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PAGAMENTO 
DELLA TASSA ANNUALE 

DI APPARTENENZA 
ALL’ORDINE ANNO 2007

Si ricorda che il pagamento della tassa

annuale di appartenenza all’Ordine per l’an-

no 2007 scadeva il 31 gennaio 2007.

Il concessionario incaricato della riscossio-

ne è la società SARDEGNA RISCOSSIONI

SPA, che per l’anno 2007 ha utilizzato un

diverso sistema di consegna degli avvisi

bonari di pagamento.

Considerato che sono stati segnalati

disguidi nella consegna degli avvisi bonari,

si pregano gli iscritti che non avessero

ancora provveduto al pagamento della

tassa annuale per l’anno 2007 a recarsi

direttamente agli sportelli territoriali della

società SARDEGNA RISCOSSIONI SPA -

oggi EQUITALIA SPA.
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La manifestazione dell’Anno Sa-
nitario è alla sua sesta edi-
zione. L’inaugurazione si è

svolta il 3 marzo scorso. Pubbli-
chiamo l’intervento del presidente
dell’Ordine Agostino Sussarellu.

Siamo particolarmente fieri di per-
petuare questa cerimonia nata all’in-
terno dell’istituzione ordinistica con
l’intento di puntare, per un giorno, i
riflettori sulla sanità così come la ve-
dono i medici: 

La sanità intesa nel senso più am-
pio del termine come benessere asso-
luto del cittadino.

Il tema scelto quest’anno per l’i-
naugurazione dell’anno sanitario è il
seguente: programmazione, forma-
zione e occupazione del medico in

Sardegna. Ruolo degli ordini profes-
sionali, dell’Università, della Poli-
tica.

Nella sanità sarda ci sono state no-
vità importanti, sia nello scorso anno,
sia in questi primi mesi del 2007.  

Nel luglio del 2006 è stata appro-
vata la legge regionale 10 sulla tutela
della salute e sul riordino del servizio
sanitario della Sardegna, e il 19 gen-
naio il Consiglio Regionale ha appro-
vato il Piano Regionale dei Servizi
Sanitari.

Con questi due dispositivi la Re-
gione sarda si è dotata degli elementi
necessari per riallinearsi con il Servi-
zio Sanitario Nazionale e per recupe-
rare il tempo perduto.

Tutti noi sappiamo che la Sarde-
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Le previsioni
di occupazione
dei medici
nei prossimi
decenni
devono 
indurre
a programmare
l’inserimento
alla professione

1/L’inaugurazione dell’Anno Sanitario
Formazione e occupazione: il ruolo
di Ordini, Università e Politica



gna era infatti orfana di un Piano Sa-
nitario Regionale ormai da 21 anni,
ed il precedente piano, nel frattempo,
non solo ha raggiunto la maggiore
età, ma ha maturato il diritto, anzi il
dovere, di andare in pensione. 

In questi anni abbiamo visto salire
la spesa sanitaria fin quasi al cin-
quanta per cento dell’intero bilancio
della Regione. Ciò nonostante tutte
le forze politiche che si sono succe-
dute nel governo della nostra isola
hanno lasciato che la grande nave
della sanità andasse alla deriva,
senza una rotta precisa, spinta, ora a
destra, ora a sinistra, dal vento poli-
tico del momento.

Adesso, con l’approvazione del
Piano Sanitario Regionale, possiamo
quantomeno affermare che la rotta è
stata tracciata.

C’è da dire che il tempo di gesta-
zione è stato notevole, è infatti pas-
sato circa un anno e mezzo dalla pre-
sentazione pubblica della prima boz-
za all’approvazione; segno, questo,
che i protagonisti del mondo della
politica riescono a creare dei tempi di
attesa più lunghi di quelli che loro
stessi rimproverano alla sanità.

Non intendo dare giudizi sul
Piano, anche perché uscirei fuori
tema rispetto all’argomento della

giornata odierna, ma devo dire che
alcuni lo hanno molto apprezzato,
mentre altri hanno espresso a ri-
guardo pesanti critiche. Comunque
non credo sia possibile riuscire a sod-
disfare sempre tutti.

Reputo in ogni caso importante
che la Sardegna abbia attualmente un
Piano Sanitario: potrà magari presen-
tare pregi e difetti, ma sicuramente
permetterà di dare il via a quella mo-
difica della sanità sarda che tutti au-
spicano da troppo tempo. Le disposi-
zioni della legge 10 dovrebbero im-
pedire che questo Piano possa diven-
tare un elemento statico, ingessato
per altri vent’anni, visto che prevede
l’approvazione di un nuovo piano di
indirizzo entro il 31 di ottobre “del-
l’ultimo anno di vigenza del piano in
scadenza”.

Speriamo che tanta rapidità non ci
faccia male!

Programmazione

La speranza nel futuro ci spinge a
parlare di programmazione che non
può non tenere conto delle risorse di-
sponibili, sia economiche, sia umane.

Alle disponibilità economiche
penserà la politica nazionale e regio- 3
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nale; per quanto riguarda le disponi-
bilità umane, è necessario fare i conti
con i numeri a disposizione e non
solo con quelli attuali, dobbiamo in-
fatti proiettarci nel futuro, onde evi-
tare errori che a lungo termine pos-
sono rivelarsi irreparabili.

Dobbiamo guardare al futuro, per-
ché le disposizioni legislative vigenti
prevedono che i medici per accedere
al rapporto di dipendenza o alla con-
venzione col Servizio Sanitario Re-
gionale debbano possedere una spe-
cializzazione o il titolo di formazione
in medicina generale.

E anche perché i giovani che nel
corrente anno accademico2006/2007
sono stati ammessi al corso di laurea
in medicina e chirurgia saranno
pronti ad entrare nel mondo del la-
voro non prima del 2015, con punte
che arriveranno al 2018 o 2019, ipo-
tizzando che durante il corso di studi
non trovino ostacoli sulla loro strada.
Il corso di formazione in medicina
generale dura tre anni, mentre le spe-

cializzazioni, a partire dall’anno ac-
cademico in corso, durano dai cinque
ai sei anni. Vediamo dunque questi
numeri: attualmente, nel totale, ai
quattro ordini della nostra regione ri-
sultano iscritti 11.412 medici. Il dato
è di per sé notevole, ma c’è da rile-
vare che per tradizione i medici man-
tengono l’iscrizione sino alla fine na-
turale della vita, per cui, per avere
dati più attinenti alla realtà lavora-
tiva, è necessario apportare dei cor-
rettivi.

Abbiamo ritenuto di poter ottenere
un quadro abbastanza attendibile de-
curtando da tale dato il numero dei
giovani sotto i trent’anni di età, in
quanto ipoteticamente inseriti ancora
nella formazione (specializzazione,
formazione in medicina generale), il
numero dei medici che hanno oltre
65 anni, ipotizzando che questa sia
un’età media di abbandono del
mondo del lavoro, in ultimo sot-
traendo anche i doppi iscritti, cioè
coloro che, laureatisi antecedente- 4
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mente all’istituzione del corso di lau-
rea in odontoiatria, mantengono l’i-
scrizione ad entrambi gli albi.

Il numero ottenuto è di 8.965 me-
dici in attività di servizio.

È opportuno anche fare un rapido
paragone tra i dati della nostra re-
gione e i dati nazionali: da questa
comparazione risulta evidente un
esubero di medici, sia nel rapporto
medico/abitanti (Italia 1/165 - Sarde-
gna 1/144), sia nel rapporto numero
di medici per milioni di abitanti (Ita-
lia 4.520 - Sardegna 5.424).

Da molti anni il bilancio tra pen-
sionamenti e nuove iscrizioni agli or-
dini professionali evidenzia che si
iscrivono più medici di quanti ne
vanno in pensione, ma ci si sta avvi-
cinando ad una parte consistente
della popolazione medica, quella, per
intenderci, appartenente al boom
delle iscrizioni degli anni settanta, la
cosiddetta gobba della professione.

Siamo andati a verificare il muta-
mento che avverrà riguardo al nu-

mero dei medici nel prossimo ven-
tennio, ipotizzando stabile il numero
degli iscritti, come in effetti è stato
negli ultimi dieci anni, come pure il
numero degli specializzandi.

Il trend attuale tra pensionati e
nuovi iscritti si manterrà ancora posi-
tivo fino al 2014, dopodichè, gra-
dualmente, si negativizzerà fino al
2026, per tornare positivo dal 2027.

Nei prossimi vent’anni, nella no-
stra regione, il numero totale dei me-
dici in attività di servizio si andrà
dunque riducendo sensibilmente,
sino ad arrivare a circa 8.182 medici,
730 in meno rispetto ad ora, mentre il
dato nazionale dovrebbe aggirarsi sui
70.000. 

Per una previsione ragionata biso-
gna tener conto di un altro fattore im-
portante:  la sempre maggiore “fem-
minilizzazione” della professione; la
nostra regione conta attualmente la
maggior percentuale di donne me-
dico, e tale proporzione è sempre in
aumento.

5
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In Sardegna le donne rappresen-
tano dunque il 44,6% del totale, con-
tro una media nazionale del 33,9%,
ed inoltre negli ultimi anni la percen-
tuale femminile è giunta a rasentare
il 70% degli iscritti.

Secondo un documento del-
l’OCSE, la presenza femminile nella
professione tenderà, a lungo termine,
a ridurre l’offerta di medici, per tutta
una serie di motivi.

Studi australiani e canadesi sugge-
riscono infatti che “le donne preferi-
scono le cure primarie, ma sono
meno disponibili a lavorare in aree
rurali, sono più inclini a ridurre l’atti-
vità lavorativa durante l’età fertile,
tendono a lavorare meno ore (part-
time) e ad andare in pensione prima”.

