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La rivolta dei No-Man, dopo gli Yes Man 
che hanno unito l’Italia

di  Pierantonio Muzzetto	

Gli anni che ci stiamo lasciando dietro, gli ultimi 10-15, sono 

stati caratterizzati da un adagio monotono e onomatopeico, 

che, guarda caso, va in controtendenza alla tesi sostenuta dal 

mio conterraneo giornalista Giovanni Floris, quello di Ballarò 

per intendersi, che, nel suo ultimo lavoro letterario “Separati in 

Patria” sostiene che la nostra Nazione sia divisa nel Nord e nel 

Sud da un solco netto, aggiungo io culturale e professionale. 

Che la nostra Italia cammini con due o forse anche tre motori 

separati, considerando anche le Isole, è un fatto notorio ed assodato. Non solo in relazione 

alle opportunità che vengono offerte si ritiene che la diseguaglianza sia una prassi consolidata, 

ma affari e sfruttamento delle risorse sono concentrati in un’area geografica ben definita e 

che anche ha espresso il proprio intendimento all’ultima tornata elettorale senza alcun dubbio 

ulteriormente confermandolo.

Ma in una cosa penso che Floris abbia dimostrato una limitata analisi, nel fatto che tutto 

il territorio nazionale in realtà sia ancora ben saldamente unito e lo deve alla pratica dello 

“yes-manismo” che, non a torto, può essere considerata quasi una sorta di minimo comune 

denominatore nel settore lavorativo come anche in quello politico od amministrativo. Altrimenti 

considerato il vero collante nazionale, il fattore d’unità o “fattore U”. 

Questo messaggio deriva direttamente dall’abitudine nostrana di contornarsi a tutti i livelli di 

coloro, a torto o a ragione, che possono sostenerci, assentendo pedissequamente ad ogni atto 

intrapreso. Così, il politico ha bisogno del sostegno, il direttore del plauso, l’amministratore del 

fidato direttore-scudiero. E, in una simile logica, coloro che la pensano in modo diverso, e per di 

più lo dicono, sono guardati con sufficienza, quando va bene, o con disprezzo, quando si va alle 

peggiori conseguenze. La tecnica è sempre la stessa: l’allontanamento o la poca considerazio-

ne perché non funzionali o disfunzionali. Non conta proprio la valenza del poco considerato ed 

allontanato: questi diventa d’incanto etereo, trasparente, invisibile ed impalpabile. Inesistente 

per il solo presupposto di essere non in sintonia. 

Con termini più attuali potremmo parlare di mobbing generalizzato, ma essendo più realisti del 

re, diciamo che gli esclusi sono fuori dal coro, spesso i grilli parlanti che, come in Pinocchio, 

devono essere eliminati. Ed una scarpa è sufficiente ed appropriata alla funzione. Ma, e sempre 

in tutte le vicende che si rispettino c’è un “ma”, il continuo sentirsi osannati ed approvati fa 

perdere il senso della rotta, fino al delirio di onnipotenza, per cui la Waterloo politico, ammini-

strativa, industriale è inopinatamente dietro l’angolo. 

Un angolo in cui sono relegati i No-Man, che aspettano il loro turno, guarda un po’, per cambiare 

le regole del gioco. Perché, per quanto sia una cosa seria, amministrare un’industria piuttosto 

che un comune o lo Stato, in molti passaggi, se guardato con l’occhio dell’osservatore attento 

e distaccato, può apparire come un semplice gioco, per adulti certamente, ma pur sempre un 

gioco. Un Risiko, la cui posta è, data la delicatezza, piuttosto alta. 

L’imperativo è non sbagliare per cui andrebbe fatta una vera rivoluzione culturale che vede 

nell’analisi dei pro e dei contro e nella considerazione di chi contraddice un momento di ripensa-

mento e di valutazione maggiormente oggettiva. In un passaggio rivoluzionario, dato l’andazzo 

attuale, che suona come quella “amistade settecentesca” che lo scrittore Floris dovrebbe ben 

conoscere per la terra di Sardegna, ed avere per giunta nel suo Dna sardo.

Una rivoluzione che sfocia nella vera considerazione dei meriti, andando contro stereotipi forma-

li che vedono nell’apparenza e del modo di porsi l’unico plus-valore della quotidianità. 

No manismo, quale fattore di concretezza e non di asservimento. No manismo come strumento 

efficace per la giusta considerazione dei valori. Se fosse vero sarebbe una vera rivoluzione dei 

costumi e, passatamelo, anche del buon senso. Una vera e propria amistade.
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Dei metodi di nutrizione e delle 
pene derivanti: un epistolario 
sulla questione nazionale
Da alcune lettere (mail) scritte ad un amico cultura della “non solo della filosofia ma 
dell’arte medica”. Ovvero come si può ragionare su cose delicate della professione e 
dell’animo umano.

di Pierantonio Muzzetto

La Federazione dei Medici si è espressa sulle direttive anticipate di 
terapia (DAT) con un documento invero non da tutti accettato; ed an-
che da chi lo avrebbe formalmente votato (soprattutto per coloro che 
l’abbiano fatto per delega) si formulano dubbi e crescono via via le 
perplessità. Dal documento della Federazione dei Medici emergereb-

be una strana situazione: da un lato il lavoro di una 
larghissima maggioranza in apparenza coesa, che si 
avvicina alla quasi totalità dei presidenti provinciali, 
dall’altro uno sparuto nugolo di contrappositori, non 
solo dialettici, del documento e di alcuni suoi conte-
nuti fondamentali, espressione di dissenso di 5 ordini 
importanti. 
è ingombrante, inoltre, la crescente Eco che ne deriva, 
quale indiretta testimonianza del fatto che fra i tanti vo-
tanti, vari dei quali – mi si dice coloro che l’hanno fatto 
per delega - non siano e magari non fossero neanche 
allora del tutto d’accordo con i presenti. I deleganti coi 
delegati. Sprovvedutezza? Avventatezza? Certamente 
non lungimiranza nell’esercizio della delega. 
è chiaro che qualche dubbio in tutta onestà ci sorge-
rebbe memori dell’esperienza vissuta non molto tempo 
fa su questioni analoghe, quando un notabile della Fe-
derazione presentò il suo parere come una decisione 
del Comitato centrale. Improvvido o avventato che fos-
se, la sua sicumera disorientò assai e molto irritò il 
mondo medico nazionale. 
Ma tutto si esaurì in una quasi smentita “a mezze lab-
bra”. Certo che allora, nonostante i mugugni ed i dis-
sensi e le prese di posizioni nette e sdegnate, tutto 
s’acquietò e fu dimenticato. 
Ah, l’oblio che grande medicina in terra medicorum. 
Venendo ad oggi è certo che una decisione su argo-
menti così profondi, cui derivano documenti oltremodo 
importanti e potenzialmente dividenti la classe medi-
ca con effetti al limite della deflagrazione delle idee e 
delle coscienze, avrebbe dovuto consigliare il ricorso 

NOTA DEL DIRETTORE
 
Gli articoli pubblicati su Parma Medica sono il frutto della 
collaborazione di collaboratori esterni ed il risultato del 
lavoro dei colleghi nominati in Comitato di Redazione. Gli 
argomenti sono individuati e condivisi collegialmente; i pa-
reri e l’originalità dei pezzi sono una prerogativa dei singoli, 
sempre nel rispetto delle idee altrui e degli altri colleghi.
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all’approfondimento, alla discussione serena e decentrata per arrivare 
all’auspicata condivisione piuttosto che ad una votazione immediata, 
emotiva, sebbene confortata e corroborata da un’estenuante ricorso 
alla discussione centrale. In realtà con tutta franchezza si può afferma-
re che è stato un momento di vero disorientamento. 
Su questo, e con questa premessa, ho scritto al mio contraddittore 
abituale, anch’egli medico, col quale posso parlare in libertà di pen-
siero. 
Accrescendo le vedute con il confronto costruttivo. Un metodo da con-
siderare ed applicare al nostro interno.

Caro Stefano,
Faccio seguito a quanto ci siamo detti a voce. Devo dirti che talvolta 
quando si trattano temi etici della professione – e mi chiedo cosa non 
sia etico nel fare il medico nel modo corretto – si assiste ad una sorta 
di duello rusticano, preludio di una possibile guerra di religione fra 
ortodossi della fede medica ed i partitocratici della legiferatio petita 
et manifesta, in una sorta di contesa che investe profondamente le 
coscienze. Ed anche in tema di direttive anticipate, come in questo 
caso in cui la diatriba vera è a chi dare l’appellativo di infedeli. Proprio 
per questo la ritengo una gara dura. 
La realtà è che una certa parte medica sostiene la necessità impellen-
te e legittima di una Legge che ponga finalmente ordine. Apriti cielo: e 
se da destra si ode uno squillo di tromba, a sinistra risponde uno squil-
lo. Per dire che se si vuole la Legge come panacea è altrettanto vero 
che curare per Legge non sarebbe né buono né auspicabile. Posizioni, 
queste, al limite dell’insanabile. è mio parere che questa (Legge) sia 
inutile: come vado dicendo anche pubblicamente il medico una Legge, 
non solo morale, ce l’ha. 
è quel Codice Deontologico che è stato non a torto considerato molto 
più avanti di molte altre Leggi. Quello stesso Codice che prevede in 
modo completo e compiuto gli atteggiamenti da seguire e da avere 
nel corso della propria vita professionale. E lo fa toccando argomenti 
cruciali e fondamentali, come in caso di direttive anticipate, in tema 
di eutanasia, o quando si inizi a parlare, inoltrandosi in un terreno de-
licatissimo, dell’accanimento terapeutico. In essa vi ritrovo equilibrio 
e, cosa che certo non stona, buon senso. E pone le basi , sempre di 
buon senso, per talune altre situazioni particolari, come quando si 
vada a spaziare in altri terreni quali il sostentamento vitale, quando, 
cioè, si voglia definire se in esso (sostentamento) rientri la nutrizione 
artificiale o semplicemente il dare acqua da bere o cibo da mangiare 
al malato terminale. 
Concordo sul fatto che su argomenti così profondi ed alti vi sia da 
ragionare: dar da bere e dar da mangiare è, dunque, sostentamento 
o terapia? Probabilmente è l’uno e l’altro. Direttiva anticipata o no, se 
il paziente è terminale si ritiene che debba essere garantita la dignità 
della morte, come anche, però, della terapia essenziale, dell’assenza 
di dolore, della vicinanza affettuosa del medico e della sua famiglia, 
terzo fattore di cura, ma non ultimo. Fare tutto ciò è avere dignità e 
riconoscere la dignità del malato. 
Dare acqua ed il cibo essenziale sarebbe il minimo per rispettare la 
persona ancora viva. Non certo fare, però, un trattamento “forzato”, 
questo, sì, nocivo ed innaturale di fronte ad un esito fatale a breve 
tempo. Irrispettoso verso l’uomo e la sua natura se artifizio fine a se 
stesso. Così come nel coma irreversibile sarebbe il minimo il garantire 
la dignità della cura essenziale, ove essenziale significhi il solo nutri-
mento, ma non esagerato. Non una iperalimentazione ma il minimo 
vitale. Mi rendo conto, nel dirlo, che su ciò c’è da intendersi. Anche se 
ritengo che si debba lasciare alla natura il suo corso senza che manu 
hominis faccia il resto. 
Fa specie quanto ho sentito dire di recente e cioè che la prima malattia 
di cui l’uomo sia affetto all’atto stesso del nascere sia la morte, la cui 
cura è sicuramente l’acqua ed il cibo: se così fosse molte delle disser-
tazioni attuali cadrebbero ed i dubbi, di conseguenza, crescerebbero 
ulteriormente. Poco conta in ogni caso che i pareri non siano concordi 
sulla diagnosi di malattia ( la morte nel caso espresso) per il semplice 
fatto che non la si consideri (la morte) come tale (malattia) e che la 

terapia sia l’acqua ed il cibo: ma una cosa è certa, che 
senza cibo ed acqua si muore. Hai forse mai visto un 
essere vivente sopravvivere alla privazione di nutrimen-
to od acqua? Dunque, spacchiamo pure il capello in 
quattro e ragioniamo. 
Se nutrimento ed acqua non sono mezzi terapeutici, o 
principi attivi per la cura e di contro siano solo mezzi di 
sostentamento, comunque li si voglia chiamare, con-
sentono la vita e senza di essi si muore. La privazione 
è comunque un atto che favorisce la fine della vita e 
come tale interromperla è come dire: “compio un atto 
d’eutanasia” o favorisco la morte. 

Caro Piero,
Questo appare veramente il punto fondamentale : re-
stituendone la complessa memoria storica, togliere al 
concetto di eutanasia quella connotazione solo negati-
va che, ai nostri tempi – in questo tempo storico e in 
questo spazio geografico – in molti ambienti le si con-
ferisce. 
Se, da un lato, appare ipocrita velare la privazione di 
acqua e cibo come elementi non terapeutici (perché, 
invece, di terapia si tratta, la prima e spesso ultima 
terapia nella storia di una vita umana ); dall’altro, ap-
pare altrettanto ipocrita continuare a non vedere nell’ 
eu-thanasìa l’intenzione pietosa (quell’eu greco che, 
nella storia dell’umanità, le ha conferito tale dignità). 
Può sembrare paradossale ma, in entrambi i casi, si 
può ravvisare accanimento solo in superficie. 
A ben vedere, in entrambi questi opposti atteggiamenti, 
si muove un’intenzione d’amore. Occorre avere il corag-
gio di dirlo, da entrambe le parti. Atti d’amore forse non 
così lontani tra loro, se la loro radice comune è ricono-
sciuta nell’intenzione del medico a farsi miles contro la 
sofferenza, più che per la vita ad ogni costo.
Qualcuno potrebbe, in proposito, citare l’espressione 
contenuta nel nostro motto: medicus miles contra mor-
tem. Ma ci si dovrebbe forse riferire al concetto di mor-
te naturale, così come ai tempi di Ippocrate, sulle cui 
parole si giura. Non ci si ricorda troppo spesso che, a 
quei tempi, la morte era morte e la vita era vita, ombra 
e sole sotto le colonne potenti del Partenone.
Oggi, troppo spesso si chiama vita un imbellettamen-
to della morte, un suo essere trattenuta prima della 
soglia, altrimenti – cioè naturalmente – fatale, per l’ap-
porto di macchinari che non conservano più nulla di 
divino. Se i medici – sacrosantamente – si richiamano 
ad Ippocrate, si richiamano non solo alla cultura del 
mondo occidentale, ma anche alle sue radici che, ben 
più e ben prima di essere cristiane, sono greche. In altri 
termini, non si può chiamare in causa Ippocrate solo 
da una parte.

