-
to dovremo fare, come Ordine, nei settori della sanità 
provinciale, nello e con lo spirito ampiamente collabora-
tivo con le Istituzioni cittadine e provinciali, colle quali è 
stato aperto un canale preferenziale e, giova ripeterlo, 
collaborativo.
Siamo perciò dell’avviso di continuare, incrementandole 
se possibile, le attività in ambito culturale, in occasione 
delle scadenze assembleari dell’Ordine invitando illustri 
rappresentanti del mondo della medicina a condividere 
esperienze e saperi con gli associati di Parma.
Nel pensare di farlo non possiamo non citare gli eventi 
organizzati nel triennio precedente che hanno visto alter-
narsi come relatori prestigiosi ed illustri il Prof. Giacomo 
Rizzolatti, padre della ricerca sui neuroni specchio e le 
loro implicazioni medico sociali, e il Prof. Carlo Rugarli 
che è intervenuto con una lezione magistrale sui pro-
blemi della Medicina clinica oggi. E poi ancora il Prof. 
Giorgio Cosmacini che ha disquisito sulle tre categorie 
dell’agire medico: “Ars, scientia e pietas”; il Prof. Ivan 
Cavicchi che ha relazionato sulla medicina tra passato e 

Rinnovo cariche ordinistiche – triennio 2009-2011
Notifica risultati elettorali 

A norma degli artt. 2 e 20 del DPR 5.4.1950 N. 221 e dell’art. 
6 della Legge 409/85, si comunica che a seguito delle elezio-
ni svoltesi nei giorni  28-29-30 Novembre   2008 ed alla suc-
cessiva attribuzione delle cariche  avvenuta il g.9.12.2008, il 
Consiglio di quest’Ordine e il Collegio dei Revisori dei Conti   
risultano  così composti: 

CONSIGLIO DIRETTIVO

Presidente 			           Dott. Tiberio d’Aloia 
Vice Presidente 		  Dott. Pierantonio Muzzetto
Segretario 			   Dott. Paolo Ronchini
Tesoriere 		  Dott. Paolo Dall’Aglio - Odontoiatra

Consiglieri 			       Dott. Michele Campari
Dott.ssa Ornella Cappelli 

Dott. Nicola Cucurachi 
Dott. Davide Dazzi

Prof. Roberto Delsignore 
Dott. Giorgio Gazzola

Dott. Francesco Leonardi
Dott. Andrea Manotti
Dott. Roberto Minari

Dott. Paolo Pesci - Odontoiatra
Dott. Gianni Rastelli 

Dott. Mario Scali
Dott. Patrizia Sottotetti 

REVISORI DEI CONTI – Effettivi

Presidente 			   Dott. Matteo Curti 
Componenti			   Dott. Michele Meschi  
			   Dott. Francesco S. Renzulli 

REVISORI DEI CONTI – Supplente

			   Dott. ssa Mariangela Dardani

A norma degli artt. 2 e 20 del DPR 5.4.1950 N. 221 e dell’art. 
6 della Legge 409/85, si comunica che a seguito delle ele-
zioni svoltesi nei giorni  7-8-9 Novembre 2008 ed al confe-
rimento delle cariche avvenute il g. 17 Novembre 2008, la 
Commissione Albo Odontoiatri per il prossimo  triennio risulta 
così composta: 

COMMISSIONE ALBO ODONTOIATRI

Presidente 			   Dott. Angelo Di Mola 
Componenti			   Dott. Paolo Dall’aglio 

Dott. Federico Maffei 
Dott. Paolo Pesci

Dott.ssa Claudia Rabajotti

Il Presidente 
Dott. Tiberio d’Aloia 
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futuro e le nuove sfide e il dott. Aldo Pagni, già presidente della Federa-
zione, che ha ricordato il ruolo dell’Ordine nell’attuale società.
Sarà obiettivo non secondario quello di continuare su questa  strada de-
gli eventi culturali e si prevede di organizzarne nel corso del triennio che 
va ad iniziare con rinnovata energia e determinazione. Ma per dovere di 
cronaca si devono ancora ricordare i due convegni su temi tenutisi di 
stretta attualità: uno sul disagio giovanile come emergenza, attraverso 
l’analisi degli aspetti sanitari e sociali, l’altro, para-assembleare, sull’eti-
ca e la deontologia medica (in memoria del Prof. Maurizio Gennari). In 
quell’occasione ha presenziato il Presidente della Fnomceo Amedeo 
Bianco ed altri importanti relatori come Gianfranco Iadecola, già sostitu-
to procuratore presso la Corte di Cassazione ed esperto di problemati-
che ordinistiche e Valerio Brucoli. In particolare, prendendo spunto dalla 
pubblicazione del nuovo Codice deontologico, è stato creato a Parma un 
tavolo per commentarne le novità e gli ultimi contenuti, alla luce dell’in-
dagine effettuata a livello provinciale tramite un questionario sulla cono-
scenza proprio del Codice Deontologico da parte degli iscritti. Anche in 
questo settore vorremo continuare a dare informazione sulla deontolo-
gia, come peraltro richiestoci dagli stessi colleghi della provincia, in base 
alle risultanze proprio dell’indagine effettuata. Ma sarà nostro impegno 
portare il messaggio di deontologia vissuta anche all’interno della Facol-
tà di Medicina, con rapporto di comunicazione diretta coi futuri medici, 
ossia gli studenti del corso di laurea in Medicina e Chirurgia.

Il futuro Consiglio dell’Ordine dovrà ancora con maggiore  puntualità  af-
frontare temi che interessano la professione tra cui quello sulla pubblicità 
dell’informazione sanitaria, in relazione proprio alle mutate esigenze ed 
alla situazione creatasi colla Legge Bersani, che molto disorientamento 
ha portato nel campo dell’informazione sanitaria. Lo ha fatto consen-
tendo libere interpretazioni di espressioni pubblicitarie che ancor oggi 
deontologicamente non sono consentite e  proprio da questo dovremo 
partire per ulteriormente informare i medici che non tutto è lecito, ma 
che sono ancora presenti i vincoli di una professione che, anche da un 
punto di vista pubblicitario, deve rispondere a logiche di etica professio-
nale. Dunque, i messaggi pubblicitari non sono liberi ed ad libitum bensì 
inseriti nelle norme regolatorie del Codice Deontologico.

L’argomento, quantomai delicato e difficoltoso, conti-
nuerà ad essere trattato dall’apposita Commissione 
che in maniera appropriata sarà chiamata a definire 
una linea di correttezza da seguire. Questo non per re-
primere la volontà di sponsorizzare la propria attività 
medica, ma per dare il giusto valore etico e deontologi-
co al messaggio pubblicitario. Infatti l’etica ed il decoro, 
è utile ribadirlo, non fanno altro che accrescere la credi-
bilità dei professionisti e rientra nei compiti dell’Ordine 
presentare un medico formato, serio e non vanaglorio-
so, sicuro di dare come uomo e professionista una pre-
stazione qualificata e disponibile.
Si è sulla direttrice di continuare a coniugare la visibilità 
dei medici senza che questa passi per esibizionismo, 
alla luce della vecchia Legge di fatto abrogata dalla 
“nuova Legge Bersani” che, nello specifico, ha posto in 
discussione l’aspetto delle concorrenza fra professio-
nisti ed ha, di fatto, consentito un’impostazione della 
pubblicità sanitaria in modo liberista, anche se, secon-
do l’Ordine, non pari certamente alle aspettative e, for-
se, anche ai bisogni della classe medica. Spiazzando 
di fatto i principi di governo ordinistico della questio 
pubblicitaria.

L’Ordine di Parma per rimanere al passo con i tempi, 
dopo l’acquisto e il trasferimento nella nuova sede in 
via Po, ha rinnovato anche il portale che dovremo imple-
mentare e rendere ancora più agile.
Già ora il sito on-line, all’indirizzo www.ordinemedici-
diparma.it, ha cambiato volto: moderno, innovativo, 
semplice da consultare e sempre aggiornato. E’ stato 
realizzato un nuovo progetto grafico per migliorare le 
relazioni e i processi propri dell’Ordine, oltre che per 
darne corretta visibilità all’esterno. Chiarezza, comple-
tezza e accessibilità, informazioni brevi e incisive, più 
semplici da individuare, servizi efficaci ed efficienti per 
raccontare e raccontarsi. Un mezzo di informazione at-
tendibile, puntualmente aggiornato, certamente “veico-
lo” delle posizioni, delle idee e delle realizzazioni dell’Or-
dine. E’ auspicio continuare con la commissione per il 
sito, perché l’aspetto telematico dell’Ordine non è di 
secondaria importanza e si ritiene che quest’immagine 
(telematica) debba essere ulteriormente implementata. 
Rimanendo nel campo della comunicazione è auspicio 
rendere il nostro notiziario sempre più veicolo di appro-
fondimento “spicciolo” con comunicazioni d’impatto im-
mediato, come enunciazioni di scadenze professionali, 
di eventi formativi, di comunicazioni dirette  e notizie 
comunque da darsi in tempi brevi. Alla rivista Parma-
medica, con una veste grafica nuova, si continuerà a 
chiedere che sia di facile approccio ed adeguata per i 
suoi contenuti: strumento di approfondimento, quindi, 
arricchita dai contributi dei consiglieri e di collaboratori 
esterni, oltrechè da relazioni scientifiche a riflessioni 
critiche sull’attualità, da informazioni culturali a quelle 
economiche, fino alla politica sanitaria nel senso vero 
del termine. Sarà perciò uno strumento da affiancare 
al notiziario divenendo ad esso complementare, ma la-
sciandogli sempre la funzione di  informare, come detto 
prima, sulle scadenze, sui bandi, sui corsi Ecm, sulle 
ultime dalla Fnomceo, dall’Enpam, dall’Onaosi, e così 
via. Sarà nostra premura ed utilità avere un rapporto 
continuativo con i quotidiani locali, affidandoci alla pro-
fessionalità di un addetto stampa, perché i media di-
ventano una cassa di risonanza, purtroppo non sempre 
positiva, per la nostra professione e per talune profes-
sionalità. Ed in tale settore siamo chiamati sempre più 



a vigilare e, laddove necessario, intervenire come Ente Pubblico, coi 
limiti e le prerogative, giova ricordarlo, di un Ente non economico dello 
Stato, che determina limiti ed ambiti d’azione.

Altro settore d’intervento che riteniamo ancora da valutare e valoriz-
zare con molta sensibilità, ma con altrettanta prudenza ed equilibrio, 
è quello della posizione del medico verso l’ambiente, così importante 
per la salute dei cittadini. Equilibrio certamente, ma presenza nei pro-
blemi, facendo ricorso ai molti autorevoli esperti presenti in seno alla 
comunità dei medici della provincia ed in seno alle Istituzioni autonome, 
competenti ed autorevoli, Università in primis.
Siamo in prossimità del traguardo, dopo prolungate trattative, dell’isti-
tuzione a Parma, nel Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia, dell’in-
segnamento della Medicina generale, che comporta l’impegno della 
formazione medica pre-laurea, attraverso un tutoraggio qualificato. Allo 
stesso modo si prosegue in sintonia colla Presidenza del Corso di lau-
rea in Medicina e Chirurgia nel cammino degli Esami di Stato o di abili-
tazione professionale, secondo la nuova Legge di riordino, che vengono 
espletati con regolarità e puntualità.
In questi mesi è maturata l’esperienza coi corsi di aggiornamento FAD- 
residenziali, per cui l’Ordine, non a torto, si può dire che in questo am-
bito sia stato capostipite nazionale, avendo intrapreso un nuovo modo 
per fare cultura ed aggiornamento allo stesso tempo, in sintonia ed in 
accordo con la Fnomceo. Bisogna dire che tale l’iniziativa, concordata 
insieme alla presidenza dell’Ordine di Udine, è considerata pilota in 
campo nazionale.
In sintesi a Parma sono stati fatti cinque moduli formativi a cui hanno 
partecipato oltre 400 iscritti ai quali è stato consentito di conseguire i 
crediti previsti per la FAD ed essere informati sui rudimenti del rischio 
clinico, come da progetto nazionale favorito e richiesto dal Ministero 
della Salute. In particolare a Parma si è coinvolta l’azienda sanitaria, in 
questa prima fase l’AUSL che ha risposto prontamente e con impegno. 
I risultati ottenuti ed i riscontri ci portano a considerare plausibile il 
proseguire l’esperienza anche in altri settori dell’aggiornamento. Ci fa 
particolarmente piacere che tale esperienza sia stata esportata anche 
in altre regioni italiane e che si siano portate le nostre competenze al-
trove, tenendosi corsi di aggiornamento presso le sedi provinciali di altri 
Ordini provinciali. E la riconfermata classe dirigente di Parma esprime la 

volontà di una continuità, anche sotto quest’aspetto. 
Sia in ambito provinciale che comunale, l’Ordine di Par-
ma non senza difficoltà, sta cercando inoltre di portare 
avanti un’integrazione tra mondo sanitario e pubblico. 
Tra i risultati raggiunti c’è la presenza attiva nella Con-
ferenza sanitaria territoriale: una posizione conquistata 
e sviluppata. Segnale importante della considerazione 
che progressivamente l’Ordine si è conquistata presso 
le Istituzioni e che sta portando ad una collaborazione 
con l’Assessorato alla Sanità della provincia e con la 
stessa conferenza territoriale con cui, in particolare, si 
stanno intrecciando rapporti partecipativi in relazione 
all’atto di indirizzo e coordinamento territoriale, con con-
tatti fra presidenza, vicepresidenza e delegati del consi-
glio provinciale.