Bisogna poi tener conto delle va-
riazioni della popolazione residente,
cioè del numero degli abitanti, come
pure dell’offerta sanitaria che si in-
tende dare alla popolazione, delle pa-
tologie preminenti, di quelle emer-
genti, nonché di tanti altri fattori che

influenzano il mondo della salute, e
tutto ciò è compito dell’assessorato
competente.

In tal modo sarà anche possibile
programmare le specializzazioni ver-
so cui orientare maggiormente la for-
mazione. 

Formazione

La formazione rappresenta l’a-
spetto fondamentale dell’attività del
medico, essa ne caratterizza il per-
corso sin dall’accesso al corso di lau-
rea,  lo accompagna lungo tutto il suo
iter professionale, perché non è pen-
sabile di poter svolgere una profes-
sione così delicata senza un aggior-
namento continuo.

Gli ordini professionali, nel ruolo
che compete loro, e per garanzia dei
cittadini che hanno il diritto di avere
un’assistenza di qualità, sono parti-
colarmente attenti ai problemi della
formazione, sia di quella pre-laurea, 6
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sia di quella specialistica, ed hanno
fra l’altro tra i loro compiti istituzio-
nali quello di favorire la crescita cul-
turale dei propri iscritti. 

Formazione pre-laurea

La formazione è il compito istitu-
zionale dell’università.

Suo scopo principale è quello di
formare un professionista completo
che abbia basi scientifiche, una pre-
parazione sia teorica che pratica, ca-
pacità di diagnosi e di cura, una vi-
sione interdisciplinare della profes-
sione e che nel contempo possieda
capacità relazionali e conoscenza
delle problematiche che la moderna
medicina si trova a dover affrontare.

La partecipazione all’espletamen-
to del nuovo esame di stato ci ha per-
messo di avvicinare in maniera di-
retta i giovani laureati e con questi
abbiamo potuto stabilire un dialogo
estremamente interessante per com-
prendere quale sia il loro bagaglio
scientifico e pratico.

La loro preparazione risulta fonda-
mentalmente di tipo teorico e il tiro-
cinio per l’esame di stato, che do-
vrebbe essere solo ed esclusivamente
valutativo sul sapere, saper fare e sa-
per essere, si tramuta in un’occasione
per apprendere attività pratiche.

Il contatto diretto con la profes-
sione risulta estremamente gradito ai
giovani colleghi che ne danno con-
ferma nei questionari che compilano
alla fine della prova teorica, dei quiz.

Il trimestre di tirocinio viene di so-
lito valutato estremamente interes-
sante, si rileva un particolare gradi-
mento per il periodo trascorso con i
colleghi della medicina generale.

È dunque chiaro che per avere dei
medici adeguati a tempi come il no-

stro, in continua variazione, occorre
una formazione più pratica ed una
particolare attenzione volta ai temi
emergenti della moderna medicina,
quali ad esempio:

• La gestione delle risorse
• Il risk management
• La multietnicità
• La capacità di gestire il percorso

diagnostico terapeutico in maniera
multidisciplinare

• La capacità comunicativa (rap-
porto col paziente, capacità di in-
dirizzare il paziente verso un de-
terminato percorso terapeutico e al
cambiamento di certe abitudini).

• La collaborazione multiprofessio-
nale

• Una buona conoscenza degli
aspetti deontologici della profes-
sione
Ma soprattutto i  problemi di bioe-

tica che stanno attraversando il
mondo medico (vedasi il caso Welby
e il più vicino caso Nuvoli).

La laurea dovrebbe consegnarci
un medico con una formazione com-
pleta che ne permetta da subito l’in-
serimento nel mondo della profes-
sione, perfettamente in grado di inte-
grarsi nella società e che possa libe-
ramente circolare in Europa.

La formazione

specialistica

Attualmente in Italia le specializ-
zazioni hanno una durata di cinque o
sei anni, solo dopo  il conseguimento
della specializzazione il medico può
iniziare ad esercitare in strutture pub-
bliche.

La programmazione nazionale
delle borse, o dei contratti di forma-
zione specialistica (come in teoria da 7
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quest’anno si dovrebbero chiamare)
si sta gradualmente riducendo, così
come si sta gradualmente riducendo
il numero di borse regionali, e ciò
causa di fatto un blocco completo per
quei medici che non possono conse-
guire una specializzazione, destinan-
doli ad una marginalità nel mondo
medico e obbligandoli alla sottooc-
cupazione.

Non sappiamo quale sarà la dispo-
nibilità economica per quest’anno,
ma temiamo che, se si dovesse man-
tenere stabile il finanziamento, si do-
vrà assistere ad un’ulteriore ridu-
zione, infatti l’entrata in vigore dei
contratti di formazione specialistica
fa aumentare i costi per ogni specia-
lizzando.

La specializzazione per gran parte
dei medici è una sorta di area di par-
cheggio, una prosecuzione pura e
semplice della condizione di “stu-
dente”, ancora sottopagato, senza
contributi previdenziali, senza tutela
della maternità, questa situazione si

protrae fino alla soglia dei trent’anni,
e talvolta la supera.

Proprio in questi giorni è in atto
una protesta da parte dei giovani col-
leghi per il ritardo dell’attuazione
della normativa vigente che, neanche
a farlo apposta, doveva partire dal-
l’anno accademico in corso.

Su questo argomento si è espresso
l’ultimo consiglio nazionale della
FNOMCeO con un documento di
pieno appoggio, approvato all’unani-
mità dai presidenti di tutt’Italia.

Gli stessi specializzandi lamen-
tano una preparazione insufficiente
nel saper fare, soprattutto nelle spe-
cialità chirurgiche, che si traduce in
un ulteriore ritardo nel conseguire
un’autonomia professionale, il che li
pone in condizione di inferiorità ri-
spetto ai colleghi di altre nazioni eu-
ropee. Vale anche per i corsi di spe-
cializzazione la necessità di allargare
la formazione ad attività più pratiche
e ad argomenti sempre più rilevanti
per una moderna medicina.

8
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Importante è per gli operatori della
sanità il mantenimento di standard
qualitativi che solo una formazione
permanente può dare, è per questo
motivo che abbiamo particolarmente
apprezzato, nel Piano Sanitario Re-
gionale, l’istituzione della commis-
sione regionale per la formazione  e
della consulta regionale per la forma-
zione in sanità; gli ordini rivendicano
da tempo un ruolo da protagonisti
nella formazione post-laurea a cui da
anni si dedicano e sono perciò pronti
a dare il loro fattivo contributo.

Rivendichiamo, in quanto soggetti
deputati a garantire ai cittadini e alle
istituzioni  la qualità professionale,
un ruolo ben preciso all’interno del
programma ECM:
– contribuire alla rilevazione dei bi-

sogni formativi
– valutare le attività formative e ve-

rificare il mantenimento nel tempo
dei requisiti di accreditamento dei
providers

– assumere diretta responsabilità di
providers nell’ambito di discipline

proprie alla nostra vocazione:
quali la deontologia, l’etica, la
bioetica, la comunicazione.

Occupazione

Non è attualmente possibile riu-
scire a definire, per i medici, il livello
occupazionale nella nostra isola.

Così come riportato nel piano sa-
nitario, riteniamo che sia necessaria
una ricognizione dei livelli occupa-
zionali, dell’offerta delle diverse fi-
gure professionali fatta di concerto
con la regione e con le organizza-
zioni di categoria.

Riteniamo sia importante prestare
attenzione ad un grosso problema
che si è sviluppato e consolidato ne-
gli ultimi anni, sia sul territorio na-
zionale, sia nella nostra regione,
quello dei precari, molti dei quali, ol-
tre tutto, lavorano con contratti ati-
pici, che comportano il dover lavo-
rare senza avere il diritto alla malat- 9
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tia, alla tutela della gravidanza, alle
ferie, alla contribuzione, senza matu-
rare punteggio valido per i concorsi;
la necessità di veder riconfermato il
contratto pone inoltre i giovani in
una posizione di inferiorità rispetto a
chi governa quei rinnovi.

In campo nazionale il fenomeno è
stato recentemente quantificato dai
sindacati intorno al 10%, e tale dato è
stato confermato da esponenti del go-
verno, invece non abbiamo idea del-
l’estensione del fenomeno in Sarde-
gna.

Riteniamo che si debba trovare co-
munque  una soluzione, anche perché
molti di questi medici lavorano or-
mai da anni all’interno delle strutture
del Servizio Sanitario Regionale
dove nel frattempo hanno perfezio-
nato la loro formazione, e perderli si-
gnificherebbe rimetterci il patrimo-
nio di professionalità che nel tempo
ciascuno di loro ha costruito e dover
ricorrere inoltre a nuove assunzioni
che comporterebbero un ulteriore la-
voro di formazione.

La sottoccupazione è un problema
particolarmente spinoso, non è possi-
bile quantificarla, ma dati nazionali
darebbero un valore di circa il 10%
del totale della fascia attiva, questa
può essere controllata solo con un’at-
tenta politica di programmazione che
risulta essere la migliore arma a di-
sposizione per  risolvere questo ed
altri problemi.

L’emigrazione sanitaria

Con questo termine intendo rife-
rirmi a quel fenomeno che ormai con
sempre maggior frequenza sta inte-
ressando i nostri giovani medici, i
quali, infatti, non trovando lavoro
nell’isola si spostano verso il conti-
nente, ma anche all’estero.

Il fenomeno dell’emigrazione che
per anni ha caratterizzato la nostra

isola continua ancora, solo che un
tempo esportavamo manodopera,
mentre adesso esportiamo operatori
intellettuali.

Conclusione

È chiaro che le problematiche
della sanità sono complesse e di dif-
ficile soluzione proprio perché per
anni si è preferito lasciar perdere e
non prendere alcuna decisione, ma
ora, se realmente si vuole cambiare
la sanità, gli attori principali dell’in-
tero processo hanno il compito di
partecipare al cambiamento portando
ciascuno il proprio contributo.