Caro Stefano,
ho letto e fatto le mie valutazioni su quanto hai scritto. 
Innanzitutto non posso che ringraziarti per il tempo de-
dicatomi ed il tenore dei tuoi rilievi. Dal modo in cui hai 
fatto i tuoi appunti arguisco che possa forse condivide-
re l’impostazione. 
I termini della questione, per usare parole tue, se non 
trattati da ipocriti fanno emergere alcune differenze ed 
inoltre, senza dubbio alcuno, distanze di vedute. Che 
nella dedizione al malato, forse, in qualsiasi momento 
della sua vita, tali posizioni da miles contra mortem, 
seppur in apparenza distanti, possono trovare ristoro e 
comunanza. Nel rispetto proprio dell’essere e del suo 
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divenire. 
Di fronte all’ineluttabilità, dunque, la comprensione ed il rispetto. Ri-
spetto della dignità di vivere e rispetto altrettanto puntuale di quella 
del morire. 
Lo diceva sua santità Giovanni Paolo II in momenti in cui la vita per 
lui stava passando da terrena a quella celeste. Nell’essere medico 
vero ritengo che si debba tener conto di quanto tu dici nell’identificare 
il fattore di consonanza che è, poi, quel trasporto affettivo empatico 
verso chi soffra od abbia bisogno di cure: il curarsi ed il prendersi cura 
di chi soffra. Ciò mi premeva sapere. 
Ma ti volevo sentire e ti richiedevo l’opinione, anche critica, sul tema, 
sui principi, sui pareri “di parte” da me espressi su di un argomento 
difficile, scottante, dividente gli animi: se e come intervenire in questio-
ni delicate come le direttive anticipate, l’eutanasia, la nutrizione;che è 
poi il dare la vita e la morte, per il medico. 
Un tema difficile perché non solo è dialettico o teoretico ma bensì – e 
lo dico con un certo senso di sgradevolezza - si riscopre profonda-
mente politico, anche se nell’accezione più neutra e pura del termine, 
per come viene espresso da più parti, laiche o cattoliche che siano. 
La mia è una rivalutazione non tanto sulla forma letteraria quanto sui 
concetti, qualora erroneamente espressi. Qui il tuo contributo.

Caro Piero,
mi fai lavorare. Sto partendo per andare a fare lezione all’Università 
ed ho tempo di scriverti in modo succinto, il che spero aiuti la chiarez-
za riguardo al tuo esprimerti... non tanto dello stile, che, come dicevo 
è ad immagine di ciascuno di noi, quanto dei contenuti…
Il contenuto, a parere mio, dovrebbe stare super partes, almeno il più 
possibile. Infatti credo tu convenga che la motivazione a curare (di 
comoda ma giusta derivazione ippocratica) riguarda un tipo di vita e di 
morte che l’uomo greco, alla radice della nostra (certo anche cristia-
na) civiltà, non potrebbe sovrapporre ai nostri concetti. Ne discende 
una contraddizione tra la continuità storica con quel pensiero da cui 
deriviamo, e la discontinuità (per non dire frattura) tra il pensiero pa-
gano e quello della cristianità. 

A me rimane il dubbio che si possa trovare un’unica 
interpretazione che funga da guida al medico di oggi. 
Però occorrerebbe aprire il più possibile a un atteggia-
mento di ascolto, di pratica del cuore. Troppo duri e 
chiusi sono gli integralismi (fideisti e laicisti) per es-
sere imparziali. In somma, se giuriamo su Ippocrate, 
dobbiamo trasporci in un mondo/modo che non ave-
va macchinari garanti di una sopravvivenza al limite 
dell’artificiale. Qualcuno di ufficiale che lo dica bisogna 
pure che ci sia. Io insisterei sull’Amore, che contiene 
ogni pensiero teista, deista, ateo, agnostico. E può fare 
da sentimento guida a cui allenare studenti e colleghi, 
con operazioni formative sui generis, ma innovatrici e 
utilissime (se non c’è un sentimento guida, che sarà 
delle linee guida?)

Grazie, caro Stefano, 
anche perchè ti faccio faticare.
Ma, in quanto manovale, ormai antico, della medicina, 
so cosa sia la fatica. Come anche nel difficile compito 
di cercare di mettere d’accordo i medici: davvero una 
delle erculee fatiche, ma non impossibile. Ho fiducia 
nel mondo medico, by definition concettuale e dialetti-
co . Ti do ragione sulla necessità di porsi in ascolto: è 
però difficile in un momento di rumori esterni spesso 
non funzionali alla serietà del problema, che ci coin-
volge ormai nella quotidianità. L’esprimere un parere 
su quanto stiamo dicendo è doveroso, come ritengo 
doveroso rispettare le opinioni altrui, ben conscio che 
su alcuni principi di cura ci debba essere convergenza 
e visione unilaterale. Ove unilaterale sia un concetto 
esteso all’intera categoria e che non ammetta troppi 
distinguo. O almeno ad esso si debba tendere. Quello 
che mi pare forzato è il ricorso ad una Legge che ad 
ogni costo faccia chiarezza: è sicuramente un segno di 
nostra impotenza in una professione che vuole e deve 
essere alta. Una professione che si dà al proprio inter-
no, in modo consapevole, le regole e che, infine, le ri-
spetta. I distinguo continui forse possono dare impulsi 
nuovi ma credo che poco potranno portare alla benefi-
cialità della cura. Con Ippocrate o senza Ippocrate. Allo 
stesso modo non posso certo nasconderti la mia gran-
de difficoltà dovendo in qualche modo comprendere ta-
lune posizioni talvolta fin troppo orientate, da qualsiasi 
parte le si consideri, trovando non solo nel cuore ma 
anche nella mente il giusto mezzo che possa consenti-
re di professare al meglio. Sono forti le spinte, anche 
talvolta ambigue, etichettate come laiche, vestite da 
intransigenza, e quelle più fideiste, mutuanti posizioni 
cristiano-cattoliche, con ragioni da parte di entrambe 
da valutare: nel proprio intimo e nella quotidianità. La 
tua impostazione molto dialettica e colloquiale mi trova 
d’accordo in linea di principio e mi intriga. 
Non posso non apprezzare i richiami all’éthos ancor 
prima all’agapè o al philéo. Soprattutto sono con te 
quando parli di sublimazione dell’amore nella profes-
sione, ove si tratti di amore “esteso” o “amore atteso” 
o ricambiato. Ma in una diatriba forte, e dai fortissimi 
contenuti che da sempre dividono, è lecito, e forse do-
veroso, pur sempre nel rispetto delle posizioni altrui, 
esprimere le proprie ben consci proprio di quel Philéo, 
espressione dell’empatia derivante dal corretto rap-
porto fra medico e paziente. Così si può parlare non 
a sproposito di alleanza terapeutica. Laddove si espri-
mano i concetti, sia esso il pulpito o una particolare 
sede, là si agisce e ciò che si dice può far cambiarne 
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il tenore e talvolta il significato di quanto si vada dicendo, pur 
rimanendo immodificati i significati intrinseci, ossia i contenuti. 
La chiave di lettura è la serenità dell’agire quale conseguenza di 
una altrettanto e preliminare valutazione. Così da consentire di 
dare il giusto peso alle cose. Ed allora, ad esempio, una cosa 
è in apparenza nutrire ed una cosa è usare un mezzo salvavita: 
formalmente diversi sono sostanzialmente uguali. Che è quanto 
vado sostenendo. Il vero problema non è dissertare ma intender-
si sulle cose. Senza essere capziosi. E vado in questo modo a 
stigmatizzare le posizioni estreme ed estremizzate, che ritengo 
superflue e finanche dannose, per portare invece il discorso su 
posizioni più nuove, seppur antiche nella genesi e nella tradizione 
medica, ippocratica e platonica. Nell’ottica stretta, ma immensa, 
dell’ I cure and I care. Il mio problema è, dunque, interpretare in 
chiave medica quotidiana, meno filosofica e più pratica, la norma 
che vuole e deve far sceglier il medico, pur lasciandogli la possi-
bilità di accettare tout court od obiettare (obiezione di coscien-
za). In questo caso non agendo e non facendo. La tua risposta, 
garbata e chiara nella sostanza, è che la posizione di ciascuno di 
noi, sia di parte o comunque estesa, sia sempre legata al buon 
senso ed all’insegna della buona cura. In parte è quello che vo-
levo, come cultore della persona e della professione, lasciando 
la possibilità di rispettare la decisione di ciascuno, attraverso la 
libera obiezione di coscienza, laddove non condivisa.

Conclusioni
Poco conta alla fine che si vada a stabilire se sia giusto o no 
comportarsi in un certo modo, oppure se cose di alto valore 
etico siano state trattate da una federazione che ha stilato a con-
clusione dei lavori del consiglio nazionale un documento che ha 
lasciato alcuni, anche autorevoli, esponenti del mondo medico 
nazionale perlomeno scontenti. La delicatezza degli argomenti 
avrebbe quanto meno richiesto un dibattito interno alla catego-
ria, con valutazione delle posizioni mirante a far emergere i punti 
di contatto esprimibili, questa volta sì, in un documento integrato 
che si potrebbe definire, come è di moda dire al giorno d’oggi, 
governato e condiviso. Diverso da quello che è stato il frutto di 
una votazione al termine di faticosissime giornate al limite della 
resistenza fisica e psichica dei presenti. Un documento che è 
stato il risultato di fatica e di una condivisione, sì, ma di facciata 
– a dirlo sono le critiche piovute nel post consiglio - pur arrivata 
dopo estenuanti ore di discussione, ad onor del vero, gestita 
sempre mirabilmente dalla presidenza nazionale e dal suo … 
staff. Dall’eco delle polemiche di questi giorni si può certamen-
te affermare che, tale documento, non abbia alla fine dato una 
bella immagine della “famiglia” medica nazionale sempre più in 
disaccordo e litigiosa. Facendo a ben più d’uno storcere il naso. 
Cari colleghi, un’occasione mancata.
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Il Pronto Soccorso come nuovo
“porto urbano” per gli adolescenti?
Il Ps è uno dei servizi sanitari più utilizzati dai giovani, e cioè proprio da quella fascia di popolazione 
che, godendo del miglior stato di salute, dovrebbe tenersi alla larga da medici e ospedali. Il primario 
del reparto riporta la descrizione di un’esperienza pilota.

circa gli usi e i costumi, di cui non conosce la lingua 
e ignora le regole di comportamento”.
Per dare un’idea delle percentuali di giovani, e delle 
relative causali d’accesso, visitati presso il Pronto 
Soccorso dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma, esponiamo qualche dato relativo alla nostra 
attività: nel corso dell’anno 2008 sono stati visti 
presso il nostro P.S. 82882 pazienti, di cui 6048 per 
traumi da incidente della strada, 16273 per traumi da 
lesione accidentale, 49511 per malattia, le rimanenti 
percentuali essendo ascrivibili ad infortuni sul lavoro, 
lesioni ad opera terzi, traumi sportivi, intossicazio-
ni, morsi di animale.  Le fasce di età giovanili, con 
l’esclusione di quelle di pertinenza strettamente pe-
diatrica, sono rappresentate da: 3409 adolescenti tra 
i 13 e i 18 anni e 14380 giovani tra i 19 e i 30 anni. È 
necessario precisare che, in seguito ad accordi inter-
corsi da molti anni con i responsabili dei due reparti 
di Pediatria dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma, presso il nostro P.S. vengono visitati bambini 
di qualsiasi età giunti per lesioni traumatiche, mentre 
vengono visitati i ragazzi di età superiore ai 14 anni, 
se giunti per malattia; l’Accettazione Pediatrica si fa 
carico dei bambini e ragazzi affetti da patologie non 
traumatiche, e non in condizioni critiche, nella fascia 
di età 0-14.

Nascita e sviluppo di un progetto:
Dopo una serie di contatti preliminari, e di valutazio-
ni di fattibilità, è stata data realizzazione al Progetto 
denominato “Per non farsi male”. Si è trattato di una 
collaborazione tra le due Aziende Sanitarie di Parma 
(Azienda Ospedaliero-Universitaria e Azienda USL), 
che prevedeva la presenza di uno psicologo dell’AU-
SL presso il Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria in fasce orarie determinate (nel 2007 
18-21, nel 2008 17-21, dal lunedì al sabato). Il Pro-
getto, finanziato in larga parte dai Piani di zona della 
Regione Emilia Romagna e dalla Fondazione Caripar-
ma, e coordinato dal Dott. Fabio Vanni, è stato realiz-
zato dal gennaio 2007 al gennaio 2009, ed è stato 
preceduto, accompagnato e seguito da eventi forma-
tivi indirizzati al personale di entrambe le Aziende. 
La collaborazione tra sanitari e psicologi, sopra de-
scritta, ha rappresentato, per tutto il personale sa-
nitario del Pronto Soccorso, un’opportunità di foca-
lizzare l’attenzione su una linea di ricerca originale 
e coraggiosa; alcuni vi hanno istintivamente aderito 
con entusiasmo, nonostante alcune difficoltà del con-
testo, altri hanno manifestato un’iniziale diffidenza, 
per lo più stemperatasi nelle fasi successive.
Nella fase iniziale si sono dovute superare le difficoltà 

di Gianfranco Cervellin 
con la collaborazione di *Ivan Comelli e **Fabio Vanni

“Abbastanza c’è voluto perché la gioventù fosse ri-
conosciuta come tale… Il riconoscimento però è ve-
nuto dalla pedagogia, cioè dai vecchi.”

Thomas Mann: Doktor Faustus

È percezione comune degli operatori che al Pronto Soccorso acce-
dano frequentemente adolescenti le cui difficoltà del processo evo-
lutivo possono esprimersi con azioni, per lo più alla base di eventi 
traumatici, oppure con sintomi somatici, spesso ascrivibili a soma-
tizzazioni.  Si può tranquillamente affermare che – contrariamente a 
quanto comunemente si pensa – il Pronto Soccorso è uno dei servizi 
sanitari più utilizzati dai giovani, e cioè proprio da quella fascia di po-
polazione che, godendo del miglior stato di salute, dovrebbe tenersi 
alla larga da medici e ospedali.
Gli eventi che portano un adolescente in P.S., come vedremo, non 
rappresentano quasi mai episodi isolati nella vita del giovane, e in 
ogni caso i ragazzi ricorrono a quello che ritengono essere il rimedio 
più sicuro, richiedono cioè l’intervento del medico.  Molto appro-
priatamente l’antropologo Gualtiero Harrison ha definito il Pronto 
Soccorso come “un nuovo porto urbano”, un porto cui l’adolescente 
attracca, addentrandosi “in una terra straniera di cui non sa nulla 
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nell’accettare in pronto soccorso la presenza di figure professionali 
abitualmente estranee al setting operativo di una struttura d’emer-
genza-urgenza. Alcuni operatori vivevano come una “invasione di 
campo” la presenza degli psicologi e la sottrazione, seppur limitata, 
del tempo e dello spazio fisico utilizzati per i colloqui con i giovani. 
Le psicologhe che hanno partecipato attivamente al progetto hanno 
scritto che “i primi mesi del nostro lavoro non sono stati facili: ab-
biamo attraversato momenti carichi di frustrazione e di solitudine”, 
e “ci siamo spesso interrogati sul senso della nostra presenza in 
quel luogo”. Giunge poi la nota positiva: “nel corso del tempo, i 
rapporti con il personale medico ed infermieristico sono migliorati a 
fronte di una maggior conoscenza reciproca…e di un interesse ed 
una curiosità crescente nella maggior parte del personale”.
Ma qualche resistenza sembra essere stata posta anche dai ra-
gazzi stessi, stando a quanto scritto dalle stesse psicologhe, che 
riferiscono di aver ricevuto numerose risposte del tipo “Grazie, non 
ho bisogno e non ho voglia di parlare”, o “Non mi interessa capire, 
cosa c’è da capire? È capitato e basta!”
Un altro elemento da considerare è che l’approccio diagnostico del 
medico di Pronto Soccorso ai traumi in giovane età è fortemente 
caratterizzato dal convincimento che i traumi stessi possano tutti 
risalire ad atteggiamenti imprudenti o negligenti, propri dell’età evo-
lutiva. Questo sembra particolarmente evidente di fronte ai traumi 
della strada, per i quali vengono invocate cause apparentemente 
ovvie quali la guida nelle ore notturne, l’eccesso di velocità, l’abuso 
di alcool o il ricorso a droghe.
L’operatore di P.S. dà normalmente una risposta che tratta il dato 
corporeo, effettuando una semplificazione dei dati clinici tenen-
do fuori il significato che quel dato, quella malattia, quel trauma, 
quell’evento accidentale hanno per quella persona. 
L’operazione di semplificazione del medico che è nell’ambulatorio 
o dell’infermiere che è al triage è necessaria per alcune ottime 
ragioni:
• il poco tempo che si può dedicare in un luogo frenetico come il 
P.S. 
• la competenza: comprendere le ragioni profonde per cui un ra-
gazzo si sia lanciato ad alta velocità su una strada molto trafficata 
richiede una competenza psicologica appropriata
• la comprensione delle ragioni di quanto accaduto richiede una 
posizione di ascolto, un’operazione molto faticosa, e praticamente 
impossibile in un contesto nel quale andrebbe fatta decine di volte 
al giorno;
Se questo è vero, la funzione dello psicologo in P.S. non è quella di 
proporre un livello ‘altro’ di conoscenza del soggetto adolescente, 
ma di far emergere un piano che è marginalizzato nell’attuale siste-
ma di cure.