Per quanto concerne l’Università, come è stato accenna-
to in precedenza, i rapporti sono formalmente buoni e si 
opera perchè la collaborazione con il mondo accademico 
diventi più stretta e proficua, anche se si deve ammet-
tere che  necessiterebbe vedere finalmente e soddisfa-
centemente concluso quell’iter dell’insegnamento della 
Medicina Generale e del tutoraggio per la formazione 
pre-laurea dando corpo all’accordo fra Azienda USL- Uni-
versità, che vede l’Ordine e la Commissione Esame di 
Stato CESt come coattori dell’intesa. Ma, come detto 
prima, siamo in prossimità del traguardo e ci vuole mol-
to poco per tagliarlo con soddisfazione di tutti gli attori 
dell’accordo.
Anche sui grandi temi si ravvisa una sempre maggiore 
esigenza ed opportunità di un potenziamento del rappor-
to tra medicina ospedaliera ed Università, sicuramente 
in ambito didattico ma anche, e soprattutto, formativo, 
in quanto la nostra Università deve essere aiutata in 
questi momenti di difficoltà in cui versa l’istituzione in 
campo nazionale, considerandola per la nostra città “un 
plus valore” necessario e da custodire, laddove possibi-
le, da incrementare .
In una serena disamina dell’operato dell’Ordine di Par-
ma a fronte di considerazioni certamente positive ci 
sono altre considerazioni meno positive, legate alle li-
mitate funzioni riconosciute all’Ordine stesso 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 dell’Ordine 
all’interno dell’organizzazione della sanità. E’ auspico 
e volontà espressa quella di affermare con forza che 
come Ente terzo si abbia invece tutto il diritto di dire la 
propria opinione qualificata in tutte le occasioni in cui 
sia necessario farlo: è nodale il concetto che il medico 
è da sempre considerato “elemento centrale”, insieme 
al malato, dell’universo sanitario, nell’univocità e unicità 
del rapporto di diagnosi e cura,  rapporto fiduciale che 
lo contraddistingue nel sistema altrimenti denominato 
“alleanza terapeutica”. Medico soggetto attivo ma mai 
controfigura politica del sistema sanità, indipendente-
mente dal ruolo professionale ricoperto, nel rispetto del 
Codice Deontologico, baluardo di un ruolo primario il cui 
riconoscimento è richiesto alle stesse Istituzioni. Una 
tale impostazione non va certamente a collidere con le 
risultanze della Legge di Riforma Sanitaria, nonostante 
la politica sanitaria da questa determinata porti a ve-
dere il processo di cura del cittadino ammalato come 
risultante di più saperi paritetici, e quindi di più interventi 
in tema assistenza, quasi che sia ritenuto riduttivo e non 
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più esclusivo il rapporto medico-paziente. Un rapporto che, al di là di tut-
to, è rimasto indissoluto fin dalla notte dei tempi. Un’impostazione che 
prevedere altre figure professionali nel processo di fiduciario di cura non 
modifica sicuramente gli oltre 2400 anni di rapporto medico-paziente 
né si pensa potrà escludere nel rapporto di beneficialità quel paziente 
disgiunto dal proprio medico. Quello stesso che prevede una rapporto 
empatico e fiduciale proprio fra chi ha bisogno di cure e chi lo cura 
(quisqui eget nun recepi debet). L’Ordine, nel pensiero dei sui dirigenti, 
sarà sempre presente come baluardo di questo rapporto centrale fra 
medico e paziente, ritenendolo cardine della polis sanitaria, ma non 
dimentico della complementarietà delle altre figure che sono coinvolte 
nel processo di assistenza e cura del paziente. Proprio questo è il 
passaggio cruciale e nodale: il paziente è tale e non potrà essere, di 
certo e non lo sarà mai, un mero cliente. Un cittadino ammalato, sì, 
ma non cliente. Proprio nel nome del rapporto sfiduciale fra medico 
paziente, nel nome dell’alleanza terapeutica, baluardo da sempre di 
quest’Ordine provinciale.

Nell’ambito della programmazione futura siamo chiamati ad avere un 
rapporto costruttivo con la Federazione, finora risultato difficile, non 
per nostra volontà. Sarà perciò nostro compito a livello nazionale cer-
care di migliorare i rapporti con la Fnomceo, riannodando un rapporto 
che si è manifestato “freddo”. Nonostante ciò l’Ordine di Parma è 
riuscito, comunque, a dare un proprio importante contributo riuscen-
do a trasmettere alla Federazione la nostra metodologia operativa. 
Soprattutto quella basata sulle Commissioni di lavoro che è maturata 
nel corso di questi anni e che è frutto di proposte nate dall’impegno 
condiviso, in particolare fra presidenza e vicepresidenza e ma anche 
frutto del lavoro di tutto il consiglio passato, ora parzialmente rinnova-
to, ma con inserimento di elementi di altrettanta comprovata serietà, 
competenza professionale e deontologica.
Come in passato ogni atto compiuto dai vertici del nostro Ordine è sta-
to il frutto di un lavoro collegiale, sereno e sempre portato avanti sen-
za preclusioni e con onestà intellettuale. Così anche per il prossimo 
futuro questa sarà la linea sulla quale andrà a porsi il nuovo consiglio, 
mirando valorizzare le singole competenze con una metodologia di la-

voro di tipo  collaborativi e collegiale, proprio facendo 
tesoro dei frutti positivi finora ottenuti. L’intento, dun-
que, anche per il riconfermato Consiglio dell’Ordine è 
quello di cercare una notevole disponibilità da parte 
dei professionisti qualificati che andranno a comporre 
le commissioni di lavoro, strumenti operativi e non 
solo sulla carta, come l’esperienza di questo ultimo 
triennio ha efficacemente dimostrato. Il nuovo consi-
glio ha ben presente la problematica determinatasi 
nel corso degli anni riguardo gli specializzandi:  la po-
sizione espressa di sostegno e di difesa delle istanze 
dei giovani medici sarà continuata con immodificata 
energia. Mirando a far riconoscer loro, dal mondo Uni-
versitario in cui si formano ed in cui vivono le loro pri-
me esperienze professionali, quel ruolo che compete 
proprio ai  giovani professionisti in via di formazione 
ma, vale la pena ricordare, pur sempre dei profes-
sionisti. Sarà volontà dell’Ordine rivitalizzare col ed 
in Rettorato la commissione per gli specializzandi, 
che ha visto nel recente passato come parte attiva 
proprio l’Ordine. Non ci si stancherà a sostenere la 
causa dei colleghi specializzandi, attuando un “pres-
sing a tutto campo” con la Presidenza di Facoltà e 
con quella del Corso di Laurea. All’impegno dell’Or-
dine si dovrà contrapporre positivamente l’associa-
zione dei giovani medici affinché proprio attraverso 
la loro associazione, e proprio per il fatto di essere 
consociati, col patrocinio proprio dall’Ordine, vi sia  la 
giusta spinta per avere quei riconoscimenti che sono 
auspicabili e necessari. Ma, bisogna dire, nonostante 
lo sforzo di aver creato anche un’associazione della 
‘categoria’, ancora oggi aleggia troppo silenzio sulla 
definizione delle cose.

I risultati positivi raggiunti coll’intenso e delicato la-
voro della Commissione disciplina, ci inducono a 
considerare come sia necessario proseguire con que-
sta metodologia di lavoro, anche perché, nell’alveo 
della gestione delle criticità deontologiche, l’espe-
rienza di Parma può considerarsi unica e pilota, ed 
andrà esportata in federazione nazionale. Fra i risul-
tati maggiori raggiunti sono stati, ad esempio quelli 
riportati nell’affrontare il problema dell’abusivismo 
sia in ambito medico che odontoiatrico. In tal senso 
molto importante, nell’ambito della collaborazione fra 
Enti dello Stato (quale è l’Ordine dei Medici e degli 
Odontoiatri) è stata la collaborazione con i Nas, con 
cui si è instaurato, ed è auspico continuare, un  rap-
porto produttivo, fortemente voluto dalle presidenze 
dell’Ordine e della Commissione Odontoiatrica e dal 
consiglio tutto, in questo oltremodo coeso, incentrato 
sulla volontà di prevenire piuttosto che di perseguire 
tout court i medici.
La Commissione inoltre ha stigmatizzato il compor-
tamento di alcuni colleghi, fortunatamente pochi, 
responsabili di carenze deontologiche nell’ambito 
della loro professione, sottoposti a procedimenti pe-
nali. Il futuro della professione è volto ad una sempre 
maggiore comunicazione fra colleghi ed all’esigenza, 
anche per rispondere al difficile momento economico 
della nostra nazione, sempre in linea col codice de-
ontologico, di offrire il massimo delle esperienze pro-
fessionali nella cura del paziente. Si dovrà parlare la 
stessa lingua “professionale e clinica”, eliminando, 
cosa ardua in verità, la Babele strutturale dell’autore-
ferenza professionale. Una politica da perseguire sarà 
in linea proprio con un’integrazione delle competenze 



attraverso una puntuale informazione e formazione, per giunge-
re ad una condivisione fra professionisti. Di questo l’Ordine si 
è fatto in passato portavoce e si farà parte attiva perché nella 
nostra provincia aumenti il già alto livello dell’assistenza medi-
ca. E’ nostro auspicio che il medico di Parma dovrà considerare 
ed essere parte attiva dei cambiamenti della medicina, come 
attore : sia per l’esistenza di malattie croniche invalidanti, sia 
per la presenza di una tecnologia avanzata e preoccupante, 
sia per la persistente crisi organizzativa che porta a staccare 
sempre più il medico dalle sue funzioni.
La recente situazione delle false professioni esercitate ci ha in-
dotto ad utilizzare quali strumenti per contrastare questa piaga 
il tesserino di riconoscimento rilasciato dall’Ordine per i liberi 
professionisti interpretando tale atto, ossia l’esposizione del 
tesserino di riconoscimento, sia come un servizio per il cittadi-
no sia anche come vera e propria manovra antiabusivismo. 

 
di Angelo Di Mola
Il mandato ha avuto inizio con il gennaio del 2005. In quel pe-
riodo erano in atto i controlli della Commissione Ufficio Igiene 
per l’autorizzazione degli studi odontoiatri, facendo seguito alla 
delibera regionale. Nella Commissione stessa erano presenti 
due rappresenatnti dell’Ordine non odontoiatri, ma visto che 
c’erano da visitare piu di trecento studi (370 per la precisio-
ne) ho ritenuto opportuno chiedere alla presidente della Com-
missione autorizzazioni dell’Ufficio Igiene, tramite il presidente 
dell’Ordine dei Medici di Parma, l’inserimento di un odontoia-
tra. La domanda è stata accettata ed è stato deliberato l’inse-
rimento del sottoscritto in tale Commissione.
E’ stato portato avanti un grosso lavoro: c’erano da visitare tut-
ti gli studi per verificarne caratteristiche strutturali e normative, 
valutare il tutto e autorizzare oppure chiedere eventuali adegua-
menti o integrazioni documentali, questo lavoro non è ancora 
finito ed ha portato via tantissimo tempo e impegno, in quanto 
le commissioni giustamente vengono eseguite in orario di lavo-
ro. Comunque sono molto soddisfatto di come ha lavorato tutta 
la Commisssione e la ringrazio per l’attenta collaborazione e di-
sponibilità a risolvere eventuali problemi interpretativi. Oramai 
mancano pochissimi studi da autorizzare.

Sempre all’inizio del mandato il consiglio dell’Ordine ha costi-
tuito una Commissione Sede interna all’Ordine, di cui ho fatto 
parte con orgoglio, perché in poco tempo è riuscita a trovare la 
sede possibile, contrattarla, acquistarla, arredarla e perrmet-
tere il trasferimento dell’Ordine. Un tempo da record per un 
Ente pubblico e con un risulatato eccellente per noi odontoiatri: 
siamo riusciti ad ottenere un ufficio autonomo, che prima non 
avevamo e che pochissime province hanno.

A livello nazionale, in questi tre anni, ho fatto approvare l’obbli-
gatoiretà del tesserino degli esercenti l’odontoiatria, poi fatto 
deliberare in consiglio dell’Ordine, per avere un arma in più 
contro l’abusivismo.
Sono stati anche gli anni della riscrittura del codice deontolo-
gico, perché il governo ha invitato tutti gli Ordini a rivedere il 
documento e ad apportare ognuno le proprie valutazioni: un 
lavoro enorme quindi a livello periferico prima e a livello cen-
trale poi.
A livello nazionale abbiamo portato avanti la lotta al profilo 
dell’odontotecnico, per evitare di creare una figura che an-
cor di più fomenti confusione nel settore, vista la grave piaga 
dell’abusivismo esistente in Italia.
Abbiamo cercato di evitare il passaggio al terzo pagante, quindi ai con-
venzionamenti. Questi sarebbero infatti la morte della libera pro-
fessione, ma soprattutto la tomba della qualità che adesso in 
Italia grazie al libero mercato abbiamo e vogliamo mantenere.
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Una vacanza nelle nostre Comunità Ospitali è un’occasione per 
sperimentare un nuovo modello di accoglienza, in un contesto dove 
cittadini, operatori turistici ed amministratori condividono un’unica 
strategia di ospitalità, attenta ai patrimoni presenti sul territorio, ma 
moderna, sostenibile sul piano ambientale ed attenta al carattere 
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rispetto dei particolari architettonici locali, potrà godere di veri e 
propri servizi alberghieri, come l’accoglienza e l’assistenza presso la 
reception centrale, la prima colazione nelle residenze, la ristorazione 
ed i servizi di pulizie.
Visita il sito www.borghiautenticiditalia.it per conoscere la rete dei 
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Per prenotare la tua vacanza in una delle Comunità Ospitali, vai al 
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Obama, l’America e la Sanità
Il convergere dell’interesse dei media sulle vicende politiche negli USA ha posto in evidenza che crisi 
finanziaria e sanità sono le due maggiori sfide che attendono il neo-eletto presidente Obama. Come 
funziona la sanità negli Stati Uniti?

zations, PPOs). Per i dipendenti di aziende medio-grandi, i 
plans sono acquistati come parte del pacchetto retributivo 
dal datore di lavoro, il quale sceglie i contenuti della poliz-
za e l’estensione della copertura assicurativa. Vi sono poi 
fondi governativi (Medicare, Medicaid) che provvedono a 
offrire un pacchetto di base ai pensionati ed alle categorie 
gravemente disagiate. Tutti gli altri cittadini possono acqui-
stare in proprio una polizza sanitaria privata a un costo va-
riabile fra gli 8 e i 12000 $ per persona. Indipendentemente 
dalla modalità di accesso, tutti i plans prevedono clausole 
e franchigie complesse che ne limitano la copertura reale 
in caso di sinistro, oltre a formule di incremento del premio 
per i soggetti con malattie croniche (risk-rating). Si compren-
de quindi come 46 milioni di americani (oltre il 15% della 
popolazione) siano oggi sprovvisti di qualsiasi assicurazio-
ne sanitaria. Inoltre, l’aumento della spesa sanitaria incide 
direttamente sul costo del lavoro e, nella fase attuale di 
recessione economica, le aziende devono scegliere fra un 
impoverimento dei salari e la salute dei dipendenti. Negli 
ultimi 10 anni la quota delle assicurazioni sanitarie a carico 
delle imprese è infatti diminuita dal 75 al 70%. 