L’errata programmazione sanita-
ria, in eccesso o in difetto, è stata il
tallone d’Achille di numerosi sistemi
sanitari nel mondo, è dunque impor-
tante che si lavori insieme, e che cia-
scuno metta a disposizione della col-
lettività le proprie competenze.

La programmazione non può e non
deve riguardare l’immediato, il con-
tingente, deve piuttosto guardare al
futuro, deve pensare oggi a ciò che
sarà domani.

Riuscire a capire con largo anti-
cipo le necessità, le carenze, gli ec-
cessi che in un futuro più o meno
lontano si presenteranno, imparando
anche dagli errori propri ed altrui,
permetterà di progettare una sanità
migliore.

Nessuno deve sentirsi investito di
un ruolo dominante, ma tutti devono
dare il loro contributo, perché il
mondo e la società sono di tutti.

Noi, Ordini della Sardegna, consa-
pevoli della complessità del pro-
blema, dichiarandoci pronti chie-
diamo di iniziare un lavoro comune
che  possa offrire ai cittadini la cer-
tezza di trovare risposte sicure ai loro
bisogni di salute. 

Agostino Sussarellu 10
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I
ntervento del presidente della
Commissione odontoiatri Pier-
luigi Delogu dell’Inaugurazione

dell’Anno Sanitario 2007.
L’analisi della situazione sulla

programmazione, la formazione e
l’occupazione in Sardegna dal punto
di vista odontoiatrico si può svolgere
attraverso l’approfondimento dei se-
guenti punti salienti: 
• La regolamentazione degli accessi

e le prospettive sul territorio
• La formazione per creare il profes-

sionista odontoiatra
• L’abilitazione alla professione 
• La formazione e la deontologia
• L’aggiornamento continuo
• I piani sanitari integrati con la for-

mazione.
Per quanto riguarda la regolamen-

tazione degli accessi nella laurea spe-
cialisticain odontoiatria si può dire
che fino ad ora non è stata fatta nes-
suna programmazione e i dati che
elenchiamo di seguito ne sono una
evidente dimostrazione.

RAPPORTO MEDICI/ABITANTI

ITALIA
—————————————————
MEDICI 1 / 165
—————————————————
ODONTOIATRI 1 / 1.121
—————————————————

SARDEGNA
—————————————————
MEDICI 1 / 144
—————————————————
ODONTOIATRI 1 / 1.200
—————————————————

11

Nei prossimi anni
in Sardegna
gli odontoiatri
saranno più
del doppio rispetto
agli standard
internazionali
e si dovrà
puntare
su formazione
e aggiornamento
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Ormai necessario programmare
gli accessi degli odontoiatri

NUMERO DEI MEDICI E ODONTOIATRI
——————————————————————————————————

ITALIA SARDEGNA
——————————————————————————————————
MEDICI 353.945 MEDICI 11.412
——————————————————————————————————
ODONTOIATRI 51.975 ODONTOIATRI 1.377
——————————————————————————————————
INCREMENTO MEDIO INCREMENTO MEDIO 
ULTIMO TRIENNIO ULTIMO TRIENNIO
——————————————————————————————————
MEDICI 4,4% MEDICI 6,0%
——————————————————————————————————
ODONTOIATRI 24,0 ODONTOIATRI 31,7% 
——————————————————————————————————
Nella nostra provincia, negli ultimi 10 anni, è stato registrato un incremen-
to pari al 36% per i medici e al 34% per gli odontoiatri.



Per gli odontoiatri lo standard
internazionale stabilisce un rapporto
ottimale odontoiatra/abitanti pari a
1/2.000. Si consideri che il 70% della
popolazione non accede alle cure
odontoiatriche e che 15 anni fa il rap-
porto in Italia era di 1/2.572 !

———————————————
Aumento percentuale iscritti albo
odontoiatri dal 2003 al 2006 nelle
province sarde.
———————————————

2003 2006 Diff. %
———————————————
Cagliari 582 743 27,7
———————————————
Nuoro 122 142 16,4
———————————————
Oristano 60 85 41,7
———————————————
Sassari 281 407 44,8
———————————————
Iscritti al corso di laurea in odontoia-
tria per anno in Sardegna:

Università di Cagliari 20 per anno
Università di Sassari 25 per anno*
* Sono aumentati dal 2003-4 da 10 a 25

In base a questi dati in dieci anni il
numero degli iscritti aumenterà di
1/3 portando il rapporto odontoiatra
/popolazione a 1:900. Nell’imme-
diato futuro si deve adottare un nu-
mero programmato degli accessi su
base coerente con il territorio, con  la
capacità delle strutture formative e la
richiesta di prestazioni odontoiatri-
che.

Nell’anno accademico 2005-2006
il numero totale dei posti a livello na-
zionale è diminuito da 903 a 779,
mentre  in Sardegna è rimasto iden-
tico all’anno precedente.

Per evitare che la programmazione
sia affidata a parametri slegati dalla
realtà è necessario che si istituisca e
operi un tavolo permanente program-

matico(università, professione, am-
ministrazione regionale) con le se-
guenti finalità:
• Interscambio di informazioni
• Interscambio di proposte
• Elaborazione di un piano comune
• Valutazione delle esigenze forma-

tive e lavorative da differenti an-
golazioni

• Individuazione delle priorità per
una sanità centrata sul  paziente. 
In questo modo potremo seguire

un obiettivo per il futuro che porti ad
una programmazione più razionale,
coerente, attraverso un dialogo e col-
laborazione tra le parti che concor-
rono a una sanità sempre più vicina
ai pazienti. Infine servirà ad evitare
di creare false aspettative di impiego
e prospettive lavorative nella popola-
zione studentesca.

Negli ultimi 4 anni sono stati oltre
1.000 i camici bianchi Italiani che si
sono iscritti al General Medical
Council (Gran Bretagna)

Il corso di laurea in odontoiatria
La formazione di un odontoiatra

necessita attualmente di circa 5 anni,
tale è infatti la durata del corso di
laurea. La riforma attualmente in di-
scussione dovrebbe portarlo a 6 anni,
a questo si dovrà aggiungere il nuovo
esame di stato che comporterà un ul-
teriore aumento di circa un anno. Per
formare un odontoiatra saranno dun-
que necessari 7 anni, ciò significa
che i giovani che accederanno alla
facoltà oggi entreranno nel mondo
del lavoro intorno al 2014. Trove-
ranno sicuramente una situazione la-
vorativa molto più critica di quella
attuale ma soprattutto le università
che li formano saranno chiamate ad
un aspro confronto con le altre realtà
nazionali ed Europee. 

Esse potranno essere concorren-
ziali e al passo con i tempi  solo se 12
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saranno organizzate come centri di
formazione di eccellenza con linee di
ricerca ai primi posti nel mondo. 

In Sardegna questo si potrà otte-
nere solo con l’ottimizzazione delle
risorse formative senza voler annul-
lare le realtà esistenti ma implemen-
tandole e vestendole con un abito più
moderno e concorrenziale in Europa.

Nel corso di studi poi dovranno es-
sere più attentamente valutati dei car-
dini della formazione del sanitario
che per prima cosa si desumono dalla
definizione di atto medico che  è
stata emendata dal Consiglio UEMS
durante il suo incontro a Budapest, il
3-4 novembre 2006 come segue:

“L’atto medico comprende tutte le
azioni professionali, vale a dire le at-
tività scientifiche, didattiche, forma-
tive ed educative, cliniche, medico-
tecniche, che si eseguono per pro-
muovere la salute ed il buon funzio-
namento, prevenire le malattie, for-
nire assistenza diagnostica o terapeu-
tica e riabilitativa ai pazienti, indivi-
dui, gruppi o comunità, nel quadro
del rispetto dei valori etici e deonto-
logici. Deve essere sempre eseguito
da un medico registrato (cioè abili-
tato e iscritto all’ordine dei medici e
degli odontoiatri) o sotto la sua di-
retta supervisione e/o prescrizione”.

Pertanto ci sono delle materie da
inserire per integrare in modo armo-
nico la preparazione del futuro sani-
tario quali:
• Psicologia (in particolare nell’ap-

profondire il rapporto con il pa-
ziente)

• Deontologia
• Bioetica

Infine per una ottima formazione
dell’odontoiatra è necessario un tiro-
cinio pratico pre laurea per il quale
devono essere presenti dei tutor che
seguano i discenti con un rapporto di

1:1, anche provenienti dal mondo
professionale. 

Del resto anche il nuovo codice
deontologico ricorda che tra i doveri
del sanitario vi è la trasmissione delle
sue conoscenze ai colleghi meno
esperti. 

Per quanto riguarda la fase post
laurea  è al vaglio una riforma del-
l’attuale sistema di accesso alla pro-
fessione con esame di stato o abilita-
zione alla professione per l’odon-
toiatra.

Essa consiste in un tirocinio di 9
mesi (in strutture pubbliche e pri-
vate), una prova scritta, una prova
orale pratica e una commissione va-
lutatrice  che viene nominata dall’Or-
dine dei medici e odontoiatri. 

Su questa proposta di riforma si è
già espresso con un parere prelimi-
nare il garante dell’antitrust, assimi-
lando la verifica della formazione di
un sanitario alle licenze per la ven-
dita della frutta e verdura. Io mi
chiedo, cosa c’entra il garante, cosa
ha a che vedere con la garanzia per la
salute del cittadino/paziente? Perché
il dottor Catricalà si sente in dovere
di dare un parere sulla proposta di
riforma dell’esame di stato per l’o-
dontoiatria? No comment.

La parte più sostanziosa della for-
mazione post laurea è senz’altro rap-
presentato dall’aggiornamento del-
l’odontoiatra con la Formazione con-
tinua: ECM

Per prima cosa bisogna fare chia-
rezza sulla necessità o meno di se-
guire il programma ECM da parte dei
liberi professionisti che rappresen-
tano il 90% degli Odontoiatri. 