“La medicina, come scienza, è la conoscenza della 
proporzione giusta tra desideri opposti; come prati-
ca, è l’arte di saperli ricondurre alla retta misura e 
metterli d’accordo” 

Platone: Il Simposio

Modalità operative:
Gli Infermieri ed i Medici del P.S. segnalavano allo psicologo (quasi 
sempre una psicologa) i casi di traumatismo in pazienti di età 14-24 
anni, al fine di poter svolgere, al di fuori delle attività cliniche stret-
tamente legate alle necessità che avevano condotto il paziente al 
P.S., un colloquio finalizzato ad evidenziare eventuali problematiche 
che potessero risultare in qualche modo collegate al determinismo 
del trauma. Di regola l’approccio si svolgeva in tre fasi:
1. Un colloquio semistrutturato
2. Un questionario di personalità: l’SCL90R
3. Due test di progettualità
Considerando i limiti connessi alla esiguità delle fasce orarie di 
intervento (vedi sopra), i risultati appaiono ragguardevoli: nei due 
anni di attività del progetto sono stati incontrati 1080 giovani, dei 

quali 342, in ragione della problematica evidenziata, 
sono stati successivamente rivisti e seguiti presso gli 
spazi dell’AUSL. Tra quelli successivamente accolti 
dal presidio psicologico, il 44% era stato coinvolto in 
incidenti stradali, e il 21% in traumi sportivi. Il 60% 
degli intervistati era in P.S. per la prima volta, con un 
40% di ragazzi che erano stati in P.S. almeno due volte 
negli ultimi due anni. Interessante notare che ben il 
24% dei ragazzi riteneva che le cause dell’accaduto 
fossero da rintracciare dentro di sé, e il 18% riteneva 
che le cause fossero una sommatoria di fattori interni 
ed esterni. Infine, il 52% del campione ha affermato 
che il colloquio non ha contribuito a determinare una 
comprensione più profonda dell’evento traumatico, il 
42% ha affermato che la percezione è diventata più 
acuta ed efficace, il 6% ha definito la propria capacità 
di percezione e comprensione addirittura peggiorata.

I cosiddetti “frequent flyers”.
È da anni sensazione comune che esista un segmento 
di pazienti in età adolescenziale che accede ripetuta-
mente al Pronto Soccorso, manifestando un evidente 
disagio, o comunque comportamenti che espongono 
a traumatismi ripetuti. Secondo l’esperienza maturata 
presso l’Ospedale S. Eugenio di Roma, più del 70% dei 
ragazzi che accedono al P.S. sono definibili “alti utiliz-
zatori del servizio”. Al fine di valutare e quantificare 
tale fenomeno, contestualizzandolo nella realtà della 
nostra provincia, abbiamo chiesto al nostro Servizio In-
formativo Aziendale di estrarre dall’archivio informati-
co tutti gli accessi multipli (≥ 4 nell’arco temporale di 2 
anni) verificatisi negli anni 2006-2007, suddividendoli 
per fasce di età.  Pur consapevoli dei limiti intrinseci di 
tale metodica, che tende a sottostimare il fenomeno 
a causa dell’arco temporale limitato dell’indagine, ab-
biamo rilevato una cospicua casistica di accessi multi-
pli, dettagliatamente riportata in Tabella 1. 

Età	 Totali	 Maschi	 Femmine

0-13	 46	 28	 18
14-24	 442	 246	 196
25-34	 787	 467	 320
35-44	 759	 444	 315
45-54	 471	 259	 212
55-64	 409	 234	 175
≥65	 2234	 1113	 1221

Totali	 5148	 2691	 2457

Tabella 1: pazienti con ≥ 4 accessi negli anni 2006-
2007.

Se si correlano i numeri dei pazienti con accessi ripetu-
ti con la popolazione delle stesse fasce di età residen-
te in Provincia di Parma, ne emerge che nella fascia 
di età 14-24 la percentuale di “utilizzatori frequenti” 
(nella letteratura anglosassone noti come”frequent fl-
yers”) è pari al 1.15% della popolazione di pari età, 
nella fascia 25-34 è pari al 1.35%, mentre nella fascia 
55-64 la percentuale scende al 0.80%. Le fasce gio-
vanili sembrano quindi essere quelle che più di altre 
vedono nel Pronto Soccorso il servizio sanitario di ri-
ferimento.
Per quanto riguarda lo specifico della fascia di età 
considerata adolescenziale (14-24), è stata effettuata 
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A titolo di esempio descriviamo quattro casi emble-
matici di frequent flyers.

1. R.Z., anni 23, nato a Parma. All’età di 16-17 anni 
inizia a praticare body-building in modo intensivo, ed 
al fine di raggiungere quelli che per lui erano i risultati 
auspicati, fa uso smodato ed incontrollato di anabo-
lizzanti. A 19 anni consegue risultati di livello euro-
peo nel body-building. All’età di 20 anni circa inizia 
a manifestare crisi di dubbia natura epilettica, per 
cui è stato ripetutamente ed estesamente studiato in 
ambito neurologico e psichiatrico, ed è stato trattato 
con un ampio arsenale di farmaci, spesso modificati 
(e gelosamente da lui conservati ed utilizzati a pro-
pria discrezione); queste crisi lo hanno condotto nu-
merosissime volte al Pronto Soccorso, con pressan-
te richiesta di cure mediche (se gli si fa notare che 
l’accesso è improprio la sua risposta è: “ma io sono 
epilettico, voi mi dovete curare!”) e con conseguente 
frequente disagio per i sanitari del P.S. che, come 
noto, lavorano a turni e non sempre hanno l’occasio-
ne di vedere ripetutamente gli stessi pazienti. Sono 
stati valutati tutti gli accessi di R.Z. presso il nostro 
P.S., ed è risultato che, al momento in cui si scrivo-
no queste note, risultano oltre 200 accessi (185 dei 
quali in ambulanza!) per le cause più svariate inclusi 
i traumatismi, e circa 20 ricoveri (per lo più in ambito 
neurologico e psichiatrico) dal 1999 ad oggi, con un 
costo sociale stratosferico. Ad oggi il problema appa-
re irrisolto.
2. H.B., anni 21, nata in Nigeria.  La storia inizia po-
chi mesi fa con tre accessi al P.S. per lievi lesioni 
traumatiche, che la paziente dichiara di natura acci-
dentale. Successivamente si registrano due accessi 
per lieve addominalgia e nausea: in entrambi i casi la 
diagnosi di dimissione fu “gravidanza fisiologica” ed 
in entrambi i casi la paziente lascia il P.S. dichiaran-
dosi intenzionata ad interrompere la gravidanza, cosa 
che è stata fatta due volte in pochi mesi. Qualche 
settimana fa accede ancora al P.S. con la stessa sin-
tomatologia, e la diagnosi è stata ancora una volta di 
“gravidanza fisiologica”; in questa occasione però la 
paziente ha inspiegabilmente da subito dichiarato di 
voler portare a termine la gravidanza. Dato che, per 
circostanze fortuite, la paziente è stata vista per due 
volte consecutive dallo stesso medico, questi le ha 
proposto un colloquio psicologico di supporto, che è 
stato recisamente e ripetutamente rifiutato. Questo 
caso purtroppo è verosimilmente destinato a sfuggi-
re ad ogni più precisa caratterizzazione e soprattutto 
a non giovarsi dell’aiuto che le strutture tentano di 
offrirle.
3. G.F., anni 19, nato a Parma. In età infantile è sta-
to operato per una complessa malformazione cardia-
ca, e soffre di periodiche tachicardie parossistiche. 
All’età di 11 anni perde i quattro fratelli in un tragico 
incidente. Dall’età di 15 anni accede con impressio-
nante frequenza al P.S. per: 1) episodi di intossicazio-
ne alcoolica acuta; 2) episodi di cardiopalmo aritmico 
(solo in un numero limitato di casi documentati come 
tachicardie parossistiche, ma vista l’anamnesi, sem-
pre  sottoposti a valutazione elettrocardiografica); 
3) lesioni traumatiche da cause le più svariate; 4) 
episodi di perdita di coscienza, talvolta da intossi-

un’ulteriore analisi dei dati, suddivisi per numero di accessi nei due 
anni esaminati, che viene dettagliatamente riportata in Tabella 2.

    Numero accessi 2006-2007	 Totali	 Maschi	   Femmine

     4				    271	 150	   121
     5				    84	 51	   33
     6				    43	 20	   23
     7				    19	 11	   8
     8				    8	 5	   3
     9				    8	 6	   2
     10				    0	 0	   0
     11				    2	 1	   1
     12				    2	 0	   2
     13				    1	 0	   1
     14				    1	 0	   1
     15				    0	 0	   0
     16				    2	 0	   2
     17				    1	 1	   0

Tabella 2: pazienti con accessi multipli, età 14-24.

Pur essendo del tutto evidente e vistoso il calo del numero di pa-
zienti che accedono più di 6-7 volte, ci pare altrettanto evidente che, 
nella fascia di età considerata (che agli occhi di tutti appare come 
l’età dello stato di salute più pieno e completo), non è possibile 
percepire come fisiologica una frequenza così assidua e ripetuta ad 
un servizio di Pronto Soccorso.
È identificabile un ristretto numero di giovani che hanno richiesto 
ripetutamente cure in Pronto Soccorso esclusivamente per cause 
traumatiche, ed un altrettanto ristretto numero che ha richiesto 
cure esclusivamente per cause mediche, purtuttavia la stragrande 
maggioranza dei casi è caratterizzata da un mix di cause (malattia-
trauma-intossicazione) che ulteriormente fa sospettare la presenza 
di un problema comune come substrato unificante dei numerosi ac-
cessi.

“La giovinezza sarebbe un periodo più bello, se solo 
arrivasse un po’ più tardi nella vita”

Charlie Chaplin
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cazioni miste (frequentemente alcool-sodio oxibato), ma in diverse 
occasioni simulate. G.F. è stato valutato innumerevoli volte dai ser-
vizi psichiatrici, ed ha vissuto brevi pause di “normalità”, durante 
le quali ha dimostrato di essere un giovane intelligente e capace; 
purtroppo periodicamente riprende il consumo smodato di alcoolici, 
reinnescando il ciclo.
4. F.P., anni 16, nata a Parma. Figlia di genitori con trascorsi di 
tossicodipedenza. Il primo accesso registrato al nostro Pronto Soc-
corso risale a quando F.P. aveva 7 anni: la bimba presentava un 
trauma addominale chiuso da riferito calcio nell’addome ad opera 
di un vicino di casa (sic!). A partire dall’età di 13 anni ripetuti (circa 
15) accessi al nostro P.S. per traumi, sempre riportati in seguito a 
discussioni banali con persone diverse. Negli ultimi due accessi è 
emersa anche un’assunzione di cannabinoidi. 

Da quanto sopra esposto si evince che esiste un’ampia casistica di 
giovani che accedono ripetutamente al Pronto Soccorso per cause 
apparentemente “banali” (nel senso, ovviamente, di patologie or-
ganiche ben definite), ma da cui traspare, in modo inquietante, un 
disagio che spesso sottende gli eventi più immediatamente leggi-
bili. L’ambiente del Pronto Soccorso, frequentemente sovraffollato 
e caratterizzato da attività frenetica, non appare certo il più adatto 
per espletare un approfondimento psicologico del vissuto degli ado-
lescenti che vi accedono. 
Esperienze come quella sopra descritta, e come le pochissime ana-
loghe realizzate presso altri Ospedali italiani, dimostrano come una 
collaborazione tra i sanitari dei Pronto Soccorsi ed i Servizi di Psi-
cologia possa gettare le basi per una sistematica azione di analisi, 
gestione e prevenzione degli eventi traumatici in adolescenza, ed 
anche di tutta quella ampia fascia di patologia spesso non ben defi-
nita che causa una frequente richiesta di aiuto, così spesso cercato 

proprio nei Dipartimenti di Emergenza.