In questo scenario, il programma di riforme del neopresi-
dente Obama punta essenzialmente su tre aspetti (Tab. 
1). Anzitutto, le imprese che non intendano provvedere alla 
copertura assicurativa dei propri dipendenti, sarebbero ob-
bligate a pagare una tassa destinata a creare un fondo per 
l’assistenza dei soggetti non assicurati. Questa alternativa 
“play or pay” nelle intenzioni mira a liberare risorse per 
nuovi assistiti disincentivando al tempo stesso l’esposizio-
ne dei lavoratori. Nella sostanza, tuttavia, si riduce a una 
tassa sul lavoro che l’azienda deve compensare riducendo 
i salari o l’occupazione, in un momento in cui la congiun-
tura economica imporrebbe il contrario. La seconda propo-
sta consiste nell’istituzione di due nuove opzioni destinate 
a soggetti che non hanno accesso a piani assicurativi stan-
dard: un fondo assicurativo federale (simile a Medicare) e 
un gruppo di acquisto che comprerebbe volumi consistenti 
di servizi dalle HMO per riproporli sotto forma di plans a 
prezzi calmierati. Le risorse necessarie a finanziare queste 
assicurazioni pubbliche deriverebbero per la maggior parte 
dai proventi della tassa sulle imprese che scelgono l’op-
zione “pay”. Si tratta di un’ipotesi suggestiva e in qualche 
misura dirompente per lo status quo, introducendo la pos-
sibilità per un soggetto pubblico di entrare come concor-
rente nel mercato assicurativo. Al momento, tuttavia, non 
esistono stime che consentano di giudicarne la fattibilità. 
Un terzo ambito di intervento, consiste in una più stretta 
regulation del settore, attraverso una agenzia per la valu-
tazione di efficacia dei servizi e un controllo dei sistemi 
di riassicurazione e franchigia per gli assistiti con malattie 
croniche. Per quanto è dato di sapere al momento, pare 
difficile che un’estensione delle garanzie non finisca a 
breve per aumentare i costi dei plans, gravando sui premi 

di Fernanda Bastiani

Il convergere dell’interesse dei media sulle vicende politiche negli USA 
ha posto in evidenza che  crisi finanziaria e sanità sono le due maggiori 
sfide che attendono il neo-eletto presidente Obama. Come funziona la 
sanità negli Stati Uniti? In merito alla questione che è oggi di grande 
attualità,  riportiamo un’interessante revisione di Luca Munari* di un 
articolo recentemente comparso su New England Journal of Medicine.
Alla luce della crescita dei costi, della difforme qualità di assistenza e 
dell’aumento della popolazione non assicurata, vi è un generale consenso 
che la sanità degli Stati Uniti necessiti di una riforma radicale. In effetti, 
con una spesa annua pro-capite di 9000 $ anno (più di 4 volte il valore 
italiano) raddoppiata negli ultimi 10 anni, il sistema sanitario americano 
presenta oggettivi problemi di sostenibilità, alla vigilia della più profonda 
crisi economica dal dopoguerra. A sottolineare l’importanza della questio-
ne, e l’urgenza di una svolta, da ormai un anno il New England Journal of 
Medicine, la più prestigiosa rivista medica del pianeta, ha dedicato ampio 
spazio ai programmi per la nuova sanità degli Stati Uniti. Fino a ospitare, 
il 9 ottobre scorso e con un’impeccabile applicazione della par condicio, 
un editoriale nel quale John Mc Cain e Barack Obama hanno illustrato la 
propria ricetta per dare un futuro all’assistenza sanitaria del paese. Al di là 
dei riflettori puntati sugli spot di Obama o sul look di Sarah Palin, è infatti 
evidente che su questo tema entrambi i candidati alla Casa Bianca hanno 
giocato gran parte della loro credibilità politica, e non si è trattato di un 
aspetto secondario nella scelta per Obama. Cerchiamo di capire perché. 

La sanità americana è finanziata attraverso un sistema basato su piani 
assicurativi privati (plans) che possono gestire in proprio strutture e servizi 
(health management organizations, HMOs) o acquistare sul mercato le 
prestazioni richieste da erogatori convenzionati (preferred-provider organi-
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nagement per le malattie croniche
Semplificazione delle procedure amministrative di ve-•	
rifica dei rimborsi
Possibilità per Medicare di negoziare direttamente •	
con l’industria farmaceutica
Agenzia governativa per la valutazione di efficacia dei •	
servizi 

Punti qualificanti del programma di John Mc Cain
Fiscalizzazione dei premi a carico del datore di lavoro •	
per le polizze sanitarie dei dipendenti (attualmente 
esentasse)
Sgravi fiscali per i sottoscrittori di assicurazioni priva-•	
te
Creazione di fondi a copertura delle assicurazioni per i •	
soggetti non assicurabili sul mercato privato
Promozione di polizze individuali e a copertura par-•	
ziale
Deregulation del mercato assicurativo•	
Riforma del sistema di rimborso di Medicare: dal fi-•	
nanziamento a prestazione a tariffe per episodio di 
cura e in base agli outcome
Percorsi di miglioramento della qualità di cura in •	
base a: aumento competizione fra i providers, svi-
luppo del mercato farmaci generici, enfasi sulla pre-
venzione e gestione della cronicità, aumento dell’in-
formatizzazione dei dati sanitari, riforma dei sistemi 
di controllo della malpractice.

*Dal New England Journal of Medicine, 2008;359:781-784
 a  cura di L. Munari, manager sanità (Milano )                                                                                                            

pagati dal cittadino. 

In sintesi, come ha osservato un editoriale di Joseph R. Antos  sulle pagine 
dello stesso New England, la politica di Obama (ma anche la deregulation 
di Mc Cain) consiste in una serie di proposte che “alleviano i sintomi ma 
non curano la malattia latente che colpisce il sistema sanitario statuniten-
se: il complesso di incentivi perversi che spingono la spesa a una crescita 
inesorabile, rendendo le polizze sanitarie inaccessibili a milioni di cittadini 
e influenzando (o manipolando) la stessa pratica clinica”. Nei confronti 
di questo cancro, le generiche indicazioni programmatiche riguardanti la 
semplificazione amministrativa, l’informatizzazione dei dati clinici, il coin-
volgimento dell’industria farmaceutica suonano come palliativi che non 
intaccano sostanzialmente un sistema di mercato fortemente radicato 
nell’economia del Paese e alla base delle più potenti lobby che sostengo-
no l’establishment politico e finanziario. Dalle prime mosse del neo-presi-
dente si potrà giudicare se, oltre all’estetica, vi sia anche la capacità etica 
di dare sostanza alle riforme anche nel delicato settore della salute. 
Punti qualificanti del programma di Barack Obama

Tassa per i datori di lavoro che non offrono piani sanitari ai dipen-•	
denti (escluse le piccole aziende)
Creazione di un’assicurazione sociale governativa (analoga al fon-•	
do Medicare riservato agli anziani) riservata ai dipendenti di piccole 
aziende e ai non assicurati
Creazione di un gruppo di acquisto federale per assicurazioni private •	
a prezzi calmierati
Assicurazione obbligatoria per i bambini•	
Sussidi ai meno abbienti per l’acquisto di pacchetti sanitari•	
Regulation dei fondi privati contro l’aumento indiscriminato in funzio-•	
ne dello stato di salute
Programma federale per sostenere i costi delle imprese nel riassicu-•	
rare i dipendenti ammalati
Risparmi attraverso informatizzazione dei dati sanitari e disease ma-•	
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La Facoltà di Medicina di Parma
e i tagli all’Università
Il preside Loris Borghi riflette in merito alle ripercussioni che ci saranno su didattica, ricerca ed 
assistenza in seguito ai recenti provvedimenti del Governo che prevedono una radicale riduzione dei 
fondi statali all’Università pubblica

tiche presentando alcuni dati della Facoltà che pre-
siedo.
La Facoltà di Medicina e Chirurgia di Parma è costi-
tuita da 252 docenti (106 Ricercatori, 77 Associati, 
69 Ordinari) e 182 Tecnici-Amministrativi sulle cui 
competenze e professionalità si fondano le funzioni 
di Didattica, di Ricerca e di Assistenza.

1) Didattica
La nostra Facoltà ha 16 Corsi di Laurea (2 Lauree 
Magistrali a Ciclo Unico, 3 Lauree Magistrali Specia-
listiche, 11 Lauree Triennali) per un totale di 51 anni 
di corso all’anno con un rapporto n° docenti/anni di 
corso di 5. Sottolineo come tutti i Corsi di Laurea, 
avendo valore professionalizzante nelle discipline 
sanitarie di riferimento, siano rigidamente definiti 
dal Ministero per quanto riguarda numero di iscrit-
ti, settori scientifico-disciplinari coinvolti ed obiettivi 
formativi.
Gli studenti iscritti ai Corsi di Laurea sono 3529 con 
un rapporto docente/studente di 1 a 14. Se conside-
riamo anche gli iscritti alle scuole di specializzazione, 
i dottorandi ed i partecipanti ai master gli studenti da 
formare sono 4431.
Ogni docente è impegnato in almeno 20 appelli 
d’esame all’anno e, oltre alle lezioni frontali ed alle 
esercitazioni, l’offerta formativa è completata da più 
di 250 corsi di attività didattica elettiva (internati, cor-
si monografici, approfondimenti a piccoli gruppi) con 
l’obiettivo di adeguare il percorso formativo alle atti-
tudini ed alle inclinazioni culturali di ogni studente. 
Circa il 70% sia degli specializzandi che degli studenti 
proviene da fuori la provincia di Parma e per aumen-
tare l’attività professionalizzante ed il radicamento al 
territorio, unico esempio nel nostro Ateneo, i Corsi 
di Laurea in Infermieristica ed in Fisioterapia sono 
tenuti anche in sedi distaccate (Piacenza, Borgotaro-
Fidenza).
695 specializzandi, 118 dottorandi e 89 partecipanti 
ai Master vengono ogni anno formati nelle strutture 
della Facoltà e dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria.

2) Ricerca
Nel triennio 2004-2006 i docenti della Facoltà di Me-
dicina di  Parma compaiono in 1721 pubblicazioni 
indicizzate su PubMed con una media nel triennio di 
6,8 pubblicazioni per docente (2,3 all’anno).
Non nascondo che accanto a queste luci vi sono al-
cune ombre: infatti 27 docenti (11%) non risultano 
avere pubblicazioni nel triennio considerato.
Nonostante questo, la valutazione del Comitato di 
Indirizzo per la Valutazione della Ricerca (CIVR), or-

di Loris Borghi

I recenti provvedimenti del Governo (legge 133 e D.L. 180) prevedono 
una radicale riduzione dei fondi statali all’Università pubblica e pregiudi-
cano in maniera pesante le prospettive di sviluppo futuro. L’Università 
italiana necessita di una profonda revisione con l’obiettivo della razio-
nalizzazione, della maggiore qualificazione e di una più alta produttività, 
tuttavia una riforma non può e non deve essere attuata mediante un 
taglio indiscriminato e “trasversale” dei finanziamenti, ma deve esse-
re costruita con un piano razionale, lucido e condiviso che coniughi 
risparmio e sviluppo. Le recenti aperture del Ministro devono essere 
seguite da impegno fattivo e coerente verso l’Università pubblica ed 
il diritto allo studio costituzionalmente sancito.
In assenza di opportuni correttivi gli effetti della legge 133 rischiano 
di essere devastanti su un sistema universitario già pesantemente 
sottofinanziato; le ricadute negative sono ancora più evidenti e peri-
colose sulle Facoltà di Medicina, dove accanto ai compiti di didattica 
e di ricerca comuni a tutte le Facoltà, insistono anche gli obblighi 
assistenziali.
Negli ultimi mesi abbiamo assistito ad una campagna di comuni-
cazione che ha dipinto tutta l’Università italiana come un sistema 
clientelare, di nepotismo e privilegi. Non essendo abituato a sterili 
polemiche ideologiche e faziose preferisco far fronte a queste cri-
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gano ministeriale, ha inserito la nostra Facoltà di Medicina e 
Chirurgia nella categoria “Grandi Strutture”, al settimo posto, 
con un rating di 0.80 che corrisponde al valore medio di tutto 
il raggruppamento.

3) Assistenza
I 180 docenti della Facoltà (71%) che esercitano funzioni 
di assistenza, rappresentano il 30% dei medici strutturati 
dell’Azienda Ospedaliero Universitaria. Circa la metà delle 
strutture dell’Azienda sono a direzione universitaria con una 
capacità di 688 letti di degenza, più di 28000 ricoveri  e circa 
35000 punti di DRG all’anno.
In questo contesto che testimonia una rilevante attività del 
personale universitario, dispiace segnalare come i ricercatori 
con assistenza, in più del 70% dei casi, non siano equiparati 
al personale ospedaliero per quanto riguarda il trattamento 
economico in relazione all’anzianità di servizio, con un “delta” 
medio che sfiora i 9000 euro a persona all’anno.

Questa è la fotografia attuale della nostra Facoltà e dimostra 
il peso didattico, di ricerca ed assistenziale che grava sui no-
stri docenti.
A questo si aggiungano i tagli al personale, già messi in atto 
nell’ultimo biennio e che hanno comportato, dal novembre 
2006 ad oggi,  a fronte di 19 docenti cessati (3 Ordinari, 9 
Associati e 7 Ricercatori) soltanto la sostituzione di 1 Profes-
sore Associato.
A questo proposito la Facoltà, nel Consiglio del 19 settembre 
us, ha deliberato, con un solo astenuto, una programmazione 
quinquennale dei ruoli (fino al 1/11/2013). Questa operazio-
ne è frutto di un preciso programma culturale, di analisi delle 
necessità, dei meriti, della qualificazione e del risparmio eco-
nomico che la Facoltà ha intrapreso ben prima dell’emanazio-
ne dei decreti dei Ministri Tremonti e Gelmini.
Sommando i docenti già cessati in questi ultimi due anni e 
quelli che cesseranno per pensionamento al 1/11/2013, la 
nostra Facoltà perderà 46 docenti (22 Ordinari, 14 Associati, 
10 Ricercatori) per un totale di 36.8 punti organico. E’ stato 
perciò programmato il reclutamento di 4 nuovi Ordinari ester-
ni, 4 nuovi Associati esterni, 21 nuovi Ricercatori e la progres-
sione da Associato a Ordinario e da Ricercatore ad Associato 
di 10 e 13 persone rispettivamente. Questa operazione por-
terà un risparmio del 37% in termini di persone e del 38% in 
termini di punti organico; in definitiva al 1/11/2013 la Facoltà 
avrebbe 8 Ordinari , 7 Associati e 2 Ricercatori in meno. E, 
tuttavia, i criteri utilizzati nella scelta dei ruoli e delle priorità 
consentiranno non solo di mantenere ma anzi di incrementare 
e qualificare ulteriormente l’offerta formativa, la produzione 
scientifica e gli impegni assistenziali.
Per questi motivi, con ancora maggiore convinzione respingo i 
tagli ciechi ed indiscriminati che porterebbero danni rilevanti 
non solo alla didattica ed alla ricerca ma anche all’assistenza 
particolarmente nella realtà di Parma dove l’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria rappresenta il polo sanitario di più alta 
specializzazione e formazione della Provincia.
Pur con i suoi difetti e le sue contraddizioni (che vanno cor-
retti) l’Università è la spina dorsale del Paese: la ricerca e lo 
sviluppo italiani sono imprescindibili dall’Università pubblica. 
Per questo mi auguro che venga rapidamente e razionalmente 
attuato un piano straordinario di stabilizzazione del precariato 
universitario che consenta l’immissione di personale giovane 
e qualificato nel sistema della docenza, della ricerca e, per la 
Facoltà di Medicina, dell’assistenza. Altrimenti, assisteremo 
al rapido decadimento della Facoltà Medica insieme all’inte-
ro Ateneo e all’Azienda Ospedaliero-Universitaria, chiudendo 
così il futuro a molti studenti, scoraggiando i giovani e crean-
do ulteriori problemi e disagi ai pazienti.