Questa è la posizione del Mini-
stero della salute:

il programma ECM è obbligatorio
per tutti i professionisti della salute;
gli articoli 16-bis e 16-ter del decreto
legislativo 502 prevedono, in gene- 13
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rale, l’obbligo formativo per tutti gli
“operatori sanitari”.

Il Piano Sanitario 2003/2005, ap-
provato con D.P.R. 23 maggio 2003,
ha confermato chiaramente l’obbli-
gatorietà della formazione continua
per tutti i professionisti della salute. 
• Il Piano Sanitario, facendo riferi-

mento al Programma ECM, fra i
dieci progetti proposti per il cam-
biamento, prevede, infatti, quello
di “realizzare una formazione per-
manente di alto livello in medicina
e sanità” e, al riguardo, afferma
che “elemento caratterizzante del
programma è la sua estensione a
tutte le professioni sanitarie”.
In conclusione, il Programma

ECM deve ritenersi obbligatorio per
tutti gli operatori sanitari dipendenti,
convenzionati o liberi professionisti.

Premesso che per la componente
odontoiatrica l’aggiornamento conti-
nuo ha sempre rappresentato un ob-
bligo deontologico prima che un do-
vere di valore puramente notarile
sono evidenti dopo la fase sperimen-
tale di  4 anni delle criticità nel si-
stema ECM:
• Riduzione del tutto ad una raccolta

di punti
• Disguidi burocratici
• Perplessità sugli sponsor commer-

ciali
• Inadeguata analisi dei bisogni for-

mativi per i libero professionisti
• Attribuzione dei crediti da parte di

esperti anonimi
• Mancanza di controllo da parte di

istituzioni con carattere di terzietà
(Ordini)
Si registrano peraltro degli aspetti

positivi dell’ECM come l’adeguata
programmazione dei corsi e standar-
dizzazione dell’offerta, il migliora-
mento dell’interattività tra docenti e
discenti e l’obiettivo di un accredita-
mento dei provider di tipo qualita-

tivo. Per contro abbiamo evidenziato
degli aspetti negativi quali: crediti
assegnati non verificati, assenza di
valutatori degli eventi durante il loro
svolgimento, mancanza di autonomia
per la libera professione, e ritardi
nell’ individuare i criteri della FAD. 

Per il futuro l’esperienza maturata
ci è servita a capire che il  sistema si
deve fondare su tre cardini organiz-
zativi:
1 - Ministero: criteri generali di indi-

rizzo per accreditare i provider a
carattere nazionale e per le linee
di aggiornamento

2 - Regione con gli stessi compiti a
livello regionale

3 - La FNOMCeo e gli Ordini pro-
vinciali sono gli organi istituzio-
nali che devono garantire tutto il
processo
Il ruolo degli Ordini assume un
valore centrale nell’aggiornamen-
to continuo per la garanzia della
qualità dei programmi formativi,
il controllo della formazione con-
tinua degli iscritti e la proposta di
percorsi di aggiornamento di alta
valenza e, in concordanza con le
iniziative del piano sanitario re-
gionale, in campo di prevenzione
primaria della carie  e delle paro-
dontopatie, screening e intercetta-
mento delle malocclusioni,  dia-
gnosi precoce delle neoplasie
orali, prevenzione del rischio bio-
logico.

Infine cito i punti proposti alla
Conferenza Stato-Regioni per il mi-
glioramento della formazione conti-
nua che con molta chiarezza riaf-
ferma l’importanza degli Ordini pro-
fessionali nella gestione e indirizzo
dell’ECM.
• Trasparenza nella tempistica e nei

criteri di accreditamento dei provi-
der, definendo il ruolo delle Agen-
zie regionali e degli Ordini

• Percorso formativo autonomo per 14
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il libero professionista con premio
per l’aggiornamento su argomenti
di maggior impatto sulla salute
pubblica

• Detraibilità completa dei costi so-
stenuti per l’ECM

• Legittimazione della FAD
• I crediti non sono titoli qualificanti
• Formazione di Commissioni re-

gionali ECM con rappresentanti
odontoiatri nominati dalle CAO
provinciali. 

In conclusione sull’argomento for-

mazione e occupazione in odon-
toiatria ci sono tanti spunti di ri-
flessione e tante proposte di mi-
glioramento del sistema attuale
che potranno essere raggiunte con
la collaborazione di tutte le parti
interessate, lasciando da parte gli
interessi di categoria e ragionando
in una prospettiva che metta al
centro il cittadino/paziente e il mi-
glioramento della salute odontoia-
trica pubblica.

Pierluigi Delogu
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PAGAMENTO DELLA TASSA ANNUALE 

DI APPARTENENZA ALL’ORDINE

ANNO 2007

Si ricorda che il pagamento della tassa

annuale di appartenenza all’Ordine per l’an-

no 2007 scadeva il 31 gennaio 2007.

Il concessionario incaricato della riscossio-

ne è la società SARDEGNA RISCOSSIONI

SPA, che per l’anno 2007 ha utilizzato un

diverso sistema di consegna degli avvisi

bonari di pagamento.

Considerato che sono stati segnalati disgui-

di nella consegna degli avvisi bonari, si pre-

gano gli iscritti che non avessero ancora

provveduto al pagamento della tassa annua-

le per l’anno 2007 a recarsi direttamente agli

sportelli territoriali della società SARDEGNA

RISCOSSIONI SPA - oggi EQUITALIA SPA.



N
ell’esigenza di migliorare il
comportamento deontologico e
la comunicazione fra  i medici

ospedalieri ed universitari, medici
specialisti ambulatoriali e tutti i me-
dici del territorio, l’Ordine ripro-
pone il documento che definisce i
compiti dei colleghi in merito a pre-
scrizioni, proposte di ricovero e ac-
certamenti.  

Il Consiglio dell’Ordine si impe-
gna a divulgarlo capillarmente e
chiede una fattiva collaborazione da
parte di tutti i colleghi e da parte
delle Aziende Sanitarie della Provin-
cia. 

Il ricovero ospedaliero 
può avvenire

A Su proposta del medico di medi-
cina generale o del pediatra di li-
bera scelta, con indicazione della
diagnosi presunta o accertata, ac-
compagnata dalla scheda di ac-
cesso o da una relazione clinica
con informazione sulla terapia
domiciliare praticata.

B) Su proposta dello specialista del
reparto, il quale prescriverà diret-
tamente, sugli appositi moduli,
gli esami prericovero o preopera-
tori occorrenti (in questo caso
esenti dal pagamento del ticket),
senza necessità di ulteriore ri-
chiesta da parte del medico cu-
rante.

Il ricovero ospedaliero 
urgente può essere
effettuato

A) Su proposta di un medico del ter-
ritorio (medico di medicina gene-
rale, pediatra di libera scelta, me-
dico di guardia medica, medico
del 118): in tale circostanza, è op-
portuno, successivamente al rico-
vero, un contatto telefonico del
medico di medicina generale o
del pediatra di libera scelta con il
medico del reparto o l’invio della
scheda di accesso con relativa te-
rapia domiciliare.

B) Su accesso diretto del paziente al
Pronto Soccorso: in tale eve-
nienza si auspica, qualora insor-
gano difficoltà e comunque per
avere notizie più precise sulla
storia clinica del paziente, che sia
il medico stesso del reparto a
contattare il medico curante.

C) Su proposta diretta dello speciali-
sta che in questo caso contatterà
il reparto per dare ulteriori e op-
portune  informazioni sul pa-
ziente.

Si fa presente la necessità che ogni
medico sia in possesso di un timbro,
personale e/o del reparto, in cui sia
presente un recapito telefonico in
modo da agevolare la comunicazione
fra colleghi.

Durante la degenza è auspicabile
che vi siano contatti tra il medico del
reparto e il medico curante del pa-
ziente.
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Documento approvato dal Consiglio dell’Ordine
Comportamento deontologico
e comunicazione fra colleghi



Durante il ricovero del paziente
tutti i farmaci sono a carico della
struttura ospedaliera (anche quella
privata in convenzione) che li eroga,
su prescrizione del reparto, tramite la
rispettiva farmacia ospedaliera.

Il medico del reparto 

alla dimissione dovrebbe:

A) Predisporre una relazione clinica
accurata per il medico curante,
nella quale andranno indicati gli
accertamenti clinici effettuati, le
terapie eseguite e la terapia pro-
posta.
Onde evitare di gravare sulla
spesa farmaceutica, sarebbe op-
portuno sostituire i farmaci, as-
sunti dal paziente precedente-
mente al ricovero, solo se stretta-
mente necessario  e preferibil-
mente parlandone con il medico
curante.
Nella prescrizione della terapia,
si suggerisce di formulare l’even-
tuale consiglio terapeutico indi-
cando il nome del farmaco, la
classe di appartenenza (sempre
nel rispetto delle note AIFA e
delle indicazioni terapeutiche del
farmaco), con formulazione di
piano terapeutico ove previsto, al
fine di evitare problematiche fra
il medico curante e il paziente.

B) Prescrivere la prima visita di con-
trollo dopo il ricovero, che in-
sieme agli accertamenti diagno-
stico-strumentali e alle presta-
zioni alla stessa collegati sono
esenti dal pagamento del ticket in
quanto richiesti dal medico del
reparto per completare la dia-
gnosi di dimissione.

C) Disporre il ritiro da parte del pa-
ziente dei farmaci prescritti alla
dimissione presso la farmacia in-

terna ospedaliera che li dispen-
serà nella quantità necessaria al
primo ciclo terapeutico (circa un
mese)
In caso di prescrizione di terapia
con analgesici stupefacenti, tali
farmaci possono essere conse-
gnati, per un massimo di tre
giorni, ricorrendo alla disponibi-
lità del reparto, e scaricati nel-
l’apposito registro con nota di
consegna alla dimissione.

D) Programmare la dimissione di un
paziente che necessita di “assi-
stenza domiciliare integrata”,
contattando, con il necessario an-
ticipo, il medico curante e l’é-
quipe dell’ADI, in modo tale che
la valutazione del paziente av-
venga già presso il reparto. 