* Medico Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
** Psicologo Psicoterapeuta, referente psicologia 
clinica adolescenziale ed età giovanile AUSL Parma.
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di Antonella Del Gesso

“Guida alla Medicina di gruppo - Come organizzare una medicina di 
gruppo senza massacrarsi la vita” (Edizioni Panorama della Sanità. 
Roma, 2009) di Bruno Agnetti e scritta in coolaborazione con Maria 
Caterina Antonioni, Alessandro Chiari, Davide Dazzi, Lorella Marinucci, 
Mario Salvi, racconta l’evoluzione culturale di una parte di mmg in 
merito all’associazionismo ed in particolare prende in esame, in modo 
a volte minuzioso e dettagliato, la cronistoria della costituzione di due 
Medicine di Gruppo a far data dal 1995 per arrivare fimo ai giorni 
nostri.
è noto come la modificazione recente dell’organizzazione sanitaria sia 
stata e venga tutt’ora influenzata 
da macrofenomeni biologico-so-
ciali analizzati, discussi e appro-
fonditi in svariate occasioni e che 
permettono di ottenere una viso-
ne complessiva ed unitaria di ciò 
che sta accadendo e di come ci 
si stia  attrezzando per affrontare 
un passaggio così delicato per 
l’evoluzione della medicina (1. 
evoluzione demografica e tasso 
di assistiti anziani; 2. cronicità 
delle patologie; 3. modificazio-
ni strutturali dell’ordinamento 
sociale; 4. sviluppo tecnologi-
co; 5. processi di integrazioni 
e multiculturalismo; 6 conse-
guenze dalla variabilità econo-
mica sulla rete dei servizi).
A queste modificazioni epocali 
i medici impegnati nelle cure 
primarie hanno cercato di dare 
risposte concrete ipotizzando 
percorsi, proponendo idee, 
inventando modelli sostenibi-
li ed adattabili. La Medicina 
di Gruppo (MdG) rappresen-
ta una risposta tra le tanti 
possibili. Ciò non toglie che 
anche la medicina generale 
esercitata dai medici singoli, 
in mancanza di dimostrazio-
ni contrarie, rimanga tutt’ora 
una valida, ben sperimenta-
ta e in alcuni casi insosti-
tuibile possibilità operativa. 
Può apparentemente sem-
brare paradossale ma più 

si perfezionano e si migliorano le esperienze legate 
all’associazionismo medico territoriale più si compren-
de l’importante ruolo svolto dal medico singolo. Le in-
dicazioni e gli indirizzi più recenti (il testo dell’Accordo 
Collettivo Nazionale e stato firmato da pochi giorni) in-
sistono comunque nel considerare l’aggregazione tra 
mmg come soluzione per molte “criticità” territoriali 
inerenti l’assistenza primaria.
I macrofenomeni biologici-culturali già ricordati hanno 
in pochi anni cambiato radicalmente l’organizzazione 
e l’equilibrio sociale. La nostra vita e in particolare 
l’organizzazione sanitaria vengono ridisegnate e rior-
ganizzate sotto i nostri occhi indipendentemente dal-
la nostra consapevolezza. Questo costringe i mmg a 

muovere passi in 
ambiti e sistemi di 
regole non previ-
ste e che nessuno 
domina bene fino 
in fondo. Ci si tro-
va quindi costretti 
a comprendere e a 
costruire nuove con-
sapevolezze, a gesti-
re valori ed emozioni, 
a vivere rapporti e 
professione in modo 
completamente diver-
so dal passato perché 
il modo cambia e si 
ri-complica ogni gior-
no. Tutto ciò coinvolge 
profondamente anche 
la medicina generale 
del territorio, i medici 
attivi nelle cure prima-
rie e le stesse Medicine 
di Gruppo ( MdG) che 
rappresentano, in defini-
tiva, sistemi “comples-
si” che si inserirscono a 
loro volta in ulteriori com-
plessità.
Nel libro “Guida alla Me-
dicina di Gruppo” alcuni 
capitoli sviluppano con-
cetti teorici ma la maggior 
parte dei paragrafi af-
fronta temi assolutamen-
te concreti ed utili: quali 
sono gli aspetti burocratici 
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Una guida per “organizzare 
una medicina di gruppo senza 
massacrarsi la vita”
Il manuale, elaborato dal dottor Bruno Agnetti insieme ad altri collaboratori, rappresenta una 
raccolta di pensieri e riflessioni in merito al campo dell’associazionismo medico territoriale.
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essenziali da assolvere per attivare una MdG, come si redige un re-
golamento interno, come si disegna un progetto e come si seguono i 
lavori di ristrutturazione dei locali, come si assume il personale, come 
si determina un contratto di affitto e come si conduce una contratta-
zione-negoziazione con l’Azienda Usl di riferimento al fine di recupera-
re i possibili incentivi previsti.
In effetti le migliori intenzioni non sono sufficienti a sostenere il carico 
economico richiesto per gestire queste strutture. In molti casi l’as-
sociazionismo strutturato nasce da una maturazione culturale degli 
stessi medici di medicina generale che, motivati, hanno impiegato 
risorse proprie, in modo volontario, nella speranza di migliorare l’assi-
stenza territoriale e di attuare ciò che “è bene fare” per riorganizzare 
una medicina di base sostenibile. L’impegno profuso alla fin dei conti 
si è dimostrato ben ricompensato dal gradimento nettamente positivo 
dimostrato dagli assistiti nei confronti delle organizzazioni struttura-
te come MdG ma dopo il lungo periodo di sperimentazione sarebbe 
opportuno trovare risorse adeguate ed equamente distribuite al fine 
di far uscire le MdG dalla stagione dei collaudi (rinnovo dei contratti 
incrementali, rifondazione di arretrati, considerazione di progetti in-
centivanti di interesse effettivamente diffuso alla maggior parte dei 
mmg). In caso contrario le MdG ed in particolare le MdG self-made 
saranno costrette a ridurre i costi di produzione e di conseguenza 
procedere ad un ridimensionamento di alcuni servizi non essenziali 
(accoglienza, locali gradevoli, servizi accessibili per 12 ore al giorno, 
servizi cup e infermieristici, educazione sanitaria di primo livello…).
La Convenzione Nazionale per la Medicina Generale da poco siglata 
dalle Organizzazioni Sindacali rappresentative e dalla Sisac tenta di 
risolvere una parte degli aspetti economici e delle disparità che grava-
no sulle MdG self-made sostenendo una improbabile assegnazione a 
tutte le MdG di locali pubblici proprio per annullare le discrepanze che 
si sono venute a creare. Se le strutture associative complesse non 
sono omogenee si rischia di creare differenze tra aree ad alta inten-
sità assistenziale con altre più disagiate dove le difficoltà associative 
per la non reperibilità di locali adeguati potrebbe creare una disomo-
geneità nella distribuzione dell’assistenza e delle prestazioni.
Note favorevoli e spunti per ulteriori azioni di miglioramento del ser-
vizio derivano dalle sperimentazioni organizzative presentate da alcu-
ne Mdg: gli assistiti mostrano di gradire molto il servizio di apertura 
detto “H12” che permette alle persone di accedere all’ambulatorio 
durante tutto l’arco della giornata. Nello stesso tempo il rapporto 
medico-paziente viene gelosamente protetto in quanto ogni assistito 

resta in carico al proprio medico e può usufruire dei 
servizi di un altro collega, fuori orario di ambulatorio o 
in assenza del proprio medico, solo in caso di necessi-
tà oggettiva. Una MdG  H12 può dimostrare di effettua-
re un numero di contatti giornalieri veramente grande 
(250 -350 – 450 contatti giornalieri considerando il 
numero dei mmg che compongono la MdG) tra visite, 
telefonate, richiesta di ricette, richieste di informazio-
ni, azione infermieristica, prelievi, attività cup, integra-
zione con il servizio sociale di quartiere, collaborazioni 
con il volontariato, accessi occasionali di soggetti fra-
gili con scarsa abilità di orientamento nel SS Nazionale 
e/o Regionale, riduzione in termini assoluti di accessi 
al PS e al Punto Bianco, visite domiciliari…
E’ stato dimostrato come le MdG operino in modo si-
gnificativo come stimolo culturale per i colleghi mmg 
del territorio dove le stesse MdG sono inserite: alcune 
strutture di gruppo divengono punti di riferimento per 
le attività di aggiornamento e di formazione periodica 
per tutti i mmg appartenenti allo stesso Nucleo di Cure 
Primarie (NCP). Questa collaborazione e confronto tra 
pari grazie alla programmazione annuale di un certo 
numero di incontri serali (da 6 a 8 riunioni) ha potuto 
ottenere una riduzione della variabilità comportamen-
tale prescrittiva all’interno di uno stesso NCP virando 
abitudini ampiamente soggettive verso una appropria-
tezza terapeutica più uniforme ed equa per gli assistiti. 
Sono stati inoltre prodotti numerosi progetti, inseriti 
nel testo, derivanti dall’analisi dei bisogni assistenziali 
dei mmg e degli assistiti di quel territorio.
Agnetti spiega come l’ambizione sarebbe quella di po-
ter utilizzare gli ambienti delle Mdg ormai ben inserite 
e ben individuabili nei singoli quartieri (es.: della città) 
anche al sabato e alla domenica, permettendo ai col-
leghi Medici di Continuità Assistenziale di usufruire di 
questi locali, del personale, del sistema informatico 
già esistente (cartelle) per una azione diurna di Guar-
dia Medica - Punto Bianco di quartiere lasciando l’at-
tività di Guardia Medica Notturna organizzata a livello 
più ampio sul territorio in collaborazione con il servizio 
emergenza del 118. Dopo il problema dei costi di ge-
stione l’abbondante offerta medica rappresenta però 
una criticità che richiede le maggiori attenzioni. L’incre-
mento del lavoro delle MdG viene palesato dal costan-
te afflusso di assistiti che saturano ogni giorno, senza 
differenziazioni stagionali, le sale d’aspetto. Il rischio 
è quello di medicalizzare sempre di più i cd “sedicen-
ti malati” che non vedono l’ora di avere un medical 
shopping completo in un locale unico, comodo, senza 
barriere architettoniche, gradevole, climatizzato e ad  
accesso libero.
Di fronte a questi comportamenti inappropriati e smar-
riti di molti assistiti i mmg delle MdG possono contrap-
porre una educazione sanitaria generale di 1° livello 
fondata su una autorevole azione educazionale peda-
gogica di base che sia in grado di motivare i grandi 
frequentatori delle sale d’aspetto a modificare stili di 
vita e comportamenti inadeguati. Allo scopo vengono 
utilizzate presentazioni in power point o in video già 
sperimentate e trasmesse su sistemi audio-video com-
puterizzati (TV o proiettori) posti nelle sale d’aspetto 
delle MdG che si rifanno al principio pedagogico sani-
tario sintetizzato dallo schema anagrammatico EBM vs 
EBM, dalla medicina basata sulle evidenze EBM alla 
medicina basata sulla semplicità (EBM dove la E del 
secondo acronimo sta per Elementary).
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cura, affollamenti e banalizzazione degli interventi 
dei Centri Antidiabetici, mancanza di accessibilità a 
livelli elevati d’assistenza, differenze qualitative dif-
fuse nei livelli di erogazione delle cure, disattesa dei 
programmi di educazione diffusa) sono nati i dibattiti 
che hanno portato a prendere in considerazione l’ap-
proccio integrato (ospedale-territorio, cure primarie-
cure secondarie, MMG-specialista diabetologo-team 
di cura diabetologica) quale soluzione possibile alle 
difficoltà gestionali sintetizzate più sopra. D’altra 
parte la necessità di coniugare l’efficacia clinica con 
l’uso appropriato delle risorse, ponendo attenzione 
ai costi, privilegiando la qualità delle cure e la cen-
tralità del paziente nel disegno assistenziale, hanno 
spinto a generare i progetti di cura integrata definiti di 

“managed care”   e più tardi, nell’ottica di 
sistema generale centrato sulla Qualità, la 
“clinical governance”  . Sullo sfondo, inol-
tre, incombe un modello definito di “misu-
razione” della qualità assistenziale che si 
va permeando di facilitazioni normative, co-
struito su solide basi metodologiche, come 
quello inglese  , oppure quello della Rand  . 
Nelle progettazioni di piani di miglioramento 
qualitativo condotte nelle realtà organizza-
tive locali si trovano tentativi applicativi di 
strumenti di misura della Qualità erogata, 
come quello riportato nell’esempio legato 
all’assistenza prestata in MG al paziente 
diabetico in gesione integrata, secondo 
le linee guida della della Regione Emilia 
Romagna nella revisione del 2008, nella 
Tab.1.

Come altro esempio, non vincolato a do-
cumenti ufficiali regionali, si propone, nella 
tabella 2 un altro set di indicatori.

Dopo le prime esperienze isolate, quindi, si 
comincia a vedere un diffuso interesse sul 
tema, sino a giungere alla realizzazione di 
facilitazioni normative importanti, quali la 
contrattazione decentrata a livello regiona-
le prima ed aziendale poi, nel campo della 
MG.
Negli anni si sono consolidate esperienze 
nei diversi ambiti territoriali aziendali o di-
strettuali. E’ sempre più frequente trovare 
traccia, sia pur non articolata in diffusi 
interventi programmati, di progettualità 
condivise tra gruppi di MMG che lavorano 

di Angelo Campanini e Giobatta Gottardi 

Se si vuole centrare l’attenzione su quali scenari si vanno deline-
ando nel campo della MG per quanto attiene alla Qualità, non pos-
siamo che prendere in considerazione la deriva epidemiologica cui 
si sta assistendo nei confronti delle patologie cronico degenerative 
ad alto costo/impatto assistenziale ed in termini di salute persa a 
causa delle loro complicanze, come nel mondo occidentale così nel-
lo specifico nel nostro paese, con indice di vecchiaia elevatissimo. 
Soprattutto in questo campo si sono dibattuti prima e ricercati poi 
nuovi modelli di presa in carico nei sistemi sanitari. 
Nel caso del diabete mellito, ad esempio, non possiamo che con-
frontare la visione illusoria della legge N. 115/1987 sulla presa 
in carico del paziente diabetico, unico caso in Italia di una legge 
ad hoc per la gestione di una patologia, con la situazione reale 
dell’assistenza erogata a questi pazienti. Proprio da questi falli-
menti (duplicità di interventi, frammentazione degli atti di presa in 

M E D I C I N A  E  A T T U A L I T à

Scenari nuovi per il Medico 
generico in cerca di Qualità
Nel campo della MG per quanto attiene alla Qualità si sta assistendo a una deriva 
epidemiologica nei confronti delle patologie cronico degenerative ad alto costo/impatto 
assistenziale.

Set di indicatori proposti per la misura di per formance nella presa in carico di pazienti 
diabetici da parte del MMG, alcuni dei quali reperibili in letteratura specifica.

Tabella 1

Tabella 2
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in realtà territoriali contigue, finalizzate a progetti di revisione dei 
processi assistenziali, non è raro tra questi reperire anche tentativi 
di mettere in linea dei sistemi di misurazione di esiti assistenziali   . 
Dall’analisi di queste realtà emerge un quadro di grande interesse 
generale, ma che noi qui utilizzeremo fondamentalmente solo per 
l’aspetto che ci attiene nello specifico: quale ruolo è chiamato a 
svolgere (“ruolo atteso”) il MMG nell’ambito dei progetti di migliora-
mento organizzativo qualitativo a livello locale?
Va precisato, in premessa, che nei progetti di miglioramento qua-
litativo condotti a livello territoriale in ambito organizzato, il MMG 
non attua mai un piano di miglioramento personale autonomo (noto 
anche  come “Self Audit”), ma in stretta sinergia con le altre figure 
della medicina primaria.
Si può ragionevolmente ritenere, sulla base dell’analisi empirica 
delle esperienze presentate, che nei progetti collaborativi al MMG 
può capitare di giocare dei ruoli funzionali diversificati. Ne citiamo 
i principali:
1.	 Partecipante ad un gruppo di progetto a livello aziendale/
distrettuale (una sorta di gruppo di pianificazione primaria);
2.	 Coordinatore di un gruppo collaborativo distrettuale (un co-
siddetto “gruppo secondario operativo”); 
3.	 MMG che appartiene ad un gruppo locale di Audit, coin-
cidenti o no con la reale medicina in associazione o medicina di 
gruppo nel quale esercita la professione abituale il MMG stesso. A 
questi gruppi locali afferiscono funzionalmente nei Nuclei di Cure 
Primarie anche i MMG che lavorano in “solo pratice”.

Tale suddivisione in tre ruoli va intesa come premessa necessaria 
all’analisi dei differenti bisogni educativi (bisogni di formazione) che 
sottostanno alle competenze che il MMG deve porre in atto. Va det-
to inoltre che, nel corso dei progetti di miglioramento qualitativo, 
grande enfasi viene posta alla formazione da parte soprattutto dei 
pianificatori dei programmi, essenzialmente per i seguenti motivi:
• le azioni formative sono ritenute spesso utili premesse “strategi-
che” per la condivisione motivazionale alla partecipazione dei pro-
getti, soprattutto dal top management aziendale;
• la formazione viene ritenuta, forse non del tutto in maniera esplici-
ta, capace di orientare positivamente al cambiamento organizzativo 
e, quindi, giocare un ruolo manipolativo nei confronti delle risorse 
umane partecipanti;
• l’ambito formativo viene vissuto spesso dai partecipanti come un 
luogo “neutrale”, non identificabile come ostile e vissuto generica-
mente come positivo;
• all’interno del ciclo del miglioramento continuo della qualità si 
attribuisce alla formazione, da parte dei promotori delle iniziative, 
di solito, capacità di agire efficacemente verso il cambiamento delle 
pratiche assistenziali, soprattutto per la capacità che essa avrebbe 
di far acquisire saperi omogenei, al fine di ridurre l’inappropriatezza 
clinico assistenziale.