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
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  Endocrinologia Dr.ssa D.Ugolotti
 Dr. G.Bianconcini
  Fisiatria Dr. M.Olivieri
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 Dr.ssa S.Andersen
 Prof. E.Vadora
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  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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Medicina di genere:
nuova frontiera
Nel corso del XXVIII Congresso Nazionale Aidm, le relazioni scientifiche hanno affrontato argomenti 
diversi, come le malattie neurologiche, gastroenterologiche, cardiovascolari, epatiche, metaboliche, 
renali, focalizzate proprio sulla differenza di genere

Il narcisismo è crescente e la tendenza alla soddisfa-
zione dei piaceri aumenta allo stesso ritmo con cui 
cala la tendenza ad assolvere i doveri e ad assumersi 
responsabilità.
Quello che resta, anche nei cambiamenti rapidi e radi-
cali che la famiglia sta subendo, è comunque l’istinto 
alla protezione dei cuccioli: l’atteggiamento di cura 
della madre nei confronti del figlio è il nucleo com-
portamentale della società e garantisce la continuità 
della specie.
È’ vero che l’intelligenza non ha genere e le capacità 
cognitive sono le stesse per maschi e femmine, ma 
è altrettanto vero che i cervelli di maschi e femmine 
funzionano in modo diverso.
Alle donne è da sempre riconosciuta una maggior ca-
pacità di comunicazione ed in generale una maggior 
empatia, ma agli uomini, anche in campo medico, 
è riservata la par te più ampia di potere.
Come affermato da Jean Dacre, Dean of Education 
dell’University College di Londra al Convegno tenu-
tosi a Caser ta lo scorso anno dal titolo “Medicina 
e Sanità declinate al femminile”, dobbiamo far af-
fermare l’idea che una leadership caratterizzata da 
for te attenzione, empatia e spirito di collaborazio-
ne, tutte caratteristiche tipicamente femminili, sia 
un fatto positivo per la Medicina.
E alcuni dei temi dibattuti al Convegno di Caser ta 
sono stati por tati più volte all’attenzione della pla-
tea, primo fra tutti quello dei numeri.
Dati del 2007: gli iscritti all’Albo dei Medici in Italia 
sono 357.000 e ciò fa di noi il paese con la mag-
gior incidenza  medico/abitante.
Le donne iscritte agli Albi sono circa il 35% e le 
Specializzazioni più rappresentate sono Pediatria e 
Ostetricia - Ginecologia.
Molto poche sono le donne Medico specializzate 
in Chirurgia ma anche in Oncologia, e questo può, 
o potrà, rappresentare un problema per il futuro: 
sempre guardando ai numeri, vediamo infatti che 
le donne iscritte alla Facoltà di Medicina e Chirur-
gia rappresentano oltre il 60% della popolazione 
di studenti, e ciò induce ad immaginare , in chiave di 
proiezione della popolazione medica in Italia, che nei 
prossimi anni saranno le donne a rappresentare la 
maggioranza della popolazione medica attiva e neces-
sariamente dovranno scegliere anche Scuole di Spe-
cializzazione che ad oggi sono quasi esclusivamente 
“maschili”.

*Vicepresidente Associazione Italiana Donne Medico - 
sezione di Parma

di Annamaria Ferrari*

Un congresso al femminile.
Partecipare ad un convegno scientifico in cui la platea e anche gran 
parte dei relatori siano medici delle più diverse specialità ed indirizzi 
professionali ma con un elemento comune - tutte donne!!! - crea 
senz’altro un moto di curiosità e, prima che inizino i lavori, ci si 
può chiedere se sarà solo l’occasione per rivendicare diritti negati, 
aspettative deluse impegno e meriti non riconosciuti, carriere non 
sufficientemente brillanti perché… si è donne.
Niente di tutto questo: il convegno è risultato essere di ottimo livel-
lo, interessante sul piano scientifico, stimolante, in alcuni momenti 
anche divertente.
La Presidente nazionale AIDM Dottoressa Ornella Cappelli, nostra 
Collega di Parma, salutando l’assemblea davvero numerosa, ha sot-
tolineato come la differenza di genere sia allo stesso tempo una 
ricchezza ed una opportunità e non, come talora viene vissuta, un 
problema.
Studiare la medicina di genere significa cogliere le differenze e quin-
di sottolineare alcuni aspetti epidemiologici, clinici, diagnostici e te-
rapeutici che sono inevitabilmente diversi nell’uomo e nella donna.
Le relazioni scientifiche che si sono succedute nei due giorni di di-
battito hanno evidenziato tutto questo e, partendo dalle peculiarità 
anatomofunzionali della donna, hanno affrontato argomenti diversi, 
come le malattie neurologiche, gastroenterologiche, cardiovascola-
ri, epatiche, metaboliche, renali, in cui l’osservazione e l’attenzione 
vengono focalizzate proprio sulla differenza di genere.
Il genere come tale nonché le caratteristiche fisiche del soggetto 
sono poi parametri fondamentali in farmacologia  e non sempre ciò 
viene valutato in fase di sperimentazione, dove sarebbe importante 
invece che la selezione dei soggetti prevedesse campioni anche al 
femminile, quanto meno in misura proporzionata alla distribuzione 
della popolazione.
Una relazione tenuta dalla Dottoressa Antonella Vezzani, Presiden-
te AIDM di Parma e Responsabile di Struttura Semplice di Terapia 
Intensiva del 1° Servizio di Anestesia e Rianimazione dell’Azienda 
Ospedaliera di Parma, ha sottolineato anche le differenze di genere 
in terapia intensiva.
L’identità di genere inizia alla nascita ma non è legata solo al sesso. 
E’ determinata infatti dal contesto sociale, familiare, culturale.
Fin da molto piccoli, attraverso il gioco, che porta all’emulazione 
dell’adulto, si tende all’identificazione di sé come maschio o femmina.
Dal maschio la società in qualche modo pretende che si dimostri”più 
forte rispetto all’ambiente”, per cui i suoi giochi sono più violenti, 
l’atteggiamento tende al predominio e tutto ciò a volte impedisce di 
far emergere quella emotività che è in ognuno di noi.
Dalla femmina ci si aspetta invece che “si adatti all’ambiente che la 
circonda” e che “si prenda cura” di chi ha vicino, bambole o anima-
letti che siano.
La società indubbiamente cambia e probabilmente i modelli per le 
generazioni a venire saranno molto diversi.
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La MG e la qualità: un connubio 
che si è andato definendo
La MG ha potuto evolversi come disciplina anche in virtù di molte ed efficaci attività di misurazione del 
lavoro quotidiano. Una rapida rilettura delle teorie che sono alla base del miglioramento della qualità 
permette di rivedere criticamente il cammino percorso

tà/VRQ/Quality Assurance/QA/Miglioramento della Qua-
lità, ha determinato un aumento della credibilità esterna 
della professione, ove questa credibilità era già esisten-
te, mentre ha contribuito a determinarla ove questa era 
carente.

In un’imponente revisione sistematica  effettuata da 
Campbell et Al. 1 con lo scopo di capire quale fosse il 
livello di qualità dell’assistenza clinica proposta dalla MG 
nel Regno Unito, nella Nuova Zelanda ed in Australia, si 
evidenzia come vi sino state delle deficienze sia nella 
ricerca che nella clinica, ma anche negli indirizzi politici, 
in almeno alcune parti, per altro decisamente importanti, 
del sistema sanitario di questi paesi. L’ignorare i proble-
mi di qualità nell’assistenza ha prodotto cure mediche di 
qualità inferiore agli standards raccomandati (vedi box 1).  
Gli AA quindi concludono sollecitando lavori per capire i 
motivi di questa bassa qualità e strategie per migliorare 
la qualità delle cure offerte dalla MG.
Altri ricercatori del Regno Unito2 hanno valutato le va-
riazioni nei livelli di qualità assistenziale nelle practice 
(studi di MMG, per lo più di gruppo) ed hanno tentato di 
identificare i fattori correlati o responsabili di tali diversi-
tà. Indipendentemente dagli specifici risultati ottenuti, lo 
studio di Campbell sottolinea come sia di fondamentale 
importanza valutare la qualità dell’assistenza con un ran-
ge di “misure” dal momento che ciascun approccio met-
te in luce differenti aspetti della qualità stessa (box 2).
Misurare la qualità ha consentito di capire che il proble-
ma è la qualità della cura che viene fornita ai cittadini. 
La tensione al miglioramento dovrebbe tradursi in uno 
sforzo importante, sistematico che copra il sistema di 
fornitura dell’assistenza, la educazione e la formazione 
alla qualità per i clinici, che dovrebbero imparare a valu-
tare e progettare quindi il miglioramento. 
L’analisi dell’ attività della MG nel mondo anglosassone, 
caratterizzato da una attività di practice, ma nel quale 
operano ancora medici non organizzati in gruppi, ha di-
mostrato la grande variabilità che esiste anche nei siste-
mi di erogazione dell’assistenza, la diversa percezione 
dei pazienti (Starfield et al.3  e di Pringle 4) ed ha spinto 
ad interrogarsi su quali potrebbero essere i “predittori” 
di una buona qualità dell’assitenza2.  
Misurare la qualità ha consentito anche in MG l’indivi-
duazione di performance di modesto livello definendo, in 
alcuni grandi ambiti, che sono poi quelli delle importanti 
malattie croniche, livelli inaccettabili di performance.
Come diretta conseguenza di ciò è migliorata l’assunzio-
ne di responsabilità nell’erogazione delle cure da parte 
dei Medici di MG e si è avuto un riconoscimento per le 
performance di buon livello.

Campanini e Batta Gottardi hanno scritto a due mani un articolo su “La 
Medicina Generale nell’era della ‘misurazione / valutazione’: quale for-
mazione per la Qualità?”. Di seguito riportiamo la prima parte dell’ela-
borato, sul  prossimo numero di Parmamedica sarà pubblicata la secon-
da.

di Angelo Campanini e Gio Batta Gottardi*

Per comprendere il ruolo svolto dalle indagini sulla qualità dell’assisten-
za per spingere alla ribalta di tutti i sistemi sanitari d’Europa la MG, 
possiamo partire da alcuni semplici punti chiave:

misurare : questa disponibilità e questa attività hanno contribuito in •	
modo fondamentale, almeno nei paesi anglosassoni, a sviluppare 
la attuale medicina generale.
al momento, almeno nel contesto europeo, certamente in Italia sia-•	
mo ancora in una fase di incerta adolescenza per ciò che riguarda 
la misurazione della Qualità , ci troviamo nella posizione di potere / 
dovere pensare in modo più sofisticato a:

Teorie e cornice generale che fanno da sfondo e sostegno alle •	
attività di misurazione della qualità
Proprietà delle misure (o dei sistemi di misurazione)•	
Effettive modalità di impiego / applicazione delle misurazioni •	
della qualità assistenziale prodotta.

È innegabile che l’aver progettato, pianificato ed effettuato valutazioni, 
misurazioni della qualità assistenziale prodotta dalla MG, almeno nei 
paesi europei che hanno introdotto la prassi della Valutazione della Quali-

BOX 1

I lavori esaminati nella revisione sistematica furono 90 - 80 prodotti 
in UK, 6  in Australia e 4  in Nuova Zelanda. La maggioranza di essi  
(85.5%) valutava la qualità dell’assistenza nelle patologie croniche, 
incluse malattie cardiovascolari (22%), ipertensione (14%), diabe-
te (14%), asma (13%). Erano comprese anche situazioni di acuzie 
(2%) e di attività in ambito di prevenzione (12%). In quasi tutti gli 
studi, i processi di cura non rispettavano gli standard previsti dalle 
linee guida nazionali, o quelli fissati dai ricercatori medesimi. 
Alcuni esempi nel campo dell’ipertensione e del diabete:

Ipertensione:
% di pazienti con ipertensione sotto trattamento 51% - 64% 
% di pazienti con pressione arteriosa sotto controllo 20% - 90%

Diabete
% di pazienti con HbA1 registrata nell’ultimo anno 25% - 100%
% di pazienti con esame del fundus nell’ultimo anno 21% - 37%
% di pazienti con esame del fundus negli ultimi 2 anni 44% - 72%
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Si è ormai consolidato nel corso di più di venti anni un modo nuo-
vo e più articolato di pensare alla qualità; questo percorso nasce 
e si formalizza senza dubbio con Donabedian 5 all’inizio degli anni 
‘80 (fig.1) e presenta delle tappe che hanno modificato, arricchito 
e dotato di nuove prospettive non solo lo sviluppo della qualità 
dell’assistenza nelle cure primarie, ma anche i contenuti e i me-
todi di insegnamento della qualità, almeno nei curricula formativi 
post universitari.
Maxwell 6 successivamente  introduce le “dimensioni” che ca-
ratterizzano l’assistenza, la cui riconoscibile presenza agevola la 
formulazione di un giudizio di qualità (fig. 2).

BOX 2

La Qualità dell’assistenza varia sia dal punto di vista clinico 
che dalla percezione del paziente, basata sull’accesso e sul-
le relazioni di cura interpersonali. 
Le practice con intervalli d’appuntamento maggiori (10 mi-
nuti) hanno fornito una migliore gestione delle malattie cro-
niche, in altri termini il tempo dedicato alla consultazione 
risulta fondamentale per poter erogare cure di alta qualità. 
Se la practice si trova in aree depresse dal punto di vista 
socio-economico, l’attività di prevenzione risulta di più basso 
livello. 
Nessun tipo di practice detiene il monopolio della assistenza 
di alta qualità. Le practice di piccole dimensioni consentono 
una maggiore accessibilità al paziente, ma non raggiungono 
buone performance nell’assistenza ai diabetici.
 Un buon clima di lavoro nello staff è associato a un range di 
aspetti di elevata qualità dell’assistenza.

(Fig. 1) da M. Marshall – modificato (*).

(fig. 2) da M. Marshall – modificato (*).



2 0

M E D I C I N A  E  A T T U A L I T À

fondamentali” (Maxwell), e quindi alle necessità / esi-
genze della professione, ma anche dell’organizzazione 
(Grol), per giungere alla specificità per le cure primarie 
(Campbell, Roland, Marshall, Baker, Starfield). 
Crediamo che non ci sia bisogno di trovare nuovi mo-
delli descrittivi, interpretativi ed applicativi  della Quali-
tà in MG. Siamo infatti assolutamente d’accordo con la 
affermazione fatta da Inui “la spiegazione della realtà 
complessa (delle cure primarie - n.d.AA.) può complica-
re invece di semplificare il nostro modo di pensare”11. 
Dobbiamo sforzarci di presentare, insegnare ed attuare 
i modelli studiati con strumenti e  lessico più consoni ai 
meccanismi cognitivo - comportamentali dei MMG!