E) Certificare l’eventuale malattia
post ricovero, con relativa pro-
gnosi.
A questo proposito si ricorda che
l’INPS accetta i certificati, su
carta intestata, compilati sia dai
medici delle strutture pubbliche,
sia dagli specialisti convenzio-
nati nonché dai libero-professio-
nisti.

Consulenze

specialistiche:

A) Il medico di medicina generale e
il pediatra di libera scelta, nel ri-
chiedere una visita specialistica,
devono sempre specificare, in
maniera chiara e leggibile, la dia-
gnosi certa o presunta ed even-
tualmente ogni ulteriore notizia
utile all’inquadramento del pro-
blema del paziente.  

B) Lo specialista deve sempre ri-
spondere al medico di fiducia, in
maniera altrettanto chiara e leg-
gibile, specificando diagnosi, 17
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eventuali proposte di esami e te-
rapia consigliata.
Si suggerisce di formulare l’e-
ventuale consiglio terapeutico in-
dicando preferibilmente il nome
del farmaco, la classe di apparte-
nenza e/o le eventuali note. Nel
caso di modifica necessaria della
terapia, sarebbe utile motivare la
sostituzione del farmaco e/o par-
larne col medico curante. 
Alla lettera, firmata in maniera
leggibile, deve essere apposto il
timbro personale e/o del reparto,
con relativo recapito telefonico. 

C) Lo specialista che deve richiedere
ulteriori accertamenti necessari
per la diagnosi, deve effettuare
direttamente le prescrizioni co-
municandole comunque al me-
dico di fiducia nella lettera di ri-
sposta. Fanno eccezione gli spe-
cialisti convenzionati esterni ai
quali, per disposizioni nazionali e
regionali, non è stato fornito il ri-
cettario del Servizio Sanitario
Nazionale
Qualora lo specialista sia un li-
bero professionista e/o uno spe-
cialista convenzionato esterno, il
medico di fiducia, nel prescri-
vere, se condivisi, gli esami indi-
cati, barrerà la casella “Sugge-
rito”.
Si ricorda che in base al Nomen-
clatore Tariffario Regionale delle
prestazioni di assistenza speciali-
stica ambulatoriale della Regione
Sardegna, esistono degli esami
come la TC e la RM che vanno
prescritti dallo specialista della
branca.
Nel caso di richiesta o di indica-
zione alla prescrizione di un me-
dico libero professionista o di
uno specialista convenzionato
esterno o di struttura privata ac-
creditata  o a seguito di indica-
zione specialistica di altra strut-

tura pubblica extra Asl, il medico
di medicina generale ed il pedia-
tra di libera scelta  possono effet-
tuare la prescrizione, sempre se-
condo scienza e coscienza, bar-
rando la casella della ricetta
“suggerito” e allegando la copia
della richiesta specialistica, te-
nendone eventualmente copia
agli atti. Tale comportamento
eviterebbe disagi ai pazienti.

D) La richiesta di visita di controllo,
soprattutto se a breve distanza
dalla prima, va effettuata diretta-
mente dallo specialista; fanno ec-
cezione gli specialisti ambulato-
riali convenzionati esterni, ai
quali ciò è vietato.
Si ricorda che ogni relazione cli-
nica e ogni referto medico va re-
datto in maniera chiara e leggi-
bile o preferibilmente dattilo-
scritto.  

Per finire sottolineiamo l’impor-
tanza della collaborazione fra tutti i
medici sia del territorio che ospeda-
lieri con rispetto reciproco delle ri-
spettive competenze e con impegno
nel definire una condivisione di un
processo assistenziale che ha come
fine la tutela della salute del citta-
dino.

Il Consiglio dell’Ordine dei Mme-
dici e degli odontoiatri della Provin-
cia di Sassari è convinto che la con-
divisione di tali raccomandazioni
possa risolvere numerose problema-
tiche deontologiche coinvolgenti
tutti i medici e i cittadini pazienti.

18
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C on la Legge “Bersani” del 4
agosto del 2006 n. 248 sulle li-
beralizzazioni delle professioni

intellettuali, sono state introdotte, tra
le altre modifiche sostanziali in cam-
po di “pubblicità sanitaria”. L’inten-
zione del legislatore è quella di au-
mentare  le informazioni  indirizzate
ai cittadini-pazienti in campo sanita-
rio da parte dei professionisti e/o
delle strutture sanitarie, per avere
una visione più completa della quali-
fica dei sanitari, delle prestazioni
erogate e del servizio offerto, in
modo da effettuare una scelta ponde-
rata delle proprie terapie. Nella
stessa legge si dava una scadenza al
31 dicembre del 2006, per gli Ordini
professionali di adeguamento dei
propri codici e regolamenti  al fine di
ampliare le possibilità in campo di
“pubblicità”. 

Allo stesso tempo gli Ordini pro-
fessionali mantengono il loro ruolo
di garanti della veridicità, coerenza e
decoro dell’informazione diretta ai
pazienti. Su tali presupposti la Fede-
razione Nazionale degli Ordini dei
medici e degli odontoiatri, attraverso
il Consiglio Nazionale degli Ordini
provinciali ha elaborato e poi appro-
vato un nuovo Codice Deontologico
e delle linee guida  proprio in campo
di pubblicità sanitaria in data 16 di-
cembre 2006. Queste regole sono
state già modificate dal  Consiglio
Nazionale degli OMCeO in 24 feb-
braio 2007 poiché durante il mese di
gennaio 2007 sono sopraggiunte due

novità: una sentenza della Cassa-
zione che giudica abrogata la legge
175 del 92 “Volponi” sulla pubblicità
sanitaria e sulla necessità di autoriz-
zazione per la stessa, sulla base  di un
opinabile interpretazione della re-
cente “legge Bersani”.

Una richiesta ufficiale del Garante
dell’antitrust delle modifiche intro-
dotte nei codici e regolamenti  dei
vari Ordini professionali per la libe-
ralizzazione della pubblicità a garan-
zia della libera concorrenza.

Le modifiche introdotte sono rias-
sunte da un documento di indirizzo
per le procedure di valutazione sulla
informazione della pubblicità sanita-
ria e con delle modifiche degli arti-
coli del codice e delle linee guida  su-
gli stessi argomenti. Questi docu-
menti ve li sottoponiamo integral-
mente per avere una visione più
chiara del problema. 

In sintesi dal 1 aprile del 2007 non
sarà più necessario il nulla osta  del-
l’Ordine competente e l’autorizza-
zione del sindaco per la pubblicità
sanitaria con i vari mezzi disponibili
(targhe, giornali, elenchi, interne
tetc.), ma per adempiere alla sua fun-
zione di garante della veridicità, coe-
renza e decoro dell’informazione
l’Ordine chiederà una autodichiara-
zione preventiva sui contenuti del-
l’informazione sanitaria e darà un pa-
rere sul rispetto dei principi espressi
dalle linee guida allegate al codice
deontologico e sulla veridicità dei ti-
toli dichiarati. 19
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In conclusione permettetemi una
mia valutazione personale sull’argo-
mento. Siamo di fronte ad un cam-
biamento radicale nell’approccio con
il cittadino/paziente che potrà essere
realmente un vantaggio per tutti solo
se ognuno di noi assumerà una forte
autodeterminazione dei valori che ci
contraddistinguono in qualità di me-
dici e odontoiatri votati a assistere, al 

I messaggi
pubblicitari
e il ruolo
degli Ordini

Il Comitato Centrale della FNOM-
CeO, riunito a Roma il 23 febbraio
2007, ha approvato una delibera-
zione che modifica le regole delle li-
nee guida sulla pubblicità sanitaria.
Ecco il testo:

VISTO l’articolo 2, comma 1, lett.
b), della legge 4 agosto 2006, n. 248
che testualmente sancisce: “Sono
abrogate le disposizioni legislative e
regolamentari che prevedono con ri-
ferimento alle attività libero profes-
sionali e intellettuali il divieto, anche
parziale, di svolgere pubblicità infor-
mativa circa i titoli e le specializza-
zioni professionali, le caratteristiche
del servizio offerto nonché il prezzo
e i costi complessivi delle prestazioni
secondo criteri di trasparenza e veri-
dicità del messaggio il cui rispetto è
verificato dall’Ordine”;

VISTA la legge 5 febbraio 1992, n.
175 così come modificata dall’arti-
colo 3 della legge 26 febbraio 1999,
n. 42, dall’articolo 12 della legge 14
ottobre 1999, n. 362 e dal comma 8
dell’articolo 7 della legge 3 maggio

2004, n. 112; meglio, i pazienti man-
tenendo sempre un rapporto di cor-
rettezza nei loro confronti e nei con-
fronti dei colleghi. 

Valori che sono presenti nel giura-
mento che ognuno di noi ha fatto al
momento dell’inizio della propria
professione. 