Non è infrequente, quindi, che si assista, all’interno dei percorsi 
progettuali, all’immancabile richiamo formativo da parte dei prota-
gonisti di questo o quel gruppo, rivolto ora alle figure coinvolte a 
livello progettuale, ora a quelle impegnate operativamente. Non po-
trà quindi mancare un breve corso metodologico sul ciclo dell’Audit, 
qualche richiamo sull’uso degli indicatori, infine, ma solo nei casi 
più evoluti, un seminario interattivo sulla Clinical Governance (con 
la testimonianza di un esperto straniero). Ai MMG spetta, di rigore, 
il ruolo di discente, coinvolti come sono, nei casi più illuminati, nel 
gruppo di progetto aziendale attraverso la figura di un rappresen-
tante (“key person” o “opinion leader” di provenienza sindacale di 
norma).
Le cose sono in realtà molto più complesse e richiedono un approc-
cio pragmatico differenziato, come cercheremo di dimostrare.

Profilo delle competenze per tre diversi livelli operativi dei MMG
La precedente suddivisione in ruoli partecipativi da assegnare ai 
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MMG in questo campo è funzionale alla descrizione del profilo di 
competenze da agire da parte delle tre figure disegnate.
E’ noto che la “Job Description” è la premessa indispensabile per 
la stesura di qualsiasi piano formativo dell’adulto. La successione 
logica delle azioni educative è infatti la seguente: analisi del ruolo 
professionale  costruzione del profilo (“Job Description”)  analisi 
dei bisogni formativi coerenti  costruzione degli obiettivi educativi 
pertinenti  costruzione del sistema valutativo  azione educativa 

valutazione.
Di ogni livello partecipativo descriviamo qui di seguito le competenze 
che il MMG deve agire.

1. Competenze richieste a livello 1 (MMG partecipante ad un grup-
po di progetto a livello aziendale/distrettuale)

a. Individuare le condizioni aggredibili grazie a progetti organizzati 
di miglioramento qualitativo, secondo criteri espliciti di priorità in 
termini di salute pubblica;
b. Collaborare all’analisi sistemica preliminare alla progettazione;
c. Collaborare alla stesura di un progetto condiviso di miglioramento 
organizzativo qualitativo relativo alla condizione;
d. Partecipare alla costruzione del sistema informativo/comunicati-
vo relativo al progetto di miglioramento;
e. Partecipare all’individuazione delle risorse umane impegnate nel 
percorso assistenziale relativo alla condizione;
f. Progettare interventi di valorizzazione del ruolo delle risorse indi-
viduate;
g. Collaborare all’individuazione delle modifiche attese degli esiti 
assistenziali;
h. Collaborare alla selezione degli interventi idonei ad ottenere con-
dizioni organizzative facilitanti/premianti la realizzazione del miglio-
ramento;
i. Collaborare alla individuazione degli interventi professionali ogget-
to del miglioramento;
j. Partecipare all’individuazione delle azioni migliorative multi profes-
sionali mirate;
k. Partecipare alla valutazione del progetto migliorativo;
l. Partecipare all’individuazione delle prove di efficacia relative al 
piano di presa in carico relativo alle condizioni individuate.

2. Competenze richieste a livello 2 (MMG Coordinatore di un grup-
po collaborativo distrettuale)

a. Condividere la scelta circa le condizioni aggredibili grazie a proget-

ti organizzati di miglioramento qualitativo;
b. Collaborare alla realizzazione di un progetto con-
diviso di miglioramento organizzativo qualitativo re-
lativo alla condizione;
c. Collaborare alla implementazione pratica del si-
stema informativo/comunicativo relativo al proget-
to di miglioramento;
d. Gestire le relazioni comunicative con le risorse 
umane impegnate nel percorso assistenziale relati-
vo alla condizione di propria appartenenza;
e. Conoscere le modifiche attese degli esiti assi-
stenziali;
f. Conoscere gli interventi idonei ad ottenere condi-
zioni organizzative facilitanti/premianti la realizza-
zione del miglioramento;
g. Collaborare alla gestione degli interventi profes-
sionali oggetto del miglioramento;
h. Partecipare alle azioni migliorative multi profes-
sionali mirate;
i. Partecipare alla valutazione del progetto miglio-
rativo;
j. Conoscere le prove di efficacia relative al piano di 
presa in carico relativo alle condizioni individuate;
k. Collaborare alla valutazione circolare del proget-
to assieme ai professionisti coinvolti;
l. Monitorare la realizzazione delle azioni condotte 
a livello di gruppo collaborativo;
m. Contribuire alla individuazione degli interventi 
migliorativi;
n. Condurre un team di lavoro tra pari verso l’obiet-
tivo di miglioramento;
o. Gestire le conflittualità operative.

3. Competenze richieste a livello 3 (MMG che ap-
partiene ad un gruppo locale di Audit)

a. Condividere la scelta circa le condizioni aggre-
dibili grazie a progetti organizzati di miglioramento 
qualitativo;
b. Collaborare alla realizzazione di un progetto con-
diviso di miglioramento organizzativo qualitativo re-
lativo alla condizione;
c. Conoscere le prove di efficacia relative al piano di 
presa in carico relativo alle condizioni individuate;
d. Collaborare alla implementazione pratica del si-
stema informativo/comunicativo relativo al proget-
to di miglioramento;
e. Conoscere le basi metodologiche dell’Audit;
f. Conoscere le modifiche attese degli esiti assi-
stenziali;
g. Conoscere gli interventi organizzativi facilitanti/
premianti la realizzazione del miglioramento;
h. Collaborare alla realizzazione pratica degli inter-
venti professionali oggetto del miglioramento;
i. Collaborare alla valutazione circolare del progetto 
assieme ai professionisti coinvolti.

Al MMG, quindi, viene chiesto di porre in atto delle 
performance operative complesse, che, anche ad 
un’analisi superficiale, si presentano talora molto 
lontane dalle abilità professionali comunemente ri-
chieste dai compiti a lui assegnati nella gestione 
clinica dei problemi presentati dai pazienti.
Si può affermare che al MMG spettano, di fatto, 
competenze innovative, cui vanno date risposte 
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educative adeguate sia in termini di pertinenza che di effica-
cia didattica. 
La lettura che viene proposta è quindi la seguente: per poter 
agire questi ruoli sono sufficienti gli appoggi educativi interni 
alla progettualità migliorativa oppure c’è la necessità di predi-
sporre una pianificazione adeguata dei tre momenti essenziali 
della formazione del MMG, quella di base, rivolta allo studente 
di medicina, quella specifica, del tirocinio vocazionale, quella 
continua, del professionista inserito all’interno del SSN? 
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Obiezione e Clausola di coscienza: 
una questione di libertà
Di recente il Direttore Generale di Asur Marche ha precettato i medici alla prescrizione obbligatoria 
della cd pillola del giorno dopo, minacciando severe sanzioni in caso di inadempienza. 
La preoccupazione è di carattere generale e investe il problema della legittimità in termini giuridici 
di un eventuale obbligo prescrittivo.

un’azienda sanitaria non potrebbe e non dovrebbe 
delegare obblighi che competono invece obiettivi e 
priorità di esclusiva pertinenza amministrativa. In 
questo senso ci sembra che alle Autorità Sanitarie 
spetti il ruolo proprio di porre in essere ogni iniziati-
va che consenta la corretta organizzazione del servi-
zio, una volta recepite le istanze di rifiuto dell’obbli-
go di prescrizione ed eventualmente di obiezione di 
coscienza dei medici ed operatori sanitari.
Quanto accaduto offre quindi spunto alla necessità 
di conoscere e valutare in quale contesto giuridico 
si muovono i nostri atti professionali. L’ignoranza 
della legge non è infatti ammessa. 

PREMESSA
Al medico come a ogni altro cittadino spetta la cono-
scenza e l’osservanza delle leggi dello Stato. Que-
ste si ispirano a due principi fondamentali:
• Il Principio di legalità: il singolo è tenuto ad os-
servare le legge anche quando la ritenga ingiusta 
• Il Principio di solidarietà: ossequio delle norme per 
contribuire ad una convivenza pacifica ed ordinata.
Ma il Codice Deontologico (CD) possiede valore giu-
ridico? Non ha valore di legge ma è un regolamento 
interno che gli iscritti agli Albo sono tenuti ad osser-
vare. Vi sono infatti sanzioni in caso di inadempien-
za. Esiste però un rapporto fra CD e Codice Penale 
(CP Art. 43) l’addebito cioè di colpa specifica penal-
mente rilevante se si configura una trasgressione di 
regolamenti.

IL DIRITTO ALL’OBIEZIONE DI COSCIENZA 
Il riconoscimento del diritto a sollevare obiezione di 
coscienza non può essere applicato alla sola espres-
sione della libertà individuale (diritto soggettivo, 
principio di autonomia) ma presuppone qualcosa di 
strettamente collegato all’ordinamento giuridico.
L’obiezione deve essere giuridicamente riconosciu-
ta solo quando il giudizio del singolo riguarda il 
valore civile costitutivo dello Stato: la vita umana 
(tutela e promozione della dignità umana di tutti e 
di ciascuno, essendo la difesa della vita umana la 
ragione stessa per cui esistono gli stati con i loro 
ordinamenti giuridici) questo secondo il dettato del 
Principio di rilevanza. Nei casi specifici di servizio 
militare, aborto, eutanasia, Procreazione Medical-
mente Assistita (PMA), uccisioni immediate e certe 
o possibili, laddove l’identità umana (es. embrione) 
è da alcuni messa in dubbio e da altri negata, può 
essere richiamato sul piano oggettivo il Principio di 

di Fernanda Bastiani 

IL FATTO
È cronaca recente che il Direttore Generale di Asur Marche (macro-
azienda sanitaria) attraverso una circolare abbia precettato i medici 
alla prescrizione obbligatoria di levonorgestrel, minacciando seve-
re sanzioni in caso di inadempienza. A prescindere dal farmaco in 
oggetto e dal caso specifico, poi risoltosi in modo soddisfacente 
per i professionisti con il ritiro della circolare da parte dell’ammi-
nistrazione, la preoccupazione è di carattere generale e investe il 
problema della legittimità in termini giuridici di un eventuale obbligo 
prescrittivo.

GLI INTERROGATIVI 
L’atto medico prescrittivo è ancora oggi un atto professionale che 
coinvolge totalmente la responsabilità del singolo medico che vi ap-
pone la firma? La prescrizione di un farmaco è ancora una scelta 
che si colloca inevitabilmente alla fine di un percorso di anamne-
si, esame clinico, diagnosi, prognosi che tenga conto anche dei 
possibili effetti collaterali sul singolo paziente? Percorso oggettivo, 
codificato validato e fondato sulle conoscenze scientifiche attuali, 
percorso del quale il medico stesso si assume garanzia e respon-
sabilità. È allora legittimo che altri si possa sostituire a questa re-
sponsabilità?
Non è forse la libertà di prescrizione ancora oggi strettamente con-
nessa alla libertà della professione così come riconosciuto negli 
artt. 13 e 22 del Codice Deontologico 2006 che in questo modo 
difende anche la posizione di garanzia del medico, essendone lì 
riconosciuta la finalità di operare per il bene del paziente? 
In quale contesto allora si colloca l’obbligo prescrittivo espresso 
da ASUR Marche? 
Potrebbe trattarsi di un contesto ideologico, ma allora sarebbe 
estraneo alla mission della nostra professione. Oppure di una ne-
cessità di tipo organizzativo ma allora non è superfluo ricordare che 
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precauzione.
Il fondamento dell’obiezione di coscienza deve essere quindi un giu-
dizio ragionevolmente fondato, non tutti i rifiuti ad applicare una 
norma infatti meritano riconoscimento giuridico 
Il diritto all’obiezione di coscienza fa inoltre capo ai seguenti riferi-
menti normativi: 
• L. 194/78: Norme per la tutela sociale della maternità e sull’inter-
ruzione volontaria della gravidanza 
• L. 413/93: Norme sull’obiezione di coscienza alla sperimentazio-
ne animale 
• L. 40/04: Norme in materia di Procreazione Medicalmente assistita 

COORDINATE STRUTTURALI DELL’OBIEZIONE DI COSCIENZA 
Le coordinate strutturali dell’obiezione di coscienza previste nelle 
leggi 194/78 e 40/04 sono: 
• Esistenza di un obbligo a tenere un determinato comportamento.
• Esistenza di un bene sommo, la vita umana, che viene distrutto 
(in modo sicuro o eventuale) dal comportamento giuridicamente ob-
bligatorio. 
• Un rapporto di concorso causale tra il comportamento che l’obiet-
tore rifiuta di realizzare e l’evento morte (sicuro o eventuale) di un 
essere umano.
• L’esonero dall’obbligo di tenere quel comportamento obbligatorio, 
per effetto dell’obiezione. 
Se manca uno solo di questi elementi: siamo al di fuori dell’obiezio-
ne. Se viceversa sono tutti presenti la conclusione di cui all’ultimo 
punto può essere fatta anche se il comportamento in questione 
non è descritto specificatamente dalla lettera normativa. Può es-
sere cioè applicato a casi diversi da quelli contemplati dalla L. 194 
secondo il principio di: Ubi eadem legis ratio, ibi eadem legis di-
spositivo (ove ricorre la medesima ratio legis, lì deve ricorrere la 
medesima disposizione).
Quindi riassumendo i punti di forza del diritto all’obiezione di coscien-
za sono:
1. Evento morte di un essere umano.
2. Contributo causale a tale evento che derivato dal comportamento 
del sanitario.
3. …se questi non facesse obiezione. 
Concludendo se non c’è obbligo giuridico non vi è spazio per l’obiezione. 