Conclusioni
La disponibilità a misurare e a farsi misurare, l’intra-
prendere attività di valutazione della qualità dell’as-
sistenza, il predisporsi al cambiamento nell’attività 
quotidiana hanno contribuito a sviluppare la moderna 
medicina generale (MG). La MG ha potuto evolversi 
come disciplina anche in virtù di molte ed efficaci atti-
vità di misurazione del lavoro quotidiano. Una rapida ri-
lettura delle teorie che sono alla base del miglioramen-
to della qualità ci permette di rivedere criticamente il 
cammino percorso e ci proietta verso un più sofisticato 
modo di pensare, non solo i processi assistenziali, ma 
anche i sistemi organizzativi e gestionali che sottendo-
no questi processi di cura. 
Tuttavia la naturale attitudine dei medici di medicina ge-
nerale (MMG) a pensare in termini di qualità è ancora 
largamente insufficiente. Forse i modi ed i tempi delle 
iniziative di promozione qualitativa verso l’eccellenza in 
sanità  non sono stati pianificati con sufficiente atten-
zione. Forse il linguaggio tecnico della qualità non è così 
facilmente comprensibile ed accettabile da parte della 
maggioranza dei MMG. Riesaminare i motivi che rendono 
necessario un approccio professionale alla qualità può 
fornire la mappa per un organico piano di insegnamento 
delle teorie, degli strumenti e dei metodi della qualità sia 
nel corso di studi in medicina (formazione di base del me-
dico) che nella formazione specifica (tirocinio vocazionale 
post laurea in MG) che nella formazione permanente.

*Angelo Campanini, Medico di Medicina Generale, Presidente del 
Consiglio Didattico Regionale della Scuola di Formazione Specifica in 
Medicina Generale della Regione Emilia Romagna

*Gio Batta Gottardi, Medico di Medicina Generale, Preside della Scuo-
la Regionale di Formazione Specifica in Medicina Generale della Re-
gione Veneto.
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Questi punti di vista sulla qualità dell’assistenza vengono successiva-
mente rielaborati ed arricchiti da Grol7 che distingue (fig. 3) tra valutazio-
ne interna alla professione della MG (orientata alla epidemiologia, alla 
formazione continua, al marketing della MG) e valutazione esterna alla 
MG (coercitiva, comportamentale, funzionale all’organizzazione ed alle 
interazioni sociali).  

Baker (fig. 4) ha inserito il sistema dei valori e degli scopi della pro-
fessione, dell’organizzazione, dei team assistenziali, soprattutto sulla 
base degli esempi, che si sono andati affermando, dei gruppi di Audit 
tra pari 8.

Campbell e Roland hanno posto l’enfasi sul punto di vista e sulla 
percezione dei pazienti e della società9. Starfield3 ha proposto ed 
applicato altri modelli per il miglioramento della qualità, ponendo at-
tenzione particolare sui concetti di “co-morbidità”, “pericoli connes-
si agli interventi medici”, “equità”, “impatto dell’ambiente sociale”, 
“impatto del sistema sanitario”. Toon10 ed Inui11 hanno esaminato 
e focalizzato altri punti di vista che risultano fondamentali per com-
prendere le peculiarità della medicina di famiglia e cogliere altri ele-
menti essenziali per la promozione di una assistenza primaria di ec-
cellenza. Toon in particolare offre spunti didattico - formativi di valore 
epistemologico e metodologico, riassumibili in tre modelli di approc-
cio scientifico alle cure primarie: 

modello biomedico centrato sulla malattia1.	
modello di sanità pubblica centrato sulla popolazione2.	
modello umanistico centrato sul paziente.3.	

Possiamo schematicamente sintetizzare l’evoluzione di questi modelli 
dicendo che si muovono “dal generale al particolare” e classificarli in 
un percorso, anche cronologico, che partendo da una “visione gene-
rica” (Donabedian : struttura, processo, esito), si è via via indirizzato 
alla implementazione dei concetti di Qualità e delle sue “dimensioni 

 (fig. 3) da M. Marshall – modificato (*).

(fig. 4) da M. Marshall – modificato (*).
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Testamento biologico:
quale impatto sulla professione?
Tre lezioni magistrali tenutesi a Parma su iniziativa rispettivamente dell’Ordine dei Medici e del 
Centro di Bioetica L. Migone avevano a tema la questione antropologica del diritto alla vita, vista da 
ottiche diverse: filosofica, etica e giuridica

) e del Centro di Bioetica L. Migone (Prof. D’agostino, 
Dir. Dip. di Storia e Teoria del Diritto dell’Università 
Tor Vergata di Roma, già presidente del Comitato Na-
zionale di Bioetica; Prof. Natoli Ordinario di Filosofia 
Teoretica, Università Statale di Milano Bicocca).
Le tre lezioni avevano sostanzialmente a tema la que-
stione antropologica del diritto alla vita, vista da ot-
tiche diverse: filosofica, etica e giuridica. E’ utile qui 
ricordare che la Bioetica nasce nel 1970 come etica 
applicata alle problematiche recenti di manipolazioni 
della vita; nel 1990 si istituisce il Comitato Nazionale 
di Bioetica e nel 2001 nasce a Roma la Facoltà di 
Bioetica.

Una questione filosofica
Secondo il Prof. Natoli l’etica attiene strettamente 
all’ontologia perché riguarda l’uomo, un essere as-
solutamente unico, irripetibile, non scambiabile né 
riproducibile. Egli esiste indipendentemente da ogni 
definizione e la sua individualità coincide con il corpo 
ma in esso non si esaurisce, essendo un essere ra-
zionale che si percepisce come coscienza (percezione 
di sé come differenza dall’ambiente che lo circonda). 
Tale differenza dall’ambiente si esprime non solo 
come stato o tempo ma anche come anticipazione 
della propria destinazione. Cioè l’uomo si interroga 
sul proprio destino e ha il sapere della morte nel-
la vita stessa. Sa cambiare la propria identità e, a 
differenza dell’animale che si adatta, può cambiare 
l’ambiente in cui vive. Questo autoriferimento dentro- 
fuori significa relazione: l’uomo è in relazione con la 
realtà esterna, quindi l’ontologia è dinamica: nessun 
uomo esiste per sé. L’individuo è singolare e rela-
zione : nasce dall’altro e ha bisogno dell’altro (l’ani-
male uomo ha bisogno per crescere di maggiori cure 
rispetto ad ogni altra forma vivente). L’elemento rela-
zione è imponente nella vita dell’uomo e nasce come 
decisione. L’etica è ontologica: far nascere è già un 
impegno etico. Se non si fa nascere vuol dire che c’è 
una resistenza ad impegnarsi ed obbligarsi, forse per-
ché si vuol esistere assolutamente per sé, difatti un 
bambino ha bisogno di qualcuno che s’impegni per 
lui. L’etica esprime l’impossibilità di poter esistere 
assolutamente per sé stessi .Questa è una condizio-
ne dell’uomo, il quale è assolutamente insufficiente 
a sé e per natura esiste e sussiste solo dentro un 
legame. Le etiche obbligano perché nessun individuo 
può concepirsi fuori da una relazione: l’uomo infatti 
è un animale sociale, altrimenti sarebbe dio. Ma an-
che Dio è trino e parla con gli uomini. Oltre al corpo 
e alla coscienza l’uomo è fatto di volontà e libertà . 

di Fernanda Bastiani

Sono stati recentemente depositati numerosi progetti di legge aventi 
a tema il testamento biologico (TB) o le dichiarazioni anticipate di 
trattamento (DAT). Nella maggior parte di essi il rapporto medico-pa-
ziente o meglio l’alleanza terapeutica fra le due figure è surrogata da 
una serie di disposizioni più o meno complesse con pesanti ricadute 
anche di tipo burocratico sulla nostra professione. L’argomento, fra 
i più complessi, è ampiamente dibattuto sui media e come spesso 
accade chi è parte in causa, cioè noi, si tiene giustamente fuori dalla 
mischia delle opinioni e dei pareri discordi. Tuttavia il rischio di dele-
gare alla legge (lo Stato) o alla magistratura l’onere della scelta di un 
atto squisitamente professionale, oggi molto forte e che in qualche 
modo indebolisce sensibilmente la nostra dignità e responsabilità.
Senza alcuna pretesa di esaurire in poche righe l’argomento vorrei 
riferirvi i punti salienti di tre lezioni magistrali tenutesi a Parma su 
iniziativa rispettivamente dell’Ordine dei Medici (Prof. Iadecola, magi-
strato presso la Procura Generale della Corte di Cassazione di Roma 
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qualora non si scontrino con quelle altrui. Il gusto e 
la preferenza conducono tuttavia all’incomunicabilità 
sociale. Il bene non è più oggettivo. Questo modello 
anglosassone che sostituisce ineffabilmente il bene 
con l’utilità, è debole e infantile dal punto di vista 
filosofico. Esso si rifà alle teorie espresse da Stuart  
Mill nel diciannovesimo secolo (1806-1873). Che fare 
ad esempio con bambini ed incapaci, che non sono 
in grado di esprimere le proprie preferenze? Da qui 
una serie di problemi ed equivoci (la necessità dei 
tutori, il protocollo di Groeningen, l’attualità delle di-
chiarazioni, la presenza-assenza di supporti familiari 
ecc.). L’autonomia di fatto favorisce l’abbandono te-
rapeutico, specie dei pazienti più costosi per la socie-
tà. L’abbandono tende pericolosamente a costruirsi 
come una scelta sociale. La medicina serve a guarire 
e curare. Quando non serve più a questo ci si ferma: 
questo è l’abbandono. Conclude il Prof. D’Agostino 
dicendo che la posta in gioco oggi è l’identità stes-
sa della Medicina nel mondo post moderno. Oggi il 
modello Ippocratico(Ippocrate faceva giurare i medici 
sulla vita che è l’unico bene che tutti accomuna, e da 
cui derivano i beni di tutti: non perché la vita ha qua-
lità è curata) non è da tutti condiviso, qualche tempo 
fa Il Corsera intitolava “Il giuramento di Ippocrate è 
antiquato”. Prende sempre maggior forza un’ idea 
contrattualistica della Medicina: il cliente chiede al 
medico una prestazione ed il medico la fornisce ope-
rando sul corpo del malato con la sua autorizzazione. 
E’ un contratto. Ma allora perché il malato non deve 
essere libero di scegliere la cura? In una logica utilita-
ristica si deve dire: perché no? La Medicina così però 
implode nella sua valenza deontologica e scientifica. 
Sarà allora il mercato a stabilire e non l’alleanza tera-
peutica. Proprio come in ogni contratto che si rispetti. 
Innumerevoli le ricadute , per i neonati prematuri ad 
esempio decideranno solo i genitori. Ed i medici, pur 
avendone il dovere, non potranno alzare un solo dito 
per rianimarli. In chiave ippocratica invece il medico 
dovrà fare di tutto per il bene del piccolo paziente: il 
medico non ragiona in termini di qualità ma di vita 
come bene oggettivo, il riferimento è al bene oggettivo 
della vita. Quindi il concetto contrattualistico in Medi-
cina fa paura perché:

Svuota l’oggettivitàa.	
Svuota il contenuto scientificob.	
Toglie al medico la dignità della professione.c.	

La questione giuridica
Secondo il parere del Prof. Iadecola la lettura attua-
le dell’Artic.32 della Costituzione (scritto in tempi in 
cui era ancora molto forte l’eco degli orrori delle stra-
gi nei campi di concentramento nazisti) è nel senso 
del soggetto-persona che orienta le scelte mediche. 
Tuttavia i numerosi progetti di legge sul testamento 
biologico fin qui depositati sono in conflitto sia con 
il dettato costituzionale sia con i principi generali del 
Codice Penale. Il magistrato si chiede quanto sia ef-
fettivamente avvertita l’esigenza di una norma a tute-
la dell’autodeterminazione della persona rispetto alle 
scelte terapeutiche del medico e non invece espres-
sione di istanze culturali non diffuse, elitarie, non 
originate dal contesto sociale, benché politicamente 
forti, che si vogliono assecondare senza un’adeguata 
riflessione. L’esaltazione della priorità della volontà 

La volontà si trova nel mezzo, fra desiderio e azione e può essere 
indifferentemente rivolta al bene o al male . Il bene è realizzare sé 
stessi , ma per farlo occorre essere liberi. Ma se la morale è legame 
il mio bene coincide con il bene dell’altro, degli altri. Tuttavia oggi 
siamo in un contesto in cui non ci sono più orizzonti usuali perché 
noi siamo intervenuti modificando la natura e il bene non si può più 
considerare secondo criteri naturali. Per concludere, secondo il Prof. 
Natoli, nell’uomo la vita è persona, personale e non solo individuale. 
Oggi si tenta di introdurre una dicotomia fra ciò che è vita e ciò che 
è persona, in questo si dice che se non c’è autoriferimento non c’è 
soggetto, quindi si può interrompere la vita per servire la vita. La vita 
però è un continuum e noi non abbiamo l’autorità di interromperla: 
in questo modo infatti creiamo possibilità illimitate di manipolazioni 
e tutto può essere finalizzato al marketing. E’ bene infatti, secondo il 
Prof. Natoli, non interrompere mai i processi vitali. La medicalizzazio-
ne della vita fa passare per terapie cose che in effetti tali non sono e 
sotto la voce medicina- benessere- salute può passare l’arbitrarietà. 
In dubiis libertas, dicevano gli antichi (s. Agostino), ossia occorre 
assegnare agli individui la libertà di assumersi la responsabilità di 
un’azione, essendo libertà e responsabilità strettamente legate. Il 
criterio per scegliere c’è: il bene stesso che è di tutti o di nessuno. 
Anche se il mondo muovesse verso la catastrofe ciascuno di noi può 
avere la libertà e la responsabilità di scegliere per il bene.

La questione etica
Secondo il Prof. D’Agostino i concetti di autonomia e autodetermi-
nazione hanno innescato nel mondo contemporaneo l’esplosione di 
una serie illimitata di controversie. Il concetto di autonomia infatti 
significa essere legge a sé stessi, non c’è dignità se non c’è auto-
nomia. Ma l’attuale interpretazione, che differisce da quella kantia-
na che descrive un’autonomia riferita al bene, è un concetto molto 
ambiguo. Nasce dalla cultura anglosassone di deriva luterana e si 
esprime in preferenze che devono essere assecondate e permesse, 



zione del testamento biologico con i principi generale 
del nostro sistema penale:

La vita non è un bene disponibile. Il sistema pro-a.	
tegge in modo assoluto e in sé il bene della vita, 
diritto inviolabile anche sopra e oltre la volontà 
del soggetto che ne è titolare. Non si configura 
infatti nell’ordinamento alcun diritto a morire.
La correlativa svalutazione, se non la negazione, b.	
della posizione di garanzia del medico.
L’affermazione e valorizzazione di un presupposto c.	
giuridico quale la volontà dell’individuo espressa in 
termini impropri: una volontà sprovvista di attualità.