Pierluigi Delogu

VISTO il decreto legislativo 9
aprile 2003, n. 70 “Attuazione della
direttiva comunitaria 2001/31/CE”
relativa a taluni aspetti giuridici dei
servizi della società dell’informa-
zione nel mercato interno, con parti-
colare riferimento al commercio elet-
tronico;

VISTI gli articoli 55, 56 e 57 del
Codice di Deontologia Medica ap-
provato in data il 16 dicembre 2006 e
la Linea-guida sulla pubblicità del-
l’informazione sanitaria allegata al
Codice di Deontologia Medica;

VISTA la sentenza della Corte di
Cassazione n. 652/2007;

VISTE le risultanze della riunione
del 30 gennaio 2007 della Commis-
sione tecnico-giuridica della Federa-
zione;

VISTE le risultanze della riunione
del 6 febbraio 2007 della Commis-
sione sulla pubblicità sanitaria;

CONSIDERATO che occorre indi-
viduare orientamenti comuni finaliz-
zati a consentire agli Ordini provin-
ciali di svolgere, in modo omogeneo
e coerente il ruolo di verifica della
trasparenza e veridicità dei messaggi
pubblicitari così come stabilito nel
già citato articolo 2, comma 1, lett.
b), della legge 4 agosto 2006, n. 248;

CONSIDERATO che gli Ordini
provinciali, anche prima dell’entrata
in vigore della legge 4 agosto 2006,
n. 248 non dovevano provvedere a ri-
lasciare alcun provvedimento auto- 20
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rizzatorio nei confronti dei messaggi
pubblicitari proposti dagli iscritti ma
che avevano solo il compito di rila-
sciare un nullaosta, quale parere ob-
bligatorio ma non vincolante nei con-
fronti degli enti territoriali, titolari
del potere di adottare l’autorizza-
zione prevista dagli articoli 2 e 5
della legge 175/92;

CONSIDERATO che la sentenza
della Corte di Cassazionen.652/2007
non ha in alcun modo modificato
l’interpretazione del quadro norma-
tivo preesistente, essendosi espressa
in via incidentale sulla materia;

CONSIDERATA la necessità di
sostituire al comma 2 dell’articolo 56
del Codice di deontologia medica la
dizione: “autorizzata dall’Ordine”
con “verificata dall’Ordine”;

CONSIDERATO altresì che in re-
lazione a quanto previsto nella pre-
sente deliberazione occorre modifi-
care ed integrare in parte alcune indi-
cazioni previste nella Linea-guida
sulla pubblicità dell’informazione
sanitaria allegata al Codice di Deon-
tologia medica;

VISTO l’articolo 15, comma 1,
lett. b), del DLCPS 13 settembre
1946, n. 233 relativo all’attribuzione
di coordinare e promuovere l’attività
degli Ordini;

DELIBERA

– ogni messaggio pubblicitario,
svolto dai medici e dagli odontoia-
tri in materia sanitaria a titolo indi-
viduale, in forma societaria o co-
munque nelle loro funzioni di Di-
rettori Sanitari di strutture autoriz-
zate, deve essere rispondente alle
disposizioni deontologiche di cui
agli art. 55, 56, e 57 del vigente
Codice di deontologia e alla Li-
nea-guida sulla pubblicità del-
l’informazione  sanitaria allegata

al Codice, relativamente ai conte-
nuti, ai mezzi e alle forme del-
l’informazione sanitaria; 

– gli Ordini, ai fini degli obblighi
della  verifica deontologica  previ-
sta nell’articolo 2, comma 1, lett.
b), della legge 4 agosto 2006, n.
248 cui  corrisponde l’esercizio
della potestà disciplinare in caso di
accertata violazione delle norme,
promuovono iniziative ed attivano
procedure idonee a favorire la co-
municazione da parte degli iscritti
dei propri messaggi pubblicitari;

– a partire dal 1° aprile 2007, fatta
salva la pubblicità già oggetto di
specifica  autorizzazione da parte
degli Ordini o degli altri enti allo
scopo abilitati, la comunicazione
di cui sopra dovrà avvenire tramite
una specifica dichiarazione, rila-
sciata dall’iscritto, di conformità
del messaggio pubblicitario alle
norme del Codice di deontologia e
a quanto previsto nella Linea-
guida sulla pubblicità dell’infor-
mazione sanitaria allegata al Co-
dice stesso. 
La mancata comunicazione pre-
ventiva ha rilievo disciplinare solo
nel caso in cui il messaggio non
sia, alla verifica, conforme alle
norme deontologiche;  

– gli Ordini devono attivare strutture
e procedure di consulenza per i
propri iscritti, al fine della valuta-
zione preventiva e precauzionale
del messaggio, allo scopo di pre-
venire e contenere il contenzioso
disciplinare; 

– gli Ordini, qualora formalmente ri-
chiesti, sono tenuti a rilasciare il
“nulla osta” previsto dalla legge
175/92 che gli enti territoriali (Co-
muni e Regioni) dovessero esigere
nel procedimento, quale atto indefetti-
bile della procedura amministrativa; 21
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– ai fini della tutela della dignità e
del decoro, i mezzi, le forme e gli
strumenti indicati nella legge
175/92 e nel DM 657/94 per la dif-
fusione dei messaggi pubblicitari
conservano piena rispondenza alle
disposizioni del vigente codice di
deontologia anche a seguito delle
innovazioni legislative introdotte
in materia;

– la dizione “autorizzata dall’Or-
dine” di cui al comma 2 dell’arti-
colo 56 del codice di deontologia
Medica viene sostituita con “veri-
ficata dall’Ordine”;

– il testo della Linea-guida sulla pub-
blicità dell’informazione sanitaria,
approvato il 16 dicembre 2006,
viene modificato secondo gli
orientamenti contenuti nella pre-
sente deliberazione;

– il testo dell’articolo 56 del nuovo
Codice di deontologia medica e
della Linea-guida sulla pubblicità
dell’informazione sanitaria fanno
parte integrante e sostanziale della
presente deliberazione;

– al fine di esercitare le funzioni di
indirizzo e coordinamento dell’at-
tività degli Ordini di cui all’arti-

colo 15, lett. b), del DLCPS
233/46, la FNOMCeO costituisce
l’Osservatorio nazionale sulla
pubblicità dell’informazione sani-
taria, coordinato dal segretario
della federazione e composto da
un gruppo tecnico-giuridico e da
responsabili istituzionali degli Or-
dini provinciali, da individuare
con apposita deliberazione del Co-
mitato centrale. 
L’Osservatorio avrà compiti di

monitoraggio sull’efficacia delle pro-
cedure attuate, di sviluppo degli
orientamenti in materia di nomencla-
tore delle attività sanitarie  e  di valu-
tazione degli elementi costitutivi i
costi delle prestazioni  infine di  con-
sulenza agli Ordini provinciali al fine
di rendere uniformi e coerenti i com-
portamenti degli stessi. entro dicem-
bre 2007, l’osservatorio provvede
alla definizione di un primo specifico
rapporto al Comitato centrale, anche
allo scopo di motivare eventuali pro-
poste al Consiglio nazionale di ade-
guamenti ed integrazioni alle proce-
dure di verifica e alla Linea-guida
sulla pubblicità dell’informazione al-
legata al Codice.  

22
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1. PREMESSA
La presente linea-guida in attua-

zione degli artt. 55-56-57 del Codice
di Deontologia Medica è riferita a
qualsivoglia forma di pubblicità del-
l’informazione, comunque e con
qualsiasi mezzo diffusa, compreso
l’uso di carta intestata e di ricettari,
utilizzata nell’esercizio della profes-
sione in forma individuale o societa-
ria o comunque nello svolgimento
delle funzioni di dDirettore sanitario
di strutture autorizzate.

2. DEFINIZIONI
Ai fini della presente linea-guida,

si intendono:
Prestatore di servizi: la persona

fisica (medico o odontoiatra) o giuri-
dica (struttura sanitaria pubblica o
privata) che eroga un servizio sanita-
rio. Nella  presente linea-guida si usa
la parola “medico” al posto di “pre-
statore di servizi”, pur riferendosi
ugualmente a persone fisiche o giuri-
diche.

Pubblicità: qualsiasi forma di
messaggio, in qualsiasi modo dif-
fuso, con lo scopo di promuovere le
prestazioni professionali in forma
singola o societaria. La pubblicità
deve essere, comunque,  riconosci-
bile, veritiera e corretta.

Pubblicità ingannevole: qualsiasi
pubblicità che in qualunque modo,
compresa la sua presentazione, sia
idonea ad indurre in errore le persone
fisiche o giuridiche alle quali è ri-
volta o che essa raggiunge, e che, a

causa del suo carattere ingannevole,
possa pregiudicare il loro comporta-
mento. 

Pubblicità comparativa: qual-
siasi pubblicità che pone a confronto
in modo esplicito o implicito uno o
più concorrenti di servizi rispetto a
quelli offerti da chi effettua la pub-
blicità.

Informazione sanitaria: qualsiasi
notizia utile e funzionale al cittadino
per la scelta libera e consapevole di
strutture, servizi e professionisti. Le
notizie devono essere tali da garan-
tire sempre la tutela della salute indi-
viduale e della collettività. 

3. Elementi costitutivi 
dell’informazione sanitaria

Il medico su ogni comunicazione
informativa dovrà inserire:
– nome e cognome
– il titolo di medico chirurgo e/o

odontoiatra
– il domicilio professionale 

L’informazione tramite siti Inter-
net deve essere rispondente al
D.Lgs n. 70 del 9 aprile 2003 e do-
vrà contenere:

– il nome, la denominazione o la ra-
gione sociale; 

– il domicilio o la sede legale;
– gli estremi che permettono di con-

tattarlo rapidamente e di comuni-
care direttamente ed  efficace-
mente, compreso l’indirizzo di po-
sta elettronica;

– l’Ordine professionale presso cui è
iscritto e il numero di iscrizione; 23

Informazione sanitaria e pubblicità
Le linee guida in applicazione
del Codice di deontologia medica

p
r
o

fe
s
s
io

n
e

p
r
o

fe
s
s
io

n
e



– gli estremi della laurea e dell’abili-
tazione e l’università che li ha rila-
sciati;

– la dichiarazione, sotto la propria
responsabilità, che il messaggio
informativo  è diramato nel ri-
spetto della presente linea guida;

– il numero della partita IVA qualora
eserciti un’attività soggetta ad im-
posta.
Inoltre dovrà contenere gli estremi

della comunicazione inviata all’Or-
dine provinciale relativa all’autodi-
chiarazione del sito Internet rispon-
dente ai contenuti della presente li-
nea-guida. 

I siti devono essere registrati  su
domini nazionali italiani e/o dell’U-
nione Europea, a garanzia dell’indi-
viduazione dell’operatore e del com-
mittente pubblicitario.