CLAUSOLA DI COSCIENZA  
Quando il CD 2006 (cfr. art.22) consente al medico di non effettua-
re interventi richiesti dal paziente che siano contrastanti con il suo 
convincimento clinico non allude all’obiezione di coscienza ma alla 
scienza che è alla base dell’attività sanitaria. Va inoltre specificato 

che scienza e coscienza non sono in conflitto. Si con-
figura quindi un altro diritto, quello cioè ad appellarsi  
alla clausola di coscienza. 
Essa fu invocata dal Comitato Nazionale Di Bioetica 
(CNB), con parere del 28/5/2004, in merito alla pre-
scrizione della “pillola del giorno dopo” la preoccupa-
zione dell’obiettore che non intende concorrere alla 
soppressione di una vita umana non deriva da uno 
scrupolo privo di senso ma è: ragionevole, scientifica-
mente fondata e merita rispetto. Infatti:
La tutela del concepito fin dalla fecondazione ha fon-
damento costituzionale (il diritto alla vita è centrale 
nell’impianto costituzionale).
La tutela del concepito rientra fra le finalità della 
L.194/78.
L’obiezione dei medici, indipendentemente dalla sua 
previsione specifica in una legge ordinaria, è legitti-
mata direttamente dalla Costituzione, sicché il medico 
può invocare in ogni caso una clausola di coscienza 
senza necessità di trovare argomenti giuridici in testi 
diversi dalla Costituzione.
Per ritornare dunque al merito dei fatti accaduti nella 
regione Marche (prescrizione obbligatoria di levonorge-
strel…)i riferimenti giuridici cui è legittimo appellarsi 
sono:
Art. 9 commi primo e terzo, art. 1 secondo comma L. 
194/78
Art. 2, art. 19 della Costituzione Italiana
Art. 22, art.4, art.36 del Codice Deontologico 

CONCLUSIONI 
Il medico può rifiutarsi di prescrivere la contraccezio-
ne di emergenza cioè la cosiddetta della “pillola del 
giorno dopo”?
SI. Il medico che, secondo scienza e coscienza, non 
intenda mettere in atto comportamenti che potrebbe-
ro ragionevolmente e fondatamente avere un effetto 
interruttivo sullo sviluppo embrionale può rifiutarsi, 
in ottemperanza da quanto previsto dalla Costituzio-
ne (risultando in gioco il diritto alla vita del concepito) 
e dal CD che riconosce autonomia e responsabilità 
diagnostico-terapeutica al medico; nel caso specifico 
infatti non ricorre l’obiezione di coscienza in senso 
stretto, non essendoci alcun obbligo giuridico ad as-
secondare la richiesta della paziente qualora contrasti 
con il proprio convincimento clinico e morale. Né ricor-
re la condizione di urgenza e la necessità di assicurare 
assistenza indispensabile, atteso che è riconosciuta 
l’efficacia del farmaco durante le 72 ore successive 
a rapporto potenzialmente fecondante, mentre il far-
maco potrebbe determinare grave e certo nocumento 
per l’embrione, qualora formatosi. Infine l’onere di evi-
tare che l’astensione del medico leda il diritto della 
paziente ad ottenere la prestazione dovrà ricadere sui 
responsabili delle strutture sanitarie competenti ad in-
dividuare soluzioni organizzative adeguate.
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di Maria Barbagallo ed Elisabetta Spadini

L’evoluzione delle tecniche anestesiologiche, la diffusione di affida-
bili sistemi di monitoraggio intraoperatorio delle principali funzioni 
fisiologiche ed il miglioramento delle tecniche chirurgiche hanno oggi 
ampliato le indicazioni all’intervento chirurgico. Per contro pazienti 
sempre più problematici, per il loro stato fisico di base, vengono sot-
toposti ad interventi chirurgici a sempre maggiore complessità con 
inevitabile incremento delle complicanze postoperatorie.
Un indagine INSERM, condotta su 198.103 anestesie eseguite in 
Francia fra il 1978 ed il 1982 scelte in maniera randomizzata, ha 
registrato 268 complicanze postoperatorie. Di queste 112 (41%) si 
sono verificate durante la fase di risveglio provocando 42 decessi 
ed 8 stati di coma. Tiret, analizzando questi dati, ha evidenziato che 
il 58% delle complicanze si erano verificate durante l’anestesia, il 
restante 42% entro le prime 24h e ben il 75% di queste nelle prime 
5h postoperatorie. Lo stesso autore dimostra che la mortalità posto-
peratoria è maggiore di quella intraoperatoria (1). 
Tutto ciò ha reso urgente la costituzione di un’area per il trattamen-
to specifico dei pazienti nell’immediato postoperatorio generalmente 
ubicata all’interno del blocco operatorio e dimensionata in rapporto 
alla grandezza del blocco stesso (solitamente un posto letto per ogni 
sala operatoria presente nel blocco): la Post-Anesthesia Care Unit – 

PACU o Recovery Room – RR. Tramite il monitoraggio 
neurologico e dei parametri emodinamici, respiratori, 
della diuresi, delle perdite ematiche, della tempera-
tura e del dolore nell’immediato postoperatorio ci si 
pone l’obiettivo di ridurre e/o minimizzare la percen-
tuale di eventi avversi nell’immediato postoperatorio. 
Mediamente la degenza in RR è compresa fra 60 e 
360 min ma poche sono le strutture che funzionano 
24h/24h. 
In casi selezionati questo approccio non è sufficien-
te: la particolare complessità/rischio dell’intervento 
chirurgico o la particolare complessità delle condizio-
ni cliniche di base del paziente o la combinazione di 
entrambi i fattori vanno considerate come vere e pro-
prie condizioni critiche potenziali che richiedono un 
monitoraggio intensivo e un potenziale trattamento 
invasivo immediato. In queste circostanze è presen-
te l’indicazione ad un ricovero in ambiente intensivo 
per uno o più giorni. 
Recentemente sono stati pubblicati dati (2) di mor-
bilità e mortalità a 30 giorni dall’intervento chirur-
gico in pazienti ricoverati presso una terapia inten-
siva italiana post-chirurgica. Sono stati considerati 
1045 pazienti sottoposti a chirurgia di elezione non 
cardiaca né neurochirurgica ricoverati fra novembre 
2003 e febbraio 2005. La mortalità totale è stata 
del 2.4% (25 pazienti) e la morbidità del 36%. Le 
prime 48h postoperatorie sono state caratterizzate 
da una maggiore percentuale di mortalità (2.85 de-
cessi per mille vs 0.7 per mille nella terza giornata 
postoperatoria) e morbidità (7.7% vs 4.3% fra il terzo 
ed il settimo giorno postoperatorio e 0.9% fra l’ottavo 
ed il tredicesimo giorno postoperatorio). La maggior 
parte dei decessi precoci (5/6) sono stati causati da 
complicanza cardio-vascolare.
In questi casi la struttura appropriata per il ricovero 
postoperatorio è la Terapia Intensiva Post-Operatoria 
(TIPO) o Surgical Intensive Care Unit (SICU). 
Un compito particolarmente complesso per l’ane-
stesista che valuta il paziente prima dell’intervento 
chirurgico è individuare i possibili candidati al ricove-
ro postoperatorio in Terapia Intensiva. Ad oggi non 
esistono, infatti, linee guida nazionali o internazio-
nali che indirizzino la scelta per questa categoria di 
pazienti e, come è noto, il ricovero in TIPO, oltre ad 
essere una risorsa limitata, comporta un incremento 
dei costi.
Le ultime Guidelines for Intensive Care Unit admis-
sion and discharge and Triage dell’American College 
of Critical Care Medicine (ACCCM) sono state pubbli-
cate nel 1999 (3). La SIAARTI (Società Italiana Ane-
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Terapia Intensiva Post-Operatoria:
aumentano le richieste di ricovero
Pazienti sempre più problematici, per il loro stato fisico di base, vengono sottoposti ad interventi 
chirurgici a sempre maggiore complessità con inevitabile incremento delle complicanze 
postoperatorie.



stesia Analgesia Rianimazione Terapia Intensiva) ha pubblicato le 
“Raccomandazioni per la ammissione e la dimissione dalla Terapia 
Intensiva e per la limitazione dei trattamenti in Terapia Intensiva” nel 
2003 (4). In termini generali, secondo entrambe queste linee guida, 
i criteri da utilizzare per decidere l’ammissione e la dimissione del 
paziente dalla TI sono quelli dell’appropriatezza clinica e della liceità 
etica.
L’appropriatezza clinica è la curabilità della patologia e la effettiva 
utilità del trattamento intensivo per quel paziente.
La liceità etica è definita dal consenso del paziente e/o dal rispet-
to del criterio di proporzionalità delle cure. Questo criterio definisce 
l’appropriatezza di un trattamento in base ai seguenti elementi: mi-
glioramento della qualità della vita, prolungamento della sopravviven-
za, probabilità di successo ed oneri (in termini di disagi e sofferenze) 
relativi al trattamento stesso.
L’appropriatezza clinica e la liceità etica all’ammissione e alla di-
missione del paziente dalla Terapia Intensiva si fondano quindi sui 
seguenti elementi:

1) reversibilità dello stato patologico acuto
2) ragionevole probabilità di benefici attesi dal trattamento in-
tensivo
3) ragionevoli aspettative di risoluzione dello stato critico

I sanitari cui competono le decisioni di ammissione e dimissione 
dalla TI sono moralmente responsabili dell’equa allocazione delle 
risorse loro assegnate. Se le risorse disponibili sono limitate è etica-
mente giustificabile una restrizione nell’uso dei trattamenti intensivi 
in base ai criteri di appropriatezza clinica.
Volendo poi addentrarci nello specifico dei criteri di ammissione alla 
Terapia Intensiva, le indicazioni al ricovero sono rappresentate dal-
lo stato critico attuale per insufficienza di una o più delle funzioni 
vitali (trattamento intensivo) o dal rischio elevato di sviluppare uno 
stato critico per il sopraggiungere di complicanze gravi e prevedibili 
(monitoraggio intensivo). I pazienti che necessitano di trattamento 
intensivo hanno la priorità sui pazienti che richiedono monitoraggio 
intensivo. Fatta salva l’appropriatezza clinica, il ricovero e la dimis-
sione dalla TI possono essere guidati da una scala di priorità che 
classifica i pazienti in base al potenziale beneficio atteso dal tratta-
mento intensivo; la scala ha un andamento decrescente, dalla prio-
rità 1 (massimo beneficio atteso) alla priorità 4 (minimo o nessun 
beneficio atteso):

1. Priorità 1= pazienti in condizioni critiche in atto, potenzialmen-
te regredibili con il trattamento e monitoraggio non praticabile al 
di fuori della TI;
2. Priorità 2= pazienti in condizioni critiche potenziali che richie-
dono un monitoraggio intensivo e un potenziale trattamento inva-
sivo immediato;
3. Priorità 3=  pazienti in condizioni critiche per una patologia 
acuta in cui si deve definire la risposta al trattamento intensivo, 
ed, eventualmente porre limiti terapeutici relativi a terapie com-
plesse ed invasive;
4. Priorità 4=  pazienti per i quali il ricovero non è appropriato se 
non in casi individuali per particolari circostanze:
a. Condizioni cliniche non gravi per cui il ricovero in TI non offre 
vantaggi (too well to benefit from ICU care),
b. Fase terminale di malattie irreversibili con morte imminente o 
aggravamento di patologie croniche molto avanzate con elevata 
disabilità (too sick to benefit from ICU care),
c. Rifiuto del trattamento intensivo da parte di pazienti capaci.

Le raccomandazioni SIAARTI (4) specificano anche che nel caso in 
cui pazienti in condizioni riferibili alle priorità 1, 2, 3 non possono 
trovare collocazione in TI per mancanza posto letto, è doveroso ricer-
care un posto-letto presso altre TI e, nel frattempo, garantire comun-
que le cure più appropriate.
Le ACCCM guidelines (3) elencano anche “specific conditions or di-
seases to determine appropriateness of ICU admission”: al punto 7 
vengono individuate condizioni chirurgiche intese come “postopera-

tive patients requiring hemodinamic monitoring/venti-
latory support or extensive nursing care”.
Già nel 1990 Pedersen ha dimostrato che i fattori che 
influenzano la mortalità postoperatoria sono: l’età del 
paziente, le malattie concomitanti ed il tipo di chirur-
gia (5).
Posto che, in base alle priorità sopra citate, il monito-
raggio postoperatorio si colloca sempre come priorità 
2, presso la Terapia Intensiva Postoperatoria non car-
diochirurgica dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma, l’indicazione al ricovero programmato posto-
peratorio è condizionato dall’interazione di due diversi 
criteri valutati non solo mediante giudizio clinico ma 
anche misurato mediante scale:

1. lo stato fisico del paziente, misurato con lo 
score ASA (American Society of Anesthesiologists  
Physical Status) - vedi tabella 1
2. il tipo di intervento chirurgico, misurato secon-
do la classificazione di rischio di John Hopkins → 
vedi tabella 2.

La classificazione dello stato fisico secondo la Socie-
tà Americana degli Anestesisti (ASA) è da anni utiliz-
zata per descrivere le condizioni cliniche di base del 
paziente. Pubblicata nella prima versione nel 1941 (6) 
è stata successivamente più volte modificata (1963 
e 2007). L’ASA tuttavia non consente di stratificare 
il rischio operatorio. Tutti i pazienti da sottoporre ad 
intervento chirurgico in elezione vengono classificati 
secondo questo score.
Nel 1995 presso il John Hopkins Medical Institutions 
è stato definito un sistema di classificazione che va-
luta il rischio del paziente correlato al tipo di chirurgia 
ed al tipo di anestesia. Il John Hopkins risk classifi-
cation system (7) assume che il rischio chirurgico sia 
una combinazione di numerosi fattori che compren-
dono l’invasività chirurgica, le perdite ematiche, gli 
eventuali squilibri idrici indotti, l’aggressione di par-
ticolari distretti corporei (torace, cavità addominale), 
le variazioni fisiologiche e anatomiche postoperatorie 
ecc e distingue 5 categorie definendone per ciascuna 
l’entità del rischio.
Correlando entrambe le classificazioni, i criteri di ac-
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cesso alla TIPO dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma affe-
rente al Dipartimento di Scienze Chirurgiche per pazienti sottoposti 
a chirurgia elettiva possono essere così riassunti. Meritano ricovero 
postoperatorio in TI:

1. pazienti con ASA = 4 indipendentemente dall’intervento chirurgico
2. pazienti sottoposti ad intervento John Hopkins ≥ 4 indipenden-
temente dallo stato ASA
3. pazienti con ASA ≥ 3 + John Hopkins ≥ 3
4. pazienti sottoposti ad intervento di durata ≥ 8-10 ore
5. pazienti sottoposti ad interventi di chirurgia maggiore che ter-
minano dopo le h 20 (cioè dopo l’orario di chiusura della RR).

Durante la valutazione preoperatoria il paziente viene informato 
dell’opportunità di ricovero in ambiente intensivo nell’immediato po-

12 settembre 2009: Ordine dei medici e Andi 
insieme per l’Oral Cancer Day

L’Ordine dei Medici e Odontoiatri di Parma in collaborazione con 
ANDI Parma, in occasione dell’Oral Cancer Day del 12 settembre 
2009, ha organizzato un incontro sulla prevenzione, aperto a tut-
ti i cittadini, che si terrà alle 20.30 presso l’Auditorium Paganini. 
Seguirà il concerto dell’Ensemble d’Arpe Floriana, diretto dalla 
professoressa Maria Chiara Bassi.
L’Ensemble d’Arpe Floriana è una straordinaria formazione or-
chestrale composta da ragazze che frequentano la Scuola d’Arpa 
all’Istituto Barbarigo di Padova. Le giovani arpiste, allieve diplo-
mate, si esibiscono con arpe celtiche e classiche, dirette sin dal 
2000 dalla Professoressa Maria Chiara Bassi.
Il gruppo già in passato ha partecipato a diversi scambi, mani-
festazioni culturali e tournée in Italia e all’Estero, riscuotendo 
sempre numerosi consensi di pubblico e di critica.
Il concerto, dal titolo Note per te vuole essere una dedica in 
musica a tutte le persone  che lottano per la sopravvivenza, una 
carezza  musicale per rendere meno amara la vita di chi soffre, 
un sorriso al valore inestimabile della vita.
Il ricavato del concerto sarà devoluto al centro Emato-oncologico-
pediatrico dell’Ospedale di Parma, che lo destinerà alle cure per 
i bambini che soffrono di quelle patologie.