Conclusioni 
Le questioni espresse dai relatori, di matrice dichia-
ratamente laica, non esauriscono di certo il problema 
ma aprono l’orizzonte a riflessioni e nuove domande
In merito alla recente sentenza Englaro, ad esempio, 
se si fa riferimento a quanto espresso dal Prof. Ia-
decola, è evidente che il magistrato si è sostituito al 
legislatore contraddicendo i principi attuali del diritto 
costituzionale e penale.
A mio parere quello che oggi è in questione con eviden-
za non è il diritto dell’individuo all’esercizio della propria 
libertà in termini di scelta ma il rischio che lo Stato o 
la magistratura non solo si sostituiscano alla responsa-
bilità del medico con leggi o sentenze, ma giungano a 
costringerlo ad atti contrari alla propria deontologia.
Questo, di tutta la vicenda, rimane l’aspetto maggior-
mente inquietante.

dell’individuo viene proposta inoltre in controtendenza rispetto ai più 
autorevoli attuali orientamenti giuridici che tendono a ridimensionare 
la scelta volontaristica. La liceità infatti della professione medico-
chirurgica secondo le leggi italiane si fonda non sul consenso del 
paziente ma sulla sua intrinseca utilità e vantaggiosità sociale, in 
quanto tutela del bene salute. Sarebbe più utile infatti , secondo 
Iadecola, regolamentare in modo prioritario e preliminare la rilevanza 
e la legittimità del trattamento medico-chirurgico in senso generale 
e agli effetti della legge penale, oltre il rilievo da attribuire alla vo-
lontà del malato rispetto alla podestà medica di curare (posizione di 
garanzia del medico).
Tre infine sono importanti motivi di attrito di un’eventuale legalizza-
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La continuità assistenziale 
del paziente oncologico
in trattamento palliativo
Nell’ottobre scorso, si è svolto, a Parma un convegno che ha riunito oltre 350 operatori sanitari. 
Si è parlato delle strutture di cura, dei percorsi assistenziali, dei criteri decisionali, organizzativi e 
comunicativi adottati nella gestione di questi malati

sapere affrontare adeguatamente sia le problematiche 
di sofferenza fisica, psichica, socio-familiare e spirituale 
di questi pazienti (senza abusare delle consulenze) sia 
gli aspetti organizzativi dei lunghi tempi di degenza e dei 
trasferimenti nei reparti di lungodegenza, hospices, strut-
ture territoriali o delle dimissioni protette domiciliari.
Sulle problematiche infermieristiche collegate alla pro-
lungata ospedalizzazione nei reparti medici “per acuti” 
ha parlato Jolanda Cabrini, coordinatrice infermieristica, 
che ha  posto l’accento sulla necessità di una formazione 
specifica del personale infermieristico sugli aspetti lega-
ti alla dimissione e continuità assistenziale affermando 
che la gestione infermieristica del paziente oncologico 
nei reparti per acuti, è una sfida organizzativa e un’op-
portunità di maggiore integrazione assistenziale sia all’in-
terno dell’ospedale che fra ospedale e territorio.
Molti di questi pazienti vengono assistiti presso la Strut-
tura Semplice di Degenza Oncologica. Giovanna Vasini, 
dirigente medico oncologo, che ha descritto l’attività di 
questo reparto specialistico, dotato di 20 posti letto, di 
cui 5 costantemente occupati da pazienti “lungodegenti” 
in trattamento palliativo-sintomatico (nel 2007 sono stati 

di Vittorio Franciosi*

Il 23 ottobre scorso, si è svolto, a Parma, il Convegno dal titolo: “La con-
tinuità assistenziale del paziente oncologico in trattamento palliativo”. 
Il convegno ha riunito oltre 350 operatori sanitari, fra medici, infermie-
ri, assistenti sociali, psicologi, familiari e volontari dei reparti e servizi 
ospedalieri dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria (AOU), dell’Azienda 
Unità Sanitaria Locale (AUSL), degli hospices, delle strutture territoriali e 
dell’assistenza domiciliare della provincia di Parma, che hanno discusso 
delle strutture di cura, dei percorsi assistenziali, dei i criteri decisionali, 
organizzativi e comunicativi adottati nella gestione di questi pazienti.
	
Nella prima parte del convegno si è parlato della continuità assistenziale 
nelle strutture dell’AOU.
Gianfranco Cervellin, direttore dell’U.O.C. di Pronto Soccorso, ha illustra-
to le problematiche cliniche del paziente oncologico in Pronto Soccorso; i 
criteri decisionali del ricovero, che dipendono sia dalla gravità del quadro 
clinico, che dalla valutazione della fragilità del soggetto e del setting fa-
miliare/assistenziale; i punti di forza e le criticità relative alle motivazioni 
del ricovero, in urgenza, di tali pazienti.
Il ricovero avviene, generalmente, in reparti “per acuti”, sui quali si è sof-
fermato Roberto Delsignore, direttore del Dipartimento Medico Polispe-
cialistico 1, che ha delineato la professionalità dell’internista, che deve 



108); dei criteri clinici e oncologici che definiscono questi pazienti; 
delle tipologie di accesso programmate e in urgenza; della prio-
rità del monitoraggio e controllo del dolore, considerato il quinto 
parametro vitale; dell’importanza della discussione collegiale fra 
l’equipe medico-infermieristica del reparto, il paziente, i familiari, 
il Medico di Medicina Generale (MMG) e l’Assistente Sociale circa 
la scelta della migliore struttura assistenziale (nel 2007: 28 pa-
zienti sono stati dimessi in ADI, 10 trasferiti in Hospice e 55 in 
Lungodegenza).
Del ricovero nelle strutture di Lungodegenza ha parlato Loris Bor-
ghi, direttore dell’U.O.C di Lungodegenza Critica (LC). E’ molto im-
portante la valutazione multidisciplinare per decidere il momento 
della dimissione in base alle condizione cliniche del paziente e 
l’attivazione dei percorsi per la dimissione protetta a domicilio o in 
struttura. Nel 2007 la LC ha ricevuto 580 trasferimenti di cui 203 
(35%) con patologia oncologica, provenienti da reparti medici “per 
acuti”(63%) e dalla Degenza Oncologica (25%). Di questi 92 sono 
stati dimessi (60% a domicilio, 40% in struttura) con una degenza 
media di 23 giorni, e 112 deceduti. I reparti di Lungodegenza 
oltre alle funzioni proprie di stabilizzazione clinica, riabilitazione e 
dimissione protetta attuano una vera e propria medicina palliativa 
e di sollievo delle fasi finali dell’esistenza.
L’attenzione alla terapia del dolore rappresenta uno degli aspetti 
assistenziali più importanti dei pazienti oncologici in trattamento 
palliativo come è stato affermato da Maurizio Leccabue, respon-
sabile del Centro di Terapia Antalgica. Nell’esperienza del Centro 
è stata raggiunta una “quasi” soddisfacente continuità assisten-
ziale nel paziente oncologico a domicilio grazie alla collaborazione 
con i MMG, i servizi infermieristici territoriali, le associazioni di 
volontariato e la figura, decisiva, del familiare di riferimento o ca-
regiver. Tuttavia, viene ancora avvertita la difficoltà del percorso 
territorio-ospedale dove spesso è difficile ricoverare con tempesti-
vità il paziente che necessita di una terapia antalgica palliativa.
L’altro aspetto importante nel mantenimento di una adeguata 
qualità di vita è la nutrizione di cui ha parlato Franco Saccardi, 
responsabile del Team Nutrizionale Ospedaliero (TNO), composto 
da un medico, un’infermiera, una dietista e una farmacista, che, 
nel 2007, ha seguito 78 pazienti oncologici, di cui 17 in trattamen-
to palliativo. Fra i compiti del TNO vi è l’elaborazione di protocolli 
per la gestione ospedaliera della NA e del piano personalizzato di 
nutrizione artificiale domiciliare e nursing al paziente e ai familiari; 
l’attivazione del Service per la fornitura a domicilio e l’affidamento 
al Team Nutrizionale Domiciliare (TND).
Uno dei problemi assistenziali dei pazienti oncologici in tratta-
mento palliativo è rappresentato dalla difficoltà nella dimissione 
per motivi clinici, socio-familiari o entrambi. Questo importante 
aspetto delle “dimissioni protette” o “difficili” è stato trattato 
da Daniela Zanoni, assistente sociale presso il Servizio Sociale 
Ospedaliero. Il Servizio, che affronta situazioni di riduzione delle 
autonomie funzionali, fragilità della rete di sostegno, difficoltà eco-
nomiche o abitative, cittadini stranieri attiva, dal 2001, il percorso 
delle “Dimissioni Protette”, per la continuità delle cure e la presa 
in carico dei bisogni sanitari e assistenziali dopo la dimissione. 
Nel 2007, su 1236 richieste di dimissioni protette, 210 hanno ri-
guardato pazienti oncologici. Di queste solo il 50% ha avuto come 
esito la dimissione a domicilio. Una proposta di miglioramento 
consiste nel prevedere l’assistenza globale della persona affetta 
da malattia oncologica a prognosi infausta attraverso l’attivazione 
di un’equipe integrata che prenda in carico i diversi aspetti della 
malattia: sociali, sanitari e psicologici.
	
Dall’assistenza presso le strutture dell’Ospedale Maggiore si è 
passati a discutere della continuità assistenziale nelle strutture 
dell’AUSL.
Gian Luca Giovanardi, direttore dei Presidi Ospedalieri di 
Fidenza/S.Secondo e Borgotaro, ha parlato del ruolo degli ospeda-
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va oltre l’aspetto puramente medico della cura, intesa 
non tanto come finalizzata alla guarigione fisica (spesso 
non più possibile) ma letteralmente al “prendersi cura” 
della persona nel suo insieme. La struttura si propone di 
ricreare il più possibile l’ambiente domiciliare, con arredi 
consoni, locali comuni di ristoro, camere con ogni confort 
con letto per l’accompagnatore, nessuna limitazione alle 
visite.
Anche Lorenza Bacchini, ha parlato dell’esperienza 
dell’Hospice di Vaio, di cui è referente dei MMG. Un grup-
po di 24 MMG, assicura la continuità assistenziale delle 
12 ore diurne dei giorni feriali, con reperibilità telefonica. 
Si è discusso del ruolo del MMG nella rete delle cure pal-
liative, che, attraverso questa esperienza, sta acquisen-
do consapevolezza e competenza, valorizzando il ruolo 
della medicina generale sul territorio, individuando una 
professionalità al passo con i cambiamenti in atto nel 
concetto di salute e qualità di vita nella consapevolez-
za della necessità di dotarsi di un modello organizzativo 
efficace, in connessione tra pari con gli altri attori della 
rete. Infine, si è soffermata ancora sugli Hospices, ma 
dal punto di vista della riabilitazione, Mariangela Darda-
ni, fisiatra e referente medico dell’Hospice di Langhirano. 
Progettare la riabilitazione in Hospice significa identificare 
un  setting dove  effettuare interventi riabilitativi finalizzati 
non solo al recupero e mantenimento di alcune funzioni, 
ma anche a migliorare la qualità di vita residua del pazien-
te e ridurre il carico dei caregivers.
Delle strutture socio sanitarie territoriali ha parlato Gian-
luca Boldrocchi, direttore del Programma Assistenza Ge-
riatrica Territoriale. Queste strutture, pur essendo nate 
con l’obiettivo dell’assistenza agli anziani, potrebbero 
rappresentare, per taluni pazienti oncologici, dei possibili 
modelli assistenziali. Esistono strutture semi-residenziali 
e residenziali, gestite direttamente da Enti pubblici o da 
privati convenzionati con l´Azienda USL, a cui si accede 
attraverso il Servizio Assistenza Anziani (SAA). L’offerta 
va dal Centro Diurno, alla Casa Protetta, alla Residenza 
Sanitaria Assistenziale (RSA) agli Alloggi con servizi.
E’ stato affrontato anche il ruolo del privato accreditato 
e convenzionato nelle cure palliative con Giorgio Bordin, 
direttore sanitario dell’Hospital “Piccole Figlie”, che ha 
parlato della sussidiarietà nelle cure palliative definendo 
il rapporto pubblico-privato un indicatore del modello di 
stato adottato dal governo politico della società civile. La 
parola sussidiarietà indica a sua volta la modalità con 
cui si svolge questo rapporto. Tra due modelli antitetici 
(sussidiarietà verticale od orizzontale) sono presenti nel-
la realtà concreta molte variegature. La storia stessa del-
le cure palliative in Italia  documenta l’importanza della 
sussidiarietà nella costruzione del bene comune.

Il terzo setting che è stato affrontato ha riguardato la con-
tinuità assistenziale a casa.
Ha iniziato Paolo Ronchini, MMG, che ha parlato del ruo-
lo del MMG nell’assistenza domiciliare. E’ stata descritta 
la realtà assistenziale nella provincia di Parma, prima e 
dopo la legge n. 29 del 1994 e l’evoluzione dal N.O.D.O. 
(Nucleo Operativo Domiciliare Oncologico) all’A.D.I., (As-
sistenza Domiciliare Integrata), avviata nel 1998. Sono 
state considerate le criticità organizzative ed assistenziali 
e  alcune proposte migliorative.
Del ruolo dell’infermiere domiciliare ha invece discusso 
Enrica Calci, responsabile del Servizio Infermieristico. 
L’infermiere domiciliare si è rinnovato, superando il mo-