4. Ulteriori elementi
dell’informazione

I titoli di specializzazione, di li-
bera docenza, i master universitari,
dottorati di ricerca, i titoli di carriera,
titoli accademici  ed eventuali altri ti-
toli. I titoli riportati devono essere
verificabili; a tal fine è fatto obbligo
indicare le autorità che li hanno rila-
sciati e/o i soggetti presso i quali ot-
tenerne conferma;
• il curriculum degli studi universi-

tari e delle attività professionali
svolte e certificate anche relativa-
mente alla durata, presso strutture
pubbliche o private, le metodiche
diagnostiche e/o terapeutiche ef-
fettivamente utilizzate e ogni altra
informazione rivolta alla salva-
guardia e alla sicurezza del pa-
ziente, certificato negli aspetti
quali-quantitativi dal direttore o
responsabile sanitario;

• il medico non specialista può fare
menzione della particolare disci-

plina specialistica che esercita,
con espressioni che ripetano la de-
nominazione ufficiale della spe-
cialità e che non inducano in er-
rore o equivoco sul possesso del ti-
tolo di specializzazione, quando
abbia svolto attività professionale
nella disciplina medesima per un
periodo almeno pari alla durata le-
gale del relativo corso universita-
rio di specializzazione presso
strutture sanitarie o istituzioni pri-
vate a cui si applicano le norme, in
tema di autorizzazione e vigilanza,
di cui all’art. 43 della Legge 23 di-
cembre 1978, n. 833. L’attività
svolta e la sua durata devono es-
sere comprovate mediante atte-
stato rilasciato dal direttore o dal
responsabile sanitario della strut-
tura o istituzione:

• nell’indicazione delle attività
svolte e dei servizi prestati può
farsi riferimento al tariffario na-
zionale o ai nomenclatori regio-
nali. L’Ordine valuterà l’indica-
zione di attività non contemplate
negli elenchi di cui sopra, in modo
particolare le cosiddette medicine
e pratiche non convenzionali già
individuate quale atto medico
dalla FNOMCeO e, comunque,
per tali finalità già oggetto di spe-
cifiche deliberazioni del Comitato
Centrale. In ogni caso dovranno
restare escluse le attività manife-
stamente di fantasia o di natura
meramente reclamistica, che pos-
sono attrarre i pazienti sulla base
di indicazioni non concrete o veri-
tiere; 

• ogni attività oggetto di informa-
zione deve fare riferimento a pre-
stazioni sanitarie effettuate diretta-
mente dal professionista e, ove in-
dicato, con presidi o attrezzature
esistenti nel suo studio. In ogni 24
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caso l’effettiva disponibilità di
quanto necessario per l’effettua-
zione della prestazione nel proprio
studio costituirà elemento deter-
minante di valutazione della veri-
dicità e trasparenza del messaggio
pubblicitario;

• pagine dedicate all’educazione sa-
nitaria in relazione alle specifiche
competenze del professionista;

• l’indirizzo di svolgimento dell’at-
tività, gli orari di apertura, le mo-
dalità di prenotazione delle visite e
degli accessi ambulatoriali e/o do-
miciliari, l’eventuale presenza di
collaboratori e di personale con
l’indicazione dei relativi profili
professionali e, per le strutture sa-
nitarie, le branche specialistiche
con i nominativi dei sanitari affe-
renti e del sanitario responsabile.
Può essere pubblicata una mappa
stradale di accesso allo studio o
alla struttura;

• le associazioni di mutualità volon-
taria con le quali ha stipulato con-
venzione; 

– laddove si renda necessario ai fini
della chiarezza informativa e nel-
l’interesse del paziente, il medico
utilizza, ove non già previsto, il
cartellino o analogo mezzo identi-
ficativo fornito dall’Ordine;

• nel caso in cui il professionista de-
sideri informare l’utenza circa le
indagini statistiche relative alle
prestazioni sanitarie, deve fare
esclusivo riferimento ai dati resi
pubblici e/o e comunque elaborati
dalle autorità sanitarie competenti.
In caso di utilizzo dello strumento

Internet è raccomandata la confor-
mità dell’informazione fornita ai
principi dell’HONCode, ossia ai cri-
teri di qualità dell’informazione sani-
taria in rete.  Inoltre in tali forme di
informazione possono essere pre-
senti: 

• collegamenti ipertestuali purché
rivolti soltanto verso autorità, or-
ganismi e istituzioni indipendenti
(ad esempio: Ordini professionali,
Ministero della Salute, Istituto Su-
periore di Sanità, Servizio Sanita-
rio Regionale, Università, Società
Scientifiche); 

• spazi pubblicitari tecnici al solo
scopo di fornire all’utente utili
strumenti per la navigazione (ad
esempio: collegamenti per prele-
vare software per la visualizza-
zione dei documenti, per la com-
pressione dei dati, per il download
dei files).

5. Regole deontologiche
Quale che sia il mezzo o lo stru-

mento comunicativo usato dal me-
dico:
• non è ammessa la pubblicità in-

gannevole, compresa la pubblica-
zione di notizie che ingenerino
aspettative illusorie, che siano
false o non verificabili, o che pos-
sano procurare timori infondati,
spinte consumistiche o comporta-
menti inappropriati;

• non è ammessa la pubblicazione di
notizie che rivestano i caratteri di
pubblicità personale surrettizia, ar-
tificiosamente mascherata da
informazione sanitaria;

• non è ammessa la pubblicazione di
notizie che siano lesive della di-
gnità e del decoro della categoria o
comunque eticamente disdicevoli;

• non è ammesso ospitare spazi pub-
blicitari, a titolo commerciale con
particolare riferimento ad aziende
farmaceutiche o produttrici di di-
spositivi o tecnologie operanti in
campo sanitario, né, nel caso di in-
ternet, ospitare collegamenti iper-
testuali ai siti di tali aziende o co-
munque a siti commerciali; 25
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• per quanto concerne la rete Inter-
net, il sito web non deve ospitare
spazi pubblicitari o link riferibili
ad attività pubblicitaria di aziende
farmaceutiche o tecnologiche ope-
ranti in campo sanitario;

• non è ammessa la pubblicizza-
zione e la vendita, né in forma di-
retta, né, nel caso di Internet, tra-
mite collegamenti ipertestuali, di
prodotti, dispositivi, strumenti e di
ogni altro bene o servizio;

– è consentito diffondere messaggi
informativi contenenti le tariffe
delle prestazioni erogate, fermo
restando che le caratteristiche eco-
nomiche di una prestazione non
devono costituire aspetto esclu-
sivo del messaggio informativo.

6. Pubblicità dell’informazione
tramite Internet

Per le forme di pubblicità del-
l’informazione tramite Internet, il
professionista dovrà comunicare al-
l’Ordine provinciale di iscrizione (in
caso di strutture sanitarie tale onere
compete al direttore sanitario) di aver
messo in rete il sito, dichiarando la
conformità deontologica  alla pre-
sente linea-guida. 

7. Utilizzo della posta elettronica
per motivi clinici

L’utilizzo della posta elettronica
(e-mail) nei rapporti con i pazienti è
consentito purché vengano rispettati
tutti i criteri di riservatezza dei dati e
dei pazienti cui si riferiscono ed in
particolare alle seguenti condizioni:
• ogni messaggio deve contenere

l’avvertimento che la visita me-
dica rappresenta il solo strumento
diagnostico per un efficace tratta-
mento terapeutico e che i consigli
forniti via e-mail vanno intesi
come meri suggerimenti di com-

portamento; va altresì riportato
che trattasi di corrispondenza
aperta;

• è rigorosamente vietato inviare
messaggi contenenti dati sanitari
di un paziente ad  altro paziente o
a terzi;

• è rigorosamente vietato comuni-
care a terzi o diffondere l’indirizzo
di posta elettronica dei pazienti, in
particolare per usi pubblicitari o
per piani di marketing clinici;

• qualora il medico predisponga un
elenco di pazienti suddivisi per pa-
tologia, può inviare messaggi agli
appartenenti alla lista, evitando
che ciascuno destinatario possa vi-
sualizzare dati relativi agli altri ap-
partenenti alla stessa lista;

• l’utilizzo della posta elettronica
nei rapporti fra colleghi ai fini di
consulto è consentito purché non
venga fornito il nominativo del pa-
ziente interessato, né il suo indi-
rizzo, né altra informazione che lo
renda riconoscibile, se non per
quanto strettamente necessario per
le finalità diagnostiche e terapeuti-
che;

• la disponibilità di sistemi di posta
elettronica sicurizzati equiparati
alla corrispondenza chiusa, può
consentire la trasmissione di dati
sensibili per quanto previsto dalla
normativa sulla tutela dei dati per-
sonali. 

8. Utilizzo delle emittenti radiotele-
visive nazionali e locali, di organi
di stampa e altri strumenti di co-
municazione e diffusione delle no-
tizie

Nel caso di informazione sanitaria,
il medico che vi prende parte a qual-
siasi titolo non deve, attraverso lo
strumento radiotelevisivo, gli organi
di stampa e altri strumenti di comuni- 26
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cazione, concretizzare la promozione
o lo sfruttamento pubblicitario del
suo nome o di altri colleghi. Il me-
dico è comunque tenuto al rispetto
delle regole deontologiche  previste
al punto 5) della presente linea-
guida.

Nel caso di pubblicità dell’infor-
mazione sanitaria  il medico è tenuto
al rispetto di quanto previsto ai punti
3) 4) e 5) della  presente linea-guida. 

9. Verifica e valutazione 
deontologica

I medici chirurghi e gli odontoiatri
iscritti agli albi professionali sono te-
nuti al rispetto della presente linea-
guida comunicando all’Ordine com-
petente per territorio il messaggio
pubblicitario che si intende proporre
onde consentire la verifica di cui al-
l’art. 56 del Codice stesso.   