Quindi un esortazione particolare va a voi colleghi medici e odon-
toiatri: partecipate numerosi all’iniziativa, per dare un forte se-
gnale di presenza e al tempo stesso una chiara testimonianza 
della vostra appartenenza.

Angelo Di Mola

stoperatorio e viene richiesto un esplicito consenso. 
In questo modo, per pazienti opportunamente selezio-
nati, il ricovero presso la Terapia Intensiva Post-Ope-
ratoria, come già avviene per la valutazione preopera-
toria, la condotta anestesiologica patient-approach, il 
risveglio presso la RR, il monitoraggio postoperatorio 
presso il reparto chirurgico, si colloca come un tas-
sello imprescindibile del percorso di “Medicina Perio-
peratoria”.
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di Michele Meschi

Identificata tra i primi obiettivi del Consiglio Direttivo dell’Ordine all’in-
domani delle elezioni per il rinnovo dello stesso, la costituzione di una 
Commissione deputata all’analisi dei temi di maggior interesse per i gio-
vani iscritti ha definito programmi e strategie di attività per i prossimi 
mesi. Ne è coordinatore il Vicepresidente dell’Ordine e Presidente della 
Commissione Esami di Stato (CESt), Pierantonio Muzzetto, e ne sono 
componenti Roberto Delsignore, Direttore della Scuola di Specializzazio-
ne in Medicina Interna e Coordinatore della Commissione Formazione; 
Mariangela Dardani, Revisore dei Conti dell’Ordine e Dirigente Medico di 
Fisiatria dell’Azienda USL di Parma e Michele Meschi, Revisore dei Conti 
dell’Ordine e Dirigente Medico di Medicina Interna dell’Azienda USL di 
Parma; quali membri esterni, infine, Danio Somenzi, Specialista in Nefro-
logia e Dottorando di Ricerca in Fisiopatologia dell’Insufficienza Renale; 
Silvia Mantovan, iscritta al Corso di Formazione per Medici di Medicina 
Generale, e Matteo Ciuffreda, Medico in Formazione Specialistica in Uro-
logia presso la nostra Università. 
La Commissione ha promosso la somministrazione di questionari infor-
mativi rivolti ai colleghi neo-abilitati in relazione alle esigenze di fabbiso-
gno formativo. Sulla scorta delle risposte agli stessi sono stati individuati 
argomenti di natura deontologica, professionale e medico-legale che sa-
ranno approfonditi in seno agli incontri dei Martedì dell’Ordine, indirizzati 
prevalentemente ai Medici in procinto di affrontare le attività di continuità 

L’Ordine e i giovani medici
un intenso programma di attività
Identificata tra i primi obiettivi del Consiglio Direttivo dell’Ordine all’indomani delle elezioni per il 
rinnovo dello stesso, la costituzione di una Commissione, deputata all’analisi dei temi di maggior 
interesse per i giovani iscritti, ha definito programmi e strategie di attività per i prossimi mesi. 

assistenziale, sostituzione di professionisti di Medicina 
Generale, sostituzione di Pediatri di Libera Scelta e For-
mazione Specialistica: 1) Concetti generali e note prati-
che relativi a refertazione, certificazione e denuncia; 2) 
La ricetta medica in ambito libero-professionale e nel 
sistema sanitario; 3) Le note della Commissione Unica 
del farmaco; 4) Aspetti medico-legali di consenso infor-
mato e legge sulla privacy; 5) Comportamenti e adempi-
menti relativi agli aspetti fiscali della professione medi-
ca; 6) Esperienze lavorative e di studio durante i percorsi 
di formazione specialistica e continuità assistenziale; 7) 
Deontologia e conflitto d’interesse.
Le occasioni formative, di taglio eminentemente pratico, 
saranno seguite da una Giornata di Studio su analoghi 
temi interamente dedicata ai giovani, che vedrà la parte-
cipazione, in qualità di relatori, di illustri esperti di rilievo 
nazionale. 
Obiettivi e attività della Commissione sono state pre-
sentate dal Coordinatore e dai Componenti ai Medici 
che hanno conseguito o conseguiranno l’Abilitazione 
all’Esercizio della Professione durante le sessioni previ-
ste nell’anno in corso. 

I problemi dei Medici in Formazione Specialistica: bre-
ve storia e sviluppi attuali; l’Associazione Medici Spe-
cializzandi di Parma (AMESP)
È all’autunno del 2002 che va fatta risalire la significati-
va mobilitazione dei Medici in Formazione Specialistica 
nel nostro paese, con la storica astensione dall’attività 
assistenziale in ottobre-novembre, che ha avuto come 
culmine la manifestazione nazionale di Roma del 19 no-
vembre. In tale occasione sono scesi in piazza, per la 
prima volta, quasi diecimila camici bianchi. Per molto 
tempo, in prossimità dell’avvio delle leggi finanziarie che 
si sono succedute, gli Specializzandi hanno cercato di 
far sentire la loro voce per sostenere l’entrata in vigo-
re del Decreto Legislativo 368/99, che avrebbe dovuto 
adeguare agli standard europei la formazione dei Medici-
Chirurghi italiani. Sino a tempi recenti, infatti, il ruolo del 
Medico Specializzando era regolamentato dal Decreto 
legislativo 257/91, che in pratica definiva quest’ultimo 
uno studente titolare di borsa di studio ministeriale (con 
importo invariato per 12 anni), che di fatto quindi lavo-
rava all’interno di strutture universitarie e ospedaliere 
per circa 800 euro al mese, senza contributi previden-
ziali, senza diritto a ferie e malattia e senza tutela della 
gravidanza. Tutto questo nonostante fosse stato varato, 
nell’agosto 1999, il D.lgs n. 368, quale recepimento 
della direttiva comunitaria in ambito di libera circolazio-
ne dei Medici e di reciproco riconoscimento dei loro di-
plomi, certificati ed altri titoli (93/16/CE). Nel dicembre 
dello stesso anno il D.lgs 517 aveva bloccato l’applica-
zione degli articoli dal 39 al 41 del D.lgs 368/99 riguar-
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danti gli emolumenti dei Medici in formazione specialistica, la copertura 
assicurativa per la responsabilità civile e la facoltà dell’esercizio della 
libera professione intramuraria. La legge finanziaria per il 2003 aveva 
inoltre congelato ogni aumento delle borse di studio ministeriali degli 
Specializzandi fino al 2006. La sezione del D.lgs 368/99 relativa alla ve-
rifica della formazione (osservatori nazionali e regionali) appariva invece 
entrata in vigore, ma strumenti di essa, che comprendevano anche la 
rappresentanza degli Specializzandi, di fatto non sono stati resi operativi 
per quasi un decennio, con conseguenti difetti di programmazione e ag-
giornamento di didattica e obiettivi formativi, disomogeneità di contenuti 
e, talora, di livello di approfondimento. In molte sedi italiane il lavoro dei 
Medici Specializzandi all’interno delle strutture universitarie ed ospeda-
liere, sebbene finalizzato in teoria alla graduale acquisizione di competen-
ze specialistiche, ha talora sostituito l’attività del personale di ruolo, con-
cretizzandosi nella gestione quotidiana della degenza nei reparti (visita 
del paziente, gestione delle cartelle cliniche, guardie notturne, etc.), delle 
visite ambulatoriali, dell’esecuzione di diagnostica strumentale (ecogra-
fie, esami endoscopici etc) o della gestione dei servizi. A dimostrazione 
del reale ruolo degli Specializzandi, l’astensione dall’attività (così deno-
minata, non essendo contemplato il diritto di sciopero) si è concretizzata 
nella riduzione degli interventi chirurgici ordinari, rallentamento delle at-
tività ambulatoriali, prolungamento dei tempi di degenza e riduzione del 
numero di nuovi ricoveri, nonché necessità di turni straordinari da parte 
dei medici strutturati. La vita professionale di un Medico Chirurgo iscritto 
alle Scuole di Specializzazione contemplava inoltre costi molto elevati: 
alle dodici mensilità occorreva sottrarre le tasse universitarie (pari a più 
di una mensilità), il pagamento della previdenza medica obbligatoria (pari 
a metà di una mensilità) e l’iscrizione all’Ordine. A tali costi doveva ag-
giungersi quello relativo alla polizza di responsabilità civile, che per alcuni 
Medici in Formazione, ad esempio quelli in Ginecologia e Ostetricia, pote-
va raggiungere od oltrepassare le due mensilità. Accanto alla formazione, 
alla programmazione del percorso scientifico atto a qualificare il Medico 
Chirurgo futuro Specialista, per molto tempo si è negato un adeguato 
riconoscimento professionale, dimenticando, di esso,  la regolare Abili-
tazione all’esercizio della professione, il diretto impiego all’interno delle 
strutture del Sistema Sanitario Regionale, il ruolo di garante di servizi 

e prestazioni sanitarie, l’esposizione agli stessi rischi 
lavorativi dei colleghi strutturati, la diretta responsabilità 
nei confronti del malato, ed infine le tutele e le diretti-
ve dettate dalla Comunità Europea. Tra le conseguenze 
meno tangibili della mobilitazione degli Specializzandi, 
ore di discussione, informazione reciproca, stesura di 
documenti e manifestazioni pubbliche hanno contribuito 
ad una maggiore consapevolezza della realtà lavorativa. 
La presa di coscienza dei propri diritti fondamentali, la 
richiesta di formazione e di migliori condizioni lavorative 
non sono risultate affatto scontate per una categoria di 
lavoratori abituata a “non esistere” di fatto, e quindi a 
non fare sentire la propria voce. È stato un contributo 
non sempre maturo, per la scarsa abitudine al confronto 
assembleare in ambito professionale, ma si è trattato 
comunque di una “discontinuità” in ambito medico, uno 
dei pochi esempi di discussione e dibattito tra Universi-
tà, Sistema Sanitario, Enti Locali, pazienti e cittadini.
Fortunatamente, dall’Anno Accademico 2006/2007 è 
entrato in vigore il succitato D. Lgs. n. 368/1999, mo-
dificato dalla legge n. 266/2005, che garantisce oggi 
l’attuazione di un “contratto di formazione specialistica” 
previsto per tutti i Medici in Formazione. Nelle more del 
completamento delle procedure per l’approvazione dei 
provvedimenti formali previsti, il destinato trattamento 
economico risulta da allora al lordo di qualsiasi ritenuta 
e gli oneri derivati dalla copertura assicurativa per i ri-
schi professionali, per la responsabilità civile contro ter-
zi e gli infortuni connessi all’attività assistenziale svolta 
dal Medico in Formazione sono a carico dell’Aziende 
sanitarie presso le quali viene svolta l’attività formativa, 
alle stesse condizioni del proprio personale (cfr.: c. 3, 
art. 41, D.Lgs. n. 368/1999). 
Si è di recente conclusa, inoltre, la vertenza previdenzia-
le nei confronti dell’INPS, che aveva richiesto l’aumento 
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della nota aliquota contributiva. In seguito alle prese di posizione degli 
Ordini Locali e della Federazione degli stessi, nonché alla mobilitazione 
nazionale dei Medici Specializzandi, iniziata con le assemblee locali del 
10 dicembre e culminata nella giornata di astensione dalle attività assi-
stenziali del 16 dicembre, è stato emesso il provvedimento che congela 
gli effetti della Circolare INPS n.88 del 01.10.2008, così come richiesto 
dalle associazioni di categoria. Il documento, redatto dalla Direzione Ge-
nerale per la Previdenza e sottoscritto dal Capo di Gabinetto del Ministro 
competente, ha chiarito definitivamente e senza equivoci l’orientamento 
all’applicazione dell’aliquota ridotta. 
Sul fronte locale, in data 4 aprile 2007, presso la Sede dell’Ordine dei 
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Parma, allora in B.go al Collegio 
Maria Luigia n° 17, alla presenza del Presidente dell’Ordine e del Vice-
presidente, in rappresentanza dell’Ordine stesso, si è riunita una rappre-
sentanza dei Medici Specializzandi di Parma che, in piena autonomia, 
ha costituito l’Associazione denominata “AMESP – Associazione Medici 
Specializzandi di Parma”, rivelatasi la prima in Italia con il patrocinio di-
retto di un Ordine dei Medici Chirurghi. 
Finalità e scopi dell’Associazione sono la promozione dello sviluppo cul-
turale, formativo e professionale dei medici in formazione specialistica, 
nonché la rappresentanza e la tutela della figura di questi ultimi nelle 
sedi istituzionali (Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Universi-
tà degli Studi, Azienda Ospedaliero-Universitaria, Azienda Unità Sanitaria 
Locale, ecc.), senza alcun fine di lucro. Statuto e regolamento hanno 
previsto la costituzione dei seguenti organi:  

1) Assemblea, costituita da Soci Fondatori e da Soci Ordinari. Posso-
no diventare Soci Ordinari, in numero illimitato, tutti gli iscritti ad una 
Scuola di Specializzazione di Area Medico-Chirurgica dell’Università di 
Parma, indipendentemente dall’Ordine dei Medici di appartenenza. 
L’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di 
Parma offre comunque la propria sede come Sede Legale dell’Asso-
ciazione, nonché il proprio Patrocinio all’Associazione stessa. Il termi-
ne del corso di Specializzazione non costituisce causa di decadenza 
dalla qualità di Socio Ordinario sino allo scadere dell’anno solare in 
cui lo stesso corso di Specializzazione si conclude. È stato stabilito il 
versamento di una quota associativa annuale pari a 30 euro, sia per i 
Soci Ordinari che per i Soci Fondatori. Hanno diritto di voto tutti coloro 
che risultano in regola con l’iscrizione all’Associazione, che deve es-
sere comunicata prontamente al Presidente e ai membri del Comita-
to Direttivo, al cui giudizio insindacabile è subordinato l’accoglimento 
della domanda di iscrizione stessa. L’Assemblea ha funzione deli-
berativa e di indirizzo sulle proposte del Presidente o di almeno 2/3 
dei propri membri; riunita con cadenza quadrimestrale per l’attività 
ordinaria; può riunirsi straordinariamente su richiesta del Presidente 
o di almeno 1/3 dei propri membri. Ogni convocazione dell’Assem-
blea è svolta con manifesto affisso presso la Sede sociale almeno 
10 giorni prima dell’adunanza e attraverso comunicazione (scritta, 
verbale o via e-mail) ai Soci. In sede decisionale non è previsto il 
raggiungimento di quorum, ma concorrono anche le deleghe ritenu-
te regolari, nel numero di una per ogni socio regolarmente iscritto. 
Nel mese di gennaio di ogni anno sociale, l’Assemblea si costituisce 
come Assemblea Elettiva e, presso la Sede dell’Associazione, elegge 
i membri del Consiglio Direttivo. 
2) Il Consiglio Direttivo è composto di diritto dai Soci Fondatori e 
da un Rappresentante per ogni Scuola di Specializzazione, eletto da 
e tra gli Specializzandi della medesima Scuola che siano membri 
dell’Associazione stessa. I Rappresentanti vengono eletti in occasio-
ne dell’Assemblea Elettiva, che deve tenersi entro il mese di gennaio 
successivo alla scadenza dell’anno sociale. Tali Rappresentanti per-
tanto restano in carica un anno, ma non esistono vincoli a mandati 
successivi. 
Il Consiglio Direttivo ha funzione consultiva. All’atto della sua prima 
riunione, dopo 15 giorni dalla propria elezione, elegge al suo interno 
i membri del Comitato Direttivo, secondo le modalità di dichiarazione 
di voto valide per l’Assemblea. Il Consiglio Direttivo viene convocato 
dal Presidente con cadenza bimestrale, oppure in occasione straordi-
naria, su richiesta di un membro del Comitato Direttivo, o di almeno 

1/3 dei membri del Consiglio Direttivo stesso.
 3)  Il Comitato Direttivo è costituito dal Presidente, 
dal Vice-Presidente, dal Segretario e dal Tesoriere. 
Tutte queste cariche sono elette da e tra i membri del 
Consiglio Direttivo, secondo le modalità sopra espo-
ste. La durata delle cariche ricalca quanto espresso 
a proposito del Consiglio Direttivo. Sono attribuiti al 
Presidente la legale rappresentanza dell’Associazione 
in tutte le sedi, il coordinamento di tutte le eventuali 
Associazioni consociate, la convocazione e il coordi-
namento di Comitato Direttivo, Consiglio Direttivo ed 
Assemblea. Al Vice-Presidente, al Segretario e al Teso-
riere competono la gestione amministrativa dell’Asso-
ciazione e la conservazione dei documenti societari. È 
compito del Comitato Direttivo la proposta di istituzio-
ne di apposite commissioni, in occasione di specifici 
temi e necessità. Il Comitato Direttivo viene convo-
cato dal Presidente con cadenza bimestrale, oppure 
in occasione straordinaria, su richiesta di un proprio 
membro, o di almeno 1/3 dei membri del Consiglio 
Direttivo, con cui si riunisce in sessione congiunta.  