li di Vaio, Borgotaro e S.Secondo nell’assistenza al paziente oncologico 
in trattamento palliativo. Le strutture maggiormente coinvolte sono i tre 
day hospitals a prevalente orientamento oncologico; le UO di Anestesia 
e Rianimazione di Vaio e di Borgotaro; le UO di Medicina di Vaio e di Bor-
gotaro; le lungodegenze di Borgotaro e S.Secondo; l’UOS di Nutrizione 
Artificiale Domiciliare di Vaio e le consulenze oncologiche dell’AOU a Vaio 
e Borgotaro. Sono state descritte le varie prestazioni ed evidenziate al-
cune criticità nell’approccio globale al paziente, nell’accompagnamento 
dalla terapia attiva alla palliazione; nell’aumentato bisogno di supporto 
specialistico ospedaliero (per terapia antalgica e palliazione) all’attività 
domiciliare; nel miglioramento delle dimissioni protette e degli attuali 
modelli organizzativi degli hospices.
Dell’assistenza territoriale, erogata attraverso il Dipartimento delle Cure 
Primarie e i Nuclei delle Cure Primarie, ha parlato Giuseppina Rossi, di-
rettore del programma Cure Primarie. L’Assistenza Domiciliare Integrata 
(ADI), che consente di mantenere a domicilio le persone non-autosuffi-
cienti, è dotata di una equipe (MMG, infermieri, medici specialisti, fisiote-
rapisti, assistenti sociali, assistenti di base, volontari) in grado di erogare 
diversi livelli di intensità delle cure in relazione ai bisogni assistenziali. 
I pazienti oncologici assistiti in ADI sono passati da 930 nel 2005 a 
1.174 nel 2007 (circa 10 % dei pazienti complessivi). Gli Hospice sono 
strutture sanitarie residenziali per malati terminali (soprattutto malati on-
cologici: nel 2007: 86% dei pazienti). Nel 2007 i dimessi dai 4 hospices 
sono stati 422 contro i 237 del 2005.
Delle caratteristiche e dei modelli assistenziali degli Hospices e della 
Rete Provinciale delle Cure Palliative ha parlato anche Giuseppina Del-
nevo, direttore infermieristico dell’Hospice “La Valle del Sole” di Borgo-
taro. Gli hospice della provincia di Parma sono quattro: Fidenza, con 15 
posti letto, attivato nel 2004; Borgotaro, 8 posti letto e Langhirano, 12 
posti letto, entrambi dal 2005 e l’Hospice “Piccole Figlie” di Parma, con 
8 posti letto, dall’ottobre 2007. Gli Hospices sono un prolungamento 
del proprio domicilio e includono anche il sostegno psicologico e socia-
le delle persone che sono particolarmente legate al paziente (partner, 
familiari, amici). Si tratta di un approccio sanitario globale, olistico, che 
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dello assistenziale delle prestazioni verso sistemi integrati di cura che 
richiedono la pianificazione degli interventi col coinvolgimento della fa-
miglia; rappresenta il punto di riferimento per il paziente e la famiglia 
per quanto riguarda l’osservanza del piano di cura, il riconoscimento 
dei segni e sintomi, l’uso e la gestione degli strumenti e dei dispositivi, 
l’applicazione e gestione dei protocolli assistenziali. I tempi per assi-
curare una appropriata continuità assistenziale e presa in carico non 
devono coincidere con la dimissione dall’ospedale, ma devono essere 
programmati collegialmente con le equipe ospedaliere e in anticipo per 
permettere la conoscenza del paziente e della famiglia.
Il ruolo dell’assistente sociale domiciliare è stato affrontato da Piera 
Papani, responsabile del SAA del Distretto Sud-Est, che ha parlato della 
rete dei servizi socio sanitari costituiti dall’assistenza domiciliare, ma 
anche da altri servizi come l’assegno di cura, i centri diurni, le comunità 
alloggio, gli appartamenti protetti, le strutture residenziali, i ricoveri tem-
poranei e definitivi.
L’importanza del supporto nutrizionale, già trattato dal dr Saccardi dal 
versante ospedaliero, ma questa volta dal punto di vista del Team Nu-
trizionale Domiciliare è stato ribadito da Corrado Spaggiari, responsa-
bile del Servizio Nutrizione Artificiale, AUSL di Parma. L’indicazione al 
trattamento viene posta di concerto con il TNO e gli specialisti oncologi 
dell’AOU e dell’ AUSL. Nel 2007, 52 pazienti oncologici hanno ricevuto 
nutrizione enterale domiciliare (NED) e 12 nutrizione parenterale domi-
ciliare (NPD). Sono stati rilevati alcuni limiti nella comunicazione della 
storia clinica del malato tra coloro che sono deputati alla cura.
Dell’assistenza psicologica al paziente ed alla famiglia ha parlato Ce-
cilia Sivelli, psicologa e psicoterapeuta. La relazione tra il paziente e lo 
psicologo è il primo elemento di cura. La malattia oncologica non è una 
malattia individuale, bensì familiare, per questo lo psicologo contempo-
raneamente può aiutare i familiari ad elaborare e contenere sentimenti 
di angoscia, rancore, senso di colpa, rabbia legittimando e riconoscendo 
il “carico percepito” del caregiver. Utile a questo scopo è, oltre il sup-
porto psicologico individuale, anche l’utilizzo di gruppi di incontro con i 
famigliari.

“Quale modello assistenziale per il paziente oncologico in trattamen-
to palliativo?” è stato l’argomento della Lettura Magistrale, tenuta da 
Marco Maltoni, direttore dell’U.O. di Cure Palliative dell’AUSL di Forlì. E’ 
stata portata l’esperienza dell’Hospice di Forlimpopoli, dove il paziente 
oncologico in fase avanzata (e la sua famiglia) ricevono un approccio 
clinico-assistenziale globale alle necessità fisiche, psicologiche, socia-

li e spirituali, le cure palliative, caratterizzato dal lavoro 
d’equipe e dalla continuità assistenziale. Il paziente in 
fase avanzatissima è come in transito dalla necessità 
di una assistenza “per acuti”, erogata dall’Ospedale, ad 
una assistenza più familiare e domestica, offerta dalla 
Rete delle Cure Primarie. In tale passaggio è spesso 
necessaria una competenza palliativa, in grado di offrire 
consulenze e di prendersi totalmente in carico il pazien-
te e la famiglia attraverso l’offerta di strutture o attività 
assistenziali diverse in base alle esigenze del nucleo pa-
ziente/famiglia, che costituisce la “Rete delle Cure Pallia-
tive” (consulenze ospedaliere clinico-etiche-organizzative, 
posti letto di degenza negli Hospice Territoriali o Ospeda-
lieri, consulenze a domicilio  o nelle strutture residenziali 
e territoriali; servizio di psico-oncologia , ambulatorio di 
cure palliative e terapia del dolore oncologico per i pazien-
ti deambulanti, servizio di day hospice palliativo diurno).

Il convegno si è chiuso con la Tavola Rotonda dal titolo: 
“Per una migliore integrazione tra ospedali, territorio, 
famiglie e volontariato” moderata da Vittorio Franciosi, 
che ha posto domande diverse ai partecipanti, in base 
alle loro specifiche competenze. Bruno Agnetti, MMG e 
referente per l’Hospice “Piccole Figlie”, ha rappresentato 
le criticità del medico di famiglia nella gestione del pazien-
te oncologico in trattamento palliativo durante il ricovero 
in ospedale, in hospice e a casa. Andrea Ardizzoni, diret-
tore dell’UOC di Oncologia Medica dell’AOU di Parma, ha 
formulato alcune proposte dell’oncologo per migliorare la 
continuità assistenziale e ha parlato degli spazi di ricerca 
clinica e organizzativa nel campo delle cure palliative. Lu-
cia Bonetti, responsabile della Struttura Operativa Anziani 
dell’Assessorato ai Servizi Sociali del Comune di Parma, 
ha manifestato i punti di forza e di debolezza nell’integra-
zione fra Comune e Aziende Sanitarie. Giorgio Del Sante 
ha presentato la sua esperienza di familiare e ha parlato 
delle risorse della famiglia nell’integrazione assistenzia-
le del paziente oncologico. Mirko Moroni, coordinatore 
delle Prestazioni Socio Sanitarie dell’AUSL di Parma,  ha 
discusso i punti di forza e di debolezza riguardo al livel-
lo di integrazione e uniformità, nel territorio provinciale, 
delle prestazioni socio-sanitarie per il paziente oncologico 
in trattamento palliativo. Pietro Sani, responsabile Assi-
stenza Domiciliare dell’associazione AVOPRORIT, ha fatto 
una fotografia del volontariato impegnato nell’assistenza 
ai pazienti oncologici a Parma e di alcuni problemi di in-
tegrazione con le strutture sanitarie. Paola Siri, respon-
sabile del Servizio Infermieristico dell’AUSL di Parma, ha 
ribadito i punti di forza e di debolezza dell’assistenza in-
fermieristica nella gestione domiciliare.
Le conclusioni sono state tracciate da Massimo Fabi, 
allora direttore sanitario ed attualmente direttore gene-
rale dell’AUSL di Parma, che ha affermato l’importan-
za dell’argomento trattato e auspicato che i risultati di 
questo convegno possano rappresentare uno dei punti 
di partenza per la stesura e la discussione del prossimo 
Piano Attuativo Locale (PAL).

*Responsabile della Struttura.Semplice di Degenza On-
cologica, U.O.C. di Oncologia Medica
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
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Lutto e amore
I giovedì “dell’ospedale”
Il tema verrà trattato dal prof. Francesco Campione in una serie di incontri organizzati presso la Sala 
Congressi dell’Ospedale di Parma. Verranno proiettate sequenze di film attinenti

della IATS (International Association of Thanatology 
and suicidology) di cui è presidente.
Dirige: 1) La collana di Tanatologia, Psicologia delle 
situazioni di crisi e Bioetica presso l’editore Clueb di 
Bologna; 2) La collana “Lutto e Scienze Umane” pres-
so l’editore Armando di Roma.
E’ presidente dell’Associazione Culturale RIVIVERE 
che si propone di aiutare chi ha subito un colpo mor-
tale e deve rivivere, e che in collaborazione con l’Uni-
versità di Bologna e la Fondazione Isabella Seragnoli 
ha organizzato il Progetto Rivivere, una rete di assi-
stenza psicosociale gratuita per le persone in lutto 
(già attiva a Bologna e che si propone di estendersi 
gradualmente in tutto il paese).

Il prof. Campione ha pubblicato numerosi articoli e 
più di quindici volumi. Le sue opere più importanti 
sono:
1) Dialoghi sulla morte (con Raimond Aron, Philippe 
Aries,L.V. Thomas, Renzo Canestrari, Franco Fornari, 
Enzo Meandri) Clueb Editore, Bologna;
2) Il deserto e la speranza (Psicologia e psicoterapia 
del lutto) Armando, Roma;
3) Contro la morte (Psicologia ed etica dell’aiuto ai 
morenti), Clueb Editore, Bologna
4) Perpatire (Un nuovo verbo per un nuovo inizio: sag-
gi sull’altruismo) Armando, Roma.
5) Rivivere (L’aiuto psicologico nelle situazioni di crisi) 
Clueb Editore, Bologna;
6) Separarsi e… pace! , Clueb Editore, Bologna
7) Ospitare il trauma (Un modello di intervento nelle 
situazioni di crisi), Clueb Editore, Bologna

Calendario:
29 gennaio 2009 
Morte e lutto

12 febbraio 2009 
Lutto e amore

26 febbraio 2009
Lutto tra normalità e patologia.
Lutto normale e lutto traumatico

12 marzo 2009 
Assistenza al lutto

2 aprile 2009
Gestione del coinvolgimento emotivo.
Formazione individuale e di gruppo

“Lutto e amore”: è questo il tema che verrà trattato in una serie di 
incontri aperti a tutti che si svolgeranno alle ore 17 presso la Sala 
Congressi dell’Azienda ospedaliero-universitaria di Parma.
Il relatore sarà il prof. Francesco Campione.

Francesco Campione, insegna: Psicologia Clinica e Psicodiagnostica 
alla Facoltà di Medicina dell’Università di Bologna; Tecniche di Inter-
vento sulla crisi e Psicoterapie di sostegno alla Scuola di Specializ-
zazione in Psicologia Medica; Psicologia delle Situazioni di Crisi alla 
Scuola di  specializzazione in Psicologia della Salute.
E’ direttore del Master Universitario in “Tanatologia e Psicologia delle 
situazioni di crisi” e del Corso di Alta Formazione nell’assistenza 
psicologica di base al lutto traumatico e naturale.
Ha fondato e dirige la Rivista Italiana di Tanatologia (ZETA). Coordina 
il “Servizio di Aiuto Psicologico nelle situazioni di crisi”, presso il 
Dipartimento di Psicologia dell’Università degli Studi di Bologna.
Ha fondato l’Istituto di Tanatologia e Medicina psicologica, leader 
nella formazione tanatologica in campo sanitario. E’ tra i fondatori 
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Allergologia
e Immunologia   Dott. Sergio Scarpa**

Andrologia   Dott. Carlo Maretti

Anestesiologia
e Terapia Antalgica   Dott. Luigi Follini

Cardiologia   Dott.ssa Maria Gloria Fesani
   Dott. Pietro Pisciotta

Chirurgia del Piede   Dott. Francesco Caravaggio
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Chirurgia Generale   Dott. Pierluigi Piccolo
   Dott. Rinaldo Lampugnani
Chirurgia Generale   Prof. Rocco Paolucci
e Oncologia Medica

Chirurgia Generale  
e della Tiroide  Prof. Rinaldo Lampugnani

Chirurgia Maxillo Facciale  Dott. Marco Collini

Chirurgia Plastica   Dott. Paolo Costa
   Dott. Romolo Nouvenne

Chirurgia Protesica 
articolare   Prof. Enrico Vaienti

Chirurgia della Spalla  Dott. Dario Petriccioli

Chirurgia Vascolare  Dott. Gioacchino Iapichino

Dermatologia   Dott.ssa Paola Bassissi
e Venereologia  Dott.ssa Carla Maria Costa
   Dott. Romolo Nouvenne
   Dott.ssa Stefania Pizzigoni

Ginecologia ed Ostetricia  Prof. Danilo Debiasi
   Dott.ssa Francesca Gazza
   Dott.ssa Patrizia Greci**
   Dott. Maurizio Rinaldi**
   Dott.ssa Paola Salvini**
   Ost. Margherita Guarneri

Malattie Infettive   Prof. Giovanni Pedretti**

Medicina Interna   Prof. Giovanni Pedretti**

Diabetologia   Prof. Carlo Coscelli 

Dietologia   Dott.ssa Maria Angela Dallasta
   Dott. Danilo Manari

Endocrinologia   Prof. Giuseppe Robuschi
   Dott.ssa Simona Cataldo

Epatologia   Prof. Giovanni Pedretti**

Fisiatria    Dott.ssa Daniela Delaidini**

Medicina Legale
e delle Assicurazioni Dott. Antonio Ravazzoni

Medicina dello Sport  Dott. Massimo Manara

Neurochirurgia   Prof. Vitaliano Nizzoli
   Prof. Gianpaolo Paini

Neuropsichiatria   Prof. Stefano Passeri

Neurologia   Prof. Stefano Passeri 
   Dott. Augusto Scaglioni

Neuroradiologia   Dott. Giancarlo Bertolino

Oculistica   Prof. Giuseppe Nuzzi
   Dott.ssa Stefania Rossi

Odontoiatria e
Odontostomatologia  Dott. Carlo Bacchi

Oncologia e Senologia  Dott. Guido Ceci
   Dott. Pierluigi Piccolo

Ortognatodonzia   Dott. Fabio Costa

Ortopedia   Prof. Aldo Guardoli**
   Prof. Enrico Vaienti**
   Dott. Francesco Caravaggio
   Dott. Dario Petriccioli

Otorinolaringoiatria  Prof. Fabio Piazza
   Dott. Guido Bacchi
   Dott. Marco Collini
   Dott. Enrico Pasetti

Pneumologia   Dott. Alessandro Rabinovici
   Dott. Paolo Spagnolo

Radiologia   Prof. Alberto Maestri
   Prof. Giuliano Bruschi
   Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Urologia   Dott. Carlo Cantoni

Cardiologia
responsabile Dott. Pietro Pisciotta

Ecocardiogramma   Dott. Pietro Pisciotta

ECG
ECG da sforzo
Holter cardiaco
Holter pressorio
Check-up cardiologico
 

Ginecologia
responsabile Prof. Danilo Debiasi

Colposcopia   Prof. Danilo Debiasi
   Dott.ssa Patrizia Greci**
   Dott. Maurizio Rinaldi**

Ostetricia   Ost. Margherita Guarnieri
   corsi di preparazione alla nascita

 