La verifica sulla veridicità e tra-
sparenza dei messaggi pubblicitari
potrà essere assicurata tramite una
specifica autodichiarazione, rila-
sciata dagli iscritti, di conformità  del
messaggio pubblicitario, degli stru-
menti e dei mezzi utilizzati alle
norme del Codice di deontologia me-
dica e a quanto previsto nella pre-
sente linea-guida sulla pubblicità
dell’informazione sanitaria.

Gli iscritti potranno altresì avva-
lersi di una richiesta di valutazione
preventiva e precauzionale da pre-
sentare ai rispettivi Ordini di apparte-
nenza sulla rispondenza della propria
comunicazione pubblicitaria alle
norme del Codice di deontologia me-
dica. 

L’Ordine provinciale, ricevuta la
suddetta richiesta, provvederà al rila-
scio di formale e motivato parere di
eventuale non rispondenza deontolo-
gica.

L’inosservanza di quanto previsto

dal Codice secondo gli orientamenti
della presente linea-guida è punibile
con le sanzioni comminate dagli or-
ganismi disciplinari previsti dalla
legge.

La FNOMCeO predisporrà lad-
dove opportuno ulteriori atti di indi-
rizzo e coordinamento.

ARTICOLI DEL CODICE 
DI DEONTOLOGIA MEDICA
SU INFORMAZIONE 
SANITARIA E PUBBLICITÀ

Art.  55
Informazione sanitaria

Nella comunicazione in materia
sanitaria è sempre necessaria la mas-
sima cautela al fine di fornire una ef-
ficace e trasparente informazione al
cittadino .

Il medico deve attenersi in materia
di comunicazione ai criteri contenuti
nel presente Codice in tema di pub-
blicità e informazione sanitaria; l’Or-
dine vigila sulla corretta applica-
zione dei criteri stessi.

Il medico collabora con le istitu-
zioni pubbliche al fine di una corretta
informazione sanitaria ed una cor-
retta educazione alla salute.

Art. 56
Pubblicità dell’informazione 
sanitaria 

La pubblicità dell’informazione in
materia sanitaria, fornita da singoli o
da strutture sanitarie pubbliche o pri-
vate, non può prescindere, nelle
forme e nei contenuti, da principi di
correttezza informativa, responsabi-
lità e decoro professionale. 

La pubblicità promozionale e
comparativa è vietata.

Per consentire ai cittadini una
scelta libera e consapevole tra strut-
ture, servizi e professionisti è indi- 27
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spensabile che l’informazione, con
qualsiasi mezzo diffusa, non sia arbi-
traria e discrezionale, ma obiettiva,
veritiera, corredata da dati oggettivi e
controllabili e autorizzata dall’Or-
dine competente per territorio.

Il medico che partecipa, collabora
od offre patrocinio o testimonianza
alla informazione sanitaria non deve
mai venir meno a principi di rigore
scientifico, di onestà intellettuale e di
prudenza, escludendo qualsiasi for-
ma anche indiretta di pubblicità com-
merciale personale o a favore di altri. 

Il medico non deve divulgare noti-
zie su avanzamenti nella ricerca bio-

medica e su innovazioni in campo sa-
nitario, non ancora validate e accre-
ditate dal punto di vista scientifico in
particolare se tali da alimentare
infondate attese e speranze illusorie. 

Art. 57
Divieto di patrocinio

Il medico singolo o componente di
associazioni scientifiche o professio-
nali non deve concedere avallo o pa-
trocinio a iniziative o forme di pub-
blicità o comunque promozionali a
favore di aziende o istituzioni relati-
vamente a  prodotti sanitari o com-
merciali

28

RICHIESTA CERTIFICATI

Si ricorda che, per il rispetto delle norme sulla privacy,
l’Ordine rilascia i certificati di iscrizione solo al diretto
interessato, oppure a persona che sia fornita di spe-
cifica delega scritta e correlata da un documento di
identità proprio dell’iscritto.
Gli iscritti sono pertanto invitati a collaborare, evitan-
do lamentele agli sportelli in quanto il personale
amministrativo si limita ad attenersi ai dettami del
Codice sulla privacy.
Si ricorda, inoltre, che gli iscritti si possono avvalere
della possibilità di autocertificare i dati relativi all’iscri-
zione.
Tale autocertificazione deve contenere i dati anagra-
fici, l’albo di appartenenza, il numero d’ordine, l’anzia-
nità di iscrizione e l’assenza di procedimenti discipli-
nari.
Si precisa che qualsiasi ente pubblico è obbligato ad
accettare l’autocertificazione.
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Il documento
di medici, WWF
e Legambiente

Le associazioni  Medici per l’Am-
biente, Legambiente, WWF, che ope-
rano nella provincia di Nuoro, ap-
poggiano senza riserve il Comitato
Popolare delle Comunità dei paesi
che vivono nelle zone limitrofe a Ot-
tana che sono contrarie al mega-ince-
neritore  di Ottana .

La scelta della regione Sardegna di

realizzare un termovalorizzatore da
20 Mw nell’area industriale di Ot-
tana-Bolotana si propone come un
ulteriore attacco alla loro salute, al-
l’ambiente e allo sviluppo econo-
mico complessivo.

Le tre associazioni  considerano
frammentario e irrazionale il metodo
usato dai consigli comunali,pProvin-
ciali e regionali, nell’affrontare le
problematiche legate ai rifiuti solidi e
urbani e ai rifiuti speciali. Infatti,
considerano  importanti  gli inceneri-
tori perché producono energia bru-
ciando i rifiuti e altrettanto impor-
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Il mega inceneritore di Ottana
e la gestione (sbagliata) dei rifiuti
R

iceviamo e volentieri pubblichiamo un documento inviato dal dottor
Vincenzo Migaleddu referente dell’Associazione Medici per l’Ambiente
- ISDE Italia. Tale documento, scritto a tre mani da Legambiente Ma-

comer, WWF Sardegna e l’Associazione Medici per l’Ambiente - ISDE Italia,
esprime un parere sul megainceneritore che si vorrebbe costruire ad Ottana
e sulla gestione dei rifiuti. È bene ricordare a tutti che il nuovo Codice deon-
tologico sottolinea che il medico è coinvolto in prima persona nella tutela
dell’ambiente in quanto responsabile della salute del cittadino. Si vuole
quindi sottolineare quanto sia importante che i medici, insieme alle associa-
zioni ambientaliste, prendano posizione sui problemi ambientali anche por-
tando avanti campagne informative a favore dei cittadini su tali argomenti.
L’articolo 5, che riportiamo integralmente, non ha bisogno di commenti.

Chiara Musio

Art. 5 - Educazione alla salute e rapporti con l’ambiente
Il medico è tenuto a considerare l’ambiente nel quale l’uomo vive e lavora
quale fondamentale determinante della salute dei cittadini. A tal fine il medi-
co è tenuto a promuovere una cultura civile tesa all’utilizzo appropriato delle
risorse naturali, anche allo scopo di garantire alle future generazioni la frui-
zione di un ambiente vivibile. Il medico favorisce e partecipa alle iniziative
di prevenzione, di tutela della salute nei luoghi di lavoro e di promozione
della salute individuale e collettiva.
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tante la raccolta differenziata che ha
come obiettivo la valorizzazione dei
rifiuti.

Questo tipo di impostazione deve
essere  rifiutata.
– L’inceneritore di Ottana e la rac-

colta differenziata operano in con-
trapposizione per i seguenti mo-
tivi:
I rifiuti prodotti in Sardegna in un
anno sono 850.000 t;

– Per produrre l’energia prevista,
gli inceneritori devono bruciare
CDR, cioè quello che rimane da
una raccolta differenziata spinta, e
ne devono bruciare 200.000
t/anno;

– Per ottenere tale quantità di CDR
si dovrà partire da una quantità di
rifiuti tal quali di circa 1.000.000
t/anno;

– Questo potrebbe significare che ad
Ottana si brucerà, oltre alla metà
del CDR che si potrà produrre in
Sardegna, anche una quota consi-
stente di CDR proveniente da altre
regioni d’Italia;

– Oppure si bruceranno rifiuti tal
quali e la raccolta differenziata è
condannata a sicuro fallimento;
La delibera n°6/5 del 14/02/06

parla di frazione secca da incenerire
pari al 50% di rifiuti decisamente
troppo elevata. Anche in questo caso
significa non fare una buona raccolta
differenziata ed inviare all’inceneri-
mento materiale indifferenziato, con
un controllo della combustione pro-
blematico e che si tradurrebbe in
emissioni altrettanto indifferenziate e
poco controllabili.

Inoltre l’inceneritore di Ottana
concentra i carichi ambientali e sani-
tari nelle zone circostanti.

Il territorio sarà percorso da una
quantità elevata di mezzi di trasporto
con i rifiuti di mezza Sardegna con

conseguente aumento di gas serra in
contrasto con il protocollo di Kyoto.

Si aggiungeranno i fumi inquinati
che escono dagli inceneritori con so-
stanze per il 90% sconosciute e per il
restante 10% tossiche e cancerogene
che finiranno irreversibilmente nel-
l’aria, nel terreno e nell’acqua. L’im-
pegno della Regione all’uso di filtri
tecnologicamente avanzati non an-
nullerà la fuoriuscita di tali sostanze.

Nella sola area di Ottana (comuni
di Ottana, Sarule, Olzai, Sedilo, Bo-
lotana e Noragugume) il rapporto
uomo/pecora è di 1/10 con circa
140.000 capi ovini e la produzione di
latte media è di 24.000.000/anno di
litri e quella di formaggio di 3800
t/anno. Tutto ciò rappresenta una
condizione ideale per l’accumulo
nella catena alimentare (carne, latte e
latticini) di tali sostanze tossiche con
grave pericolo per la salute umana . 

La genuinità dei prodotti della no-
stra filiera agro-alimentare potrebbe
essere compromessa; ciò costitui-
rebbe un grave danno l’economia del
centro Sardegna e dell’intera isola. 

Il 25-30% dei rifiuti finirà in di-
scarica come ceneri, con la caratteri-
stica di rifiuti pericolosi. Ad