 L’Associazione Medici Specializzandi di Parma (AMESP) 
è regolarmente iscritta alla Confederazione Nazionale del-
le Associazioni degli Specializzandi (FederSpecializzandi; 
vedasi sito internet www.specializzandi.org), che ha sede 
a Roma e attualmente vede come Presidente Gianluigi Lu-
ridiana (MedSpeSS, Associazione di Sassari), come Se-
gretario Domenico Montemurro (MeSPad, Associazione 
di Padova), e come membri del Direttivo Luigi Tramonte 
(AMIF, Associazione di Palermo), Ornella Punzo (AMSUR, 
Associazione di Roma), Giorgio Fullin (AsSpeBO, Associa-
zione di Bologna), Silvia Serio (VeSpe, Associazione di Ve-
rona) e Chiara Luoni (ASpIn, Associazione di Varese). 
 La campagna di iscrizione e le elezioni per il rinnovo delle 
cariche di AMESP sono previste per il prossimo autun-
no. Sino ad allora, per disposizione del Comitato Diret-
tivo e con il Vicepresidente dell’Ordine di Parma quale 
garante, viene confermata la dirigenza attuale al solo fine 
dell’adempimento dell’attività ordinaria, ovvero Michele 
Meschi (Presidente), Silvia Mattei (Segretario), Danio So-
menzi (Vicepresidente) e Antonio Nouvenne (Tesoriere). 
È stata infine nominata Referente Unica dei rapporti con 
la Federazione Nazionale Chiara Zingales, della Scuola di 
Specializzazione in Neuropsichiatria Infantile e già Rap-
presentante dell’Associazione in sede nazionale. 
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di Raffaele Virdis

A fine giugno presso l’Istituto Superiore di Sanità si è svolto un convegno 
sulla Medicina Narrativa organizzato dalla sezione “Centro Nazionale 
Malattie Rare”.
Perché Medicina Narrativa (MN) e cosa vuol dire, cos’è, che utilità può 
avere nel terzo millennio, ai tempi dell’impersonale ma fondamentale 
medicina basata sulle evidenze?
Fra i medici c’è sempre stata attenzione per la letteratura, la filosofia e la 
poesia stessa. Fino ad oltre metà ottocento fra le materie che lo studen-
te in medicina doveva studiare c’era la logica (per imparare a ragionare), 
la retorica (per essere in grado di esporre il proprio pensiero e le proprie 
conoscenze e saperle difendere in una discussione scientifica), ed an-
che la poesia. Infatti  il laureando doveva essere in grado di apprezzare 
e comporre versi, non solo ad onore della scienza, dei maestri e dei pa-
zienti (illustri) stessi ma anche perchè attraverso la poesia e le altre arti 
liberali poteva affinare la sensibilità, la pietà e la solidarietà per il pazien-
te e poteva a pieno titolo sedere nel consesso dei letterati, degli eruditi. 
Ma, pur avendo ricordato questo aspetto, cosa c’entra la narrazione con 
la medicina d’oggi; l’arte, la letteratura, la filosofia stessa hanno ancora 
un ruolo nella formazione del medico e, se sì, sotto quale veste?
Il termine MN, narrative medicine, fu usato per la prima volta nel 2000, 
meno di 10 anni fa, da Rita Charon, internista della Colunbia University 
di New York, per spiegare una forma di “pratica clinica rinforzata da com-
petenze narrative, dalla capacità di riconoscere, assorbire, elaborare, 
interpretare ed essere commosso da storie di malattie”.  Rita Charon, 
una simpatica e gentile collega di circa 60 anni con competenze lettera-
rie e passione per la scrittura, non si è limitata a scrivere per sé o per 
un pubblico di lettori, ultimamente molto interessato alle storie mediche, 
ma ha voluto sviluppare un metodo, un’arte utile anche dal punto di 
vista clinico e pedagogico. Il fine era ed è quello di approfondire le capa-
cità cliniche, le conoscenze scientifiche, ma soprattutto di “rinforzare il 
rapporto, l’alleanza medica e terapeutica con il paziente ed approfondire 
le capacità di utilizzare  o riconoscere altre prospettive di azione cliniche, 
diagnostiche, terapeutiche ed umane”. 
Una sua definizione di MN può essere così sintetizzata: “una medici-
na praticata con abilità narrative e caratterizzata dalla capacità di com-
prendere complesse situazioni tipiche di un racconto i cui personaggi 
possono essere i pazienti, i medici, i parenti e gli eventuali lettori.”  Fin 
dagli anni ’70 si è diffusa la  critica che la  medicina sia vittima di un’ec-
cessiva specializzazione. Secondo questa osservazione, le Università 
formano medici capaci di trattare  problemi clinici essenzialmente come 
problemi da risolvere (problems solving), senza prendere in considerazio-
ne gli aspetti psicologici e il vissuto ed il carattere dei pazienti.
Medico e paziente sono separati dalla malattia, uno sofferente, l’altro 
sano anche se interessato alla diagnosi, alla terapia, all’aiuto ma pur 
sempre estraneo, divisi anche dalle conoscenze scientifiche del curante, 
dal vissuto dell’ammalato e dai suoi affetti, da stati d’animo differenti,l 
spesso contrapposti: ansia da una parte, fastidio, sufficienza dall’altra. 
La MN è proposta come un ponte fra i due, un collegamento anche con 
la famiglia del paziente nel caso di malattie croniche o particolarmente 
gravi,  e un mezzo per migliorare i rapporti con i colleghi con cui si con-
dividono le cure, quali il curante personale, i colleghi e gli infermieri del 
reparto, i consulenti specialisti interpellati.
Per raggiungere tali fini la Charon, da buona americana abituata a lavo-
rare (bene) in equipe, ha collaborato con colleghi della sua Università 

interessati a questa nuova forma di pratica medica ed 
ha discusso con altri sanitari che già, per passione per-
sonale, avevano avvicinato la letteratura alla medicina o 
che convinti dalle sue idee, iniziavano nei propri ospeda-
li o ambulatori a praticare la MN. Ai sanitari interessati 
(medici, psicologi, infermiere e tutte le figure professio-
nali compresi assistenti sociali, intrattenitori, biblioteca-
ri) si sono aggiunti scrittori professionisti e professori di 
letteratura che,  con corsi universitari, di aggiornamento 
e, addirittura, Masters, hanno diffuso questi concetti ed 
insegnato come fare. La novità ha subito interessato 
operatori che in parte avevano conservato in fondo al 
cuore una passione letteraria o che hanno trovato nella 
MN un metodo che può coniugare la loro “umanità” con 
lo scarso tempo a disposizione sia per interessarsi del 
paziente, al di là della malattia, sia per approfondire 
lo studio delle manifestazioni delle malattie, sempre 
differenti da paziente a paziente o, meglio, da persona 
sofferente a persona sofferente.
La Charon e i suoi seguaci in tutto il Nord America, ed 
ora anche in Europa, hanno da sempre sottolineato che 
sebbene la medicina faccia progressi in continuazione 
e diventi sempre più perfezionata ed efficace, al contra-
rio, paradossalmente, non riesce a frenare la crescita 
del numero di persone che si rivolgono ad altre forme di 
cura, scientificamente non provate, talvolta esoteriche 
o magiche, e che soprattutto sia i pazienti sia i medi-
ci stessi non nascondano la loro disillusione ed insod-
disfazione verso la medicina ufficiale. Questo è tanto 
più grave se si considerano i crescenti successi della 
stessa, maggiori rispetto a quelli di altre scienze, quali 
l’economia, l’ecologia, l’agricoltura e la stessa lettera-
tura lontana dalle eccellenze dei due secoli precedenti 
e lentamente soppiantata da prodotti industriali di facile 
consumo e di nessun valore artistico ed educativo come 
i vari generi letterari commerciali ed i best-sellers.
Nel giro di poco più di un decennio la MN è ormai in-
segnata e praticata nella maggior parte delle scuole di 
medicina del Nord-America e in molte università euro-
pee. Anche in Italia sta diventando popolare e alcune 
riviste divulgative presentano regolarmente casi clinici 
con questa metodologia. L’Associazione Culturale Pe-
diatri (ACP), oltre a pubblicare in ogni numero della sua 
rivista un caso clinico come NM, cerca di coniugare il 
metodo con l’evidence based medicine (EBM).  Il risul-
tato non è particolarmente interessante dal punto di 
vista “artistico” e di ridotta presa emotiva sul lettore, 
ma utile per non scordare mai che la medicina è innanzi-
tutto scienza rigorosa e per  dare un po’ di “colore” alla 
migliore soluzione trovata in letteratura per quel pazien-
te. Michele Gangemi, pediatra di famiglia, presidente 
dell’ACP e uno dei maggiori propugnatori in Italia della 
MN, pensa anche che : “da sola l’EBM rischia di esse-
re troppo statistico-epidemiologica e la MN di essere 
troppo incentrata su pratiche psicoanalitiche. La EBM è 
indispensabile quando il medico imposta un quesito per 
cercare le migliori prove a disposizione. La narrazione 
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diventa fondamentale per impostare il quesito sulla base non solo della 
malattia in generale ma anche del vissuto. La loro fusione è dunque 
indispensabile.”
Senza propugnare la complementarietà fra MN e EBM, la Charon defini-
sce la sua creatura come una medicina praticata con la capacità lette-
raria o narrativa di riconoscere, assorbire, interpretare la “storia” della 
malattia di quel paziente, cioè come la vive, reagisce ad essa, si cura.
“MN non intende dare un aspetto civile, umano all’attività medica, ma 
è proprio un campo pratico dove possono svilupparsi competenze per-
sonali che aumentano l’efficacia dell’atto terapeutico.”
 La MN ci dice che le competenze narrative come il saper ascoltare il pa-
ziente, partecipare ai suoi problemi, stringere una forte alleanza sono 
abilità che possono essere insegnate come l’anatomia o la fisiologia 
tramite lezioni o libri  di testo specifici. In passato mi ero infastidito, 
per la popolarità di corsi di comunicazione per sanitari, di counseling, di 
formazione psicologica per medici di ogni categoria (di famiglia, ospeda-
lieri, centri di cure intensive e via via tutti gli altri) dove specialisti senza 
alcuna esperienza pratica di assistenza agli ammalati, di comunicazione 
al paziente di una malattia cronica o mortale, non solo volevano inse-
gnarci come fare ma stigmatizzavano l’insensibilità media della catego-
ria, la mancanza di basi e conoscenze comunicative, facendo affiorare 
tutti i luoghi comuni sui cattivi medici estendendoli a tutta la categoria. 
A distanza di anni mi devo ricredere, anche gli operatori sanitari più 
superficiali e indifferenti possono migliorare, anche un operatore cinico 
può riacquistare la sensibilità giovanile che, assieme ad altre motivazio-
ni forse più prosaiche, gli aveva fatto scegliere una professione di aiuto 
e servizio agli altri. La MN può essere un mezzo semplice e gratificante 
per migliorare la propria empatia verso i pazienti, la sensibilità utile 
anche per una migliore analisi del problema, affinando le competenze 
mediche che non sono solo frutto di conoscenze scientifiche e cliniche. 
Tutti noi abbiamo conosciuto ottimi teorici della medicina o coltissimi 
medici con scarse capacità cliniche o relazionali; al contrario l’occhio o 
il  fiuto clinico o possono essere presenti anche in colleghi con mode-
ste conoscenze teoriche o poco aggiornati. Certamente oltre che doti 
naturali sono il frutto di un loro impegno assistenziale, di attenzione 
per le reazioni dei pazienti ai sintomi, di ricordi (memoria narrativa) di 
precedenti simili situazioni, di naturale o acquisita abilità nel mettersi 
in rapporto con gli altri. La MN è in grado di sviluppare queste compe-
tenze con soddisfazione, prima ancora del paziente, del medico stesso 
e le stesse possono esser apprese come una qualsiasi altra materia 
medica.Probabilmente entro breve anche in Italia si moltiplicheranno 
le iniziative di approfondimento della MN, corsi universitari elettivi, cor-
si di aggiornamento, master ed altri; la grande affluenza al congresso 

dell’ISS di relatori,  di partecipanti con presentazione 
di poster e di semplici uditori dimostra l’interesse per 
la materia. Fra gli interessati alla MN una particolare 
importanza ricoprono gli ammalati stessi e le associa-
zioni di pazienti e familiari. Fra questi l’interesse è vivo 
e le esperienze si sono moltiplicate fino ad un concorso 
nazionale organizzato dall’Istituto stesso con il nome di 
“Il volo di Pegaso”. 
Purtroppo (per noi classe sanitaria), nelle narrazioni di 
pazienti presentate al congresso o raccolte nel volume 
del concorso, sono più spesso ricordate le incompren-
sioni, i ritardi di diagnosi, l’altezzosità di tanti medici 
interpellati, la mancanza di collaborazione fra gli stessi 
e tante altre nostre mancanze che i media si divertono 
a rilevare e ricordare impietosamente con il termine di 
malasanità, minando la fiducia dell’opinione clinica nei 
nostri confronti e in quella della Medicina tutta. Fra tutte 
le lamentele la più diffusa fra i pazienti, in caso di dia-
gnosi tardiva, è stata quella di essere stati considerati 
a lungo dei malati immaginari, dei rompiscatole, degli 
psicopatici con loro grave danno morale e psicologico e, 
in alcune situazioni, con danni irreversibili per il ritardo 
terapeutico. L’efficienza delle cure o dei centri speciali-
stici, la buona empatia con i curanti, il sostegno clinico, 
psicologico e sociale che alcuni hanno ammesso sono 
appena accennati nelle loro narrazioni perché sentiti 
come un diritto e come un dovere per gli operatori di 
ogni categoria e in primo luogo per il medico.
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