Radiologia
responsabile Prof. Alberto Maestri

Ecocolordoppler   Dott. Giuliano Bruschi
   Prof. Gioacchino Iapichino
   Dott. Claudio Tosi

Ecografi a    Prof. Giuliano Bruschi
   Prof. Alberto Maestri
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Elettromiografi a  Dott. Augusto Scaglioni

Elettromiografi a   Dott. Fabio Costa
Gnatologica

Radiologia
responsabile Prof. Alberto Maestri

Mammografi a e Senologia  Prof. Giuliano Bruschi
   Prof. Alberto Maestri
Risonanza Magnetica  Dott. Giancarlo Bertolino
Aperta    Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
Radiografi a   Prof. Giuliano Bruschi
Ortopantomografi a  Prof. Alberto Maestri
   Dott. Giancarlo Bertolino
   Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Psichiatria e Psicologia
responsabile Dott. Mauro Mozzani

Psichiatri
Psichiatria   Dott.ssa Clelia Chinni**
   Dott.ssa Silvia Codeluppi**
   Dott. Mauro Mozzani**
Sessuologia Clinica   
e Consulenza di Coppia  Dott. C. Maretti spec. Andrologia

Psicologi

Psicologia   Dott. Silvia Codeluppi**
   Dott.ssa Ksenija Stojic

Ortopedia   Prof. Aldo Guardoli**
   Prof. Enrico Vaienti**
   Dott. Francesco Caravaggio
   Dott. Dario Petriccioli

Chiropratica   Dott. Giovanni Tarasconi

Fisioterapia Massoterapia Fis. Filippo Soncini - T.E.C.A.R. Terapy

Traumatologia   Dott. Massimo Manara

Ortopedia, Traumatologia e Fisiochinesiterapia Ortopedica
responsabile Dott. Francesco Caravaggio

**Intramoenia AUSL

Perimetria   Prof. Giuseppe Nuzzi
computerizzata  Dott.ssa Stefania Rossi

OCT - Tomografi a a  Prof. Giuseppe Nuzzi
coerenza ottica  

Oculistica
responsabile Prof. Giuseppe Nuzzi

I SERVIZI

Gemini Medicina Specialistica S.r.l. - Dir. San. Dott. Guido Bacchi - Spec. in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale - Aut. San. n. 113497 del 05/08/2005



Allergologia
e Immunologia   Dott. Sergio Scarpa**

Andrologia   Dott. Carlo Maretti

Anestesiologia
e Terapia Antalgica   Dott. Luigi Follini

Cardiologia   Dott.ssa Maria Gloria Fesani
   Dott. Pietro Pisciotta

Chirurgia del Piede   Dott. Francesco Caravaggio

LA MEDICINA E LA CHIRURGIA SPECIALISTICA

Gemini Medicina Specialistica S.r.l. - Dir. San. Dott. Guido Bacchi - Spec. in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale - Aut. San. n. 113497 del 05/08/2005

Chirurgia Generale   Dott. Pierluigi Piccolo
   Dott. Rinaldo Lampugnani
Chirurgia Generale   Prof. Rocco Paolucci
e Oncologia Medica

Chirurgia Generale  
e della Tiroide  Prof. Rinaldo Lampugnani

Chirurgia Maxillo Facciale  Dott. Marco Collini

Chirurgia Plastica   Dott. Paolo Costa
   Dott. Romolo Nouvenne

Chirurgia Protesica 
articolare   Prof. Enrico Vaienti

Chirurgia della Spalla  Dott. Dario Petriccioli

Chirurgia Vascolare  Dott. Gioacchino Iapichino

Dermatologia   Dott.ssa Paola Bassissi
e Venereologia  Dott.ssa Carla Maria Costa
   Dott. Romolo Nouvenne
   Dott.ssa Stefania Pizzigoni

Ginecologia ed Ostetricia  Prof. Danilo Debiasi
   Dott.ssa Francesca Gazza
   Dott.ssa Patrizia Greci**
   Dott. Maurizio Rinaldi**
   Dott.ssa Paola Salvini**
   Ost. Margherita Guarneri

Malattie Infettive   Prof. Giovanni Pedretti**

Medicina Interna   Prof. Giovanni Pedretti**

Diabetologia   Prof. Carlo Coscelli 

Dietologia   Dott.ssa Maria Angela Dallasta
   Dott. Danilo Manari

Endocrinologia   Prof. Giuseppe Robuschi
   Dott.ssa Simona Cataldo

Epatologia   Prof. Giovanni Pedretti**

Fisiatria    Dott.ssa Daniela Delaidini**

Medicina Legale
e delle Assicurazioni Dott. Antonio Ravazzoni

Medicina dello Sport  Dott. Massimo Manara

Neurochirurgia   Prof. Vitaliano Nizzoli
   Prof. Gianpaolo Paini

Neuropsichiatria   Prof. Stefano Passeri

Neurologia   Prof. Stefano Passeri 
   Dott. Augusto Scaglioni

Neuroradiologia   Dott. Giancarlo Bertolino

Oculistica   Prof. Giuseppe Nuzzi
   Dott.ssa Stefania Rossi

Odontoiatria e
Odontostomatologia  Dott. Carlo Bacchi

Oncologia e Senologia  Dott. Guido Ceci
   Dott. Pierluigi Piccolo

Ortognatodonzia   Dott. Fabio Costa

Ortopedia   Prof. Aldo Guardoli**
   Prof. Enrico Vaienti**
   Dott. Francesco Caravaggio
   Dott. Dario Petriccioli

Otorinolaringoiatria  Prof. Fabio Piazza
   Dott. Guido Bacchi
   Dott. Marco Collini
   Dott. Enrico Pasetti

Pneumologia   Dott. Alessandro Rabinovici
   Dott. Paolo Spagnolo

Radiologia   Prof. Alberto Maestri
   Prof. Giuliano Bruschi
   Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Urologia   Dott. Carlo Cantoni

Cardiologia
responsabile Dott. Pietro Pisciotta

Ecocardiogramma   Dott. Pietro Pisciotta

ECG
ECG da sforzo
Holter cardiaco
Holter pressorio
Check-up cardiologico
 

Ginecologia
responsabile Prof. Danilo Debiasi

Colposcopia   Prof. Danilo Debiasi
   Dott.ssa Patrizia Greci**
   Dott. Maurizio Rinaldi**

Ostetricia   Ost. Margherita Guarnieri
   corsi di preparazione alla nascita

 

Radiologia
responsabile Prof. Alberto Maestri

Ecocolordoppler   Dott. Giuliano Bruschi
   Prof. Gioacchino Iapichino
   Dott. Claudio Tosi

Ecografi a    Prof. Giuliano Bruschi
   Prof. Alberto Maestri
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Elettromiografi a  Dott. Augusto Scaglioni

Elettromiografi a   Dott. Fabio Costa
Gnatologica

Radiologia
responsabile Prof. Alberto Maestri

Mammografi a e Senologia  Prof. Giuliano Bruschi
   Prof. Alberto Maestri
Risonanza Magnetica  Dott. Giancarlo Bertolino
Aperta    Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
Radiografi a   Prof. Giuliano Bruschi
Ortopantomografi a  Prof. Alberto Maestri
   Dott. Giancarlo Bertolino
   Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Psichiatria e Psicologia
responsabile Dott. Mauro Mozzani

Psichiatri
Psichiatria   Dott.ssa Clelia Chinni**
   Dott.ssa Silvia Codeluppi**
   Dott. Mauro Mozzani**
Sessuologia Clinica   
e Consulenza di Coppia  Dott. C. Maretti spec. Andrologia

Psicologi

Psicologia   Dott. Silvia Codeluppi**
   Dott.ssa Ksenija Stojic

Ortopedia   Prof. Aldo Guardoli**
   Prof. Enrico Vaienti**
   Dott. Francesco Caravaggio
   Dott. Dario Petriccioli

Chiropratica   Dott. Giovanni Tarasconi

Fisioterapia Massoterapia Fis. Filippo Soncini - T.E.C.A.R. Terapy

Traumatologia   Dott. Massimo Manara

Ortopedia, Traumatologia e Fisiochinesiterapia Ortopedica
responsabile Dott. Francesco Caravaggio

**Intramoenia AUSL

Perimetria   Prof. Giuseppe Nuzzi
computerizzata  Dott.ssa Stefania Rossi

OCT - Tomografi a a  Prof. Giuseppe Nuzzi
coerenza ottica  

Oculistica
responsabile Prof. Giuseppe Nuzzi

I SERVIZI

Gemini Medicina Specialistica S.r.l. - Dir. San. Dott. Guido Bacchi - Spec. in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale - Aut. San. n. 113497 del 05/08/2005

Allergologia
e Immunologia   Dott. Sergio Scarpa**

Andrologia   Dott. Carlo Maretti

Anestesiologia
e Terapia Antalgica   Dott. Luigi Follini

Cardiologia   Dott.ssa Maria Gloria Fesani
   Dott. Pietro Pisciotta

Chirurgia del Piede   Dott. Francesco Caravaggio

LA MEDICINA E LA CHIRURGIA SPECIALISTICA

Gemini Medicina Specialistica S.r.l. - Dir. San. Dott. Guido Bacchi - Spec. in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale - Aut. San. n. 113497 del 05/08/2005

Chirurgia Generale   Dott. Pierluigi Piccolo
   Dott. Rinaldo Lampugnani
Chirurgia Generale   Prof. Rocco Paolucci
e Oncologia Medica

Chirurgia Generale  
e della Tiroide  Prof. Rinaldo Lampugnani

Chirurgia Maxillo Facciale  Dott. Marco Collini

Chirurgia Plastica   Dott. Paolo Costa
   Dott. Romolo Nouvenne

Chirurgia Protesica 
articolare   Prof. Enrico Vaienti

Chirurgia della Spalla  Dott. Dario Petriccioli

Chirurgia Vascolare  Dott. Gioacchino Iapichino

Dermatologia   Dott.ssa Paola Bassissi
e Venereologia  Dott.ssa Carla Maria Costa
   Dott. Romolo Nouvenne
   Dott.ssa Stefania Pizzigoni

Ginecologia ed Ostetricia  Prof. Danilo Debiasi
   Dott.ssa Francesca Gazza
   Dott.ssa Patrizia Greci**
   Dott. Maurizio Rinaldi**
   Dott.ssa Paola Salvini**
   Ost. Margherita Guarneri

Malattie Infettive   Prof. Giovanni Pedretti**

Medicina Interna   Prof. Giovanni Pedretti**

Diabetologia   Prof. Carlo Coscelli 

Dietologia   Dott.ssa Maria Angela Dallasta
   Dott. Danilo Manari

Endocrinologia   Prof. Giuseppe Robuschi
   Dott.ssa Simona Cataldo

Epatologia   Prof. Giovanni Pedretti**

Fisiatria    Dott.ssa Daniela Delaidini**

Medicina Legale
e delle Assicurazioni Dott. Antonio Ravazzoni

Medicina dello Sport  Dott. Massimo Manara

Neurochirurgia   Prof. Vitaliano Nizzoli
   Prof. Gianpaolo Paini

Neuropsichiatria   Prof. Stefano Passeri

Neurologia   Prof. Stefano Passeri 
   Dott. Augusto Scaglioni

Neuroradiologia   Dott. Giancarlo Bertolino

Oculistica   Prof. Giuseppe Nuzzi
   Dott.ssa Stefania Rossi

Odontoiatria e
Odontostomatologia  Dott. Carlo Bacchi

Oncologia e Senologia  Dott. Guido Ceci
   Dott. Pierluigi Piccolo

Ortognatodonzia   Dott. Fabio Costa

Ortopedia   Prof. Aldo Guardoli**
   Prof. Enrico Vaienti**
   Dott. Francesco Caravaggio
   Dott. Dario Petriccioli

Otorinolaringoiatria  Prof. Fabio Piazza
   Dott. Guido Bacchi
   Dott. Marco Collini
   Dott. Enrico Pasetti

Pneumologia   Dott. Alessandro Rabinovici
   Dott. Paolo Spagnolo

Radiologia   Prof. Alberto Maestri
   Prof. Giuliano Bruschi
   Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Urologia   Dott. Carlo Cantoni

Cardiologia
responsabile Dott. Pietro Pisciotta

Ecocardiogramma   Dott. Pietro Pisciotta

ECG
ECG da sforzo
Holter cardiaco
Holter pressorio
Check-up cardiologico
 

Ginecologia
responsabile Prof. Danilo Debiasi

Colposcopia   Prof. Danilo Debiasi
   Dott.ssa Patrizia Greci**
   Dott. Maurizio Rinaldi**

Ostetricia   Ost. Margherita Guarnieri
   corsi di preparazione alla nascita

 

Radiologia
responsabile Prof. Alberto Maestri

Ecocolordoppler   Dott. Giuliano Bruschi
   Prof. Gioacchino Iapichino
   Dott. Claudio Tosi

Ecografi a    Prof. Giuliano Bruschi
   Prof. Alberto Maestri
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Elettromiografi a  Dott. Augusto Scaglioni

Elettromiografi a   Dott. Fabio Costa
Gnatologica

Radiologia
responsabile Prof. Alberto Maestri

Mammografi a e Senologia  Prof. Giuliano Bruschi
   Prof. Alberto Maestri
Risonanza Magnetica  Dott. Giancarlo Bertolino
Aperta    Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
Radiografi a   Prof. Giuliano Bruschi
Ortopantomografi a  Prof. Alberto Maestri
   Dott. Giancarlo Bertolino
   Dott. Ferdinando Cusmano**
   Dott. Giulio Pasta
   Dott. Claudio Tosi

Psichiatria e Psicologia
responsabile Dott. Mauro Mozzani

Psichiatri
Psichiatria   Dott.ssa Clelia Chinni**
   Dott.ssa Silvia Codeluppi**
   Dott. Mauro Mozzani**
Sessuologia Clinica   
e Consulenza di Coppia  Dott. C. Maretti spec. Andrologia

Psicologi

Psicologia   Dott. Silvia Codeluppi**
   Dott.ssa Ksenija Stojic

Ortopedia   Prof. Aldo Guardoli**
   Prof. Enrico Vaienti**
   Dott. Francesco Caravaggio
   Dott. Dario Petriccioli

Chiropratica   Dott. Giovanni Tarasconi

Fisioterapia Massoterapia Fis. Filippo Soncini - T.E.C.A.R. Terapy

Traumatologia   Dott. Massimo Manara

Ortopedia, Traumatologia e Fisiochinesiterapia Ortopedica
responsabile Dott. Francesco Caravaggio

**Intramoenia AUSL

Perimetria   Prof. Giuseppe Nuzzi
computerizzata  Dott.ssa Stefania Rossi

OCT - Tomografi a a  Prof. Giuseppe Nuzzi
coerenza ottica  

Oculistica
responsabile Prof. Giuseppe Nuzzi

I SERVIZI

Gemini Medicina Specialistica S.r.l. - Dir. San. Dott. Guido Bacchi - Spec. in Otorinolaringoiatria e Patologia Cervico Facciale - Aut. San. n. 113497 del 05/08/2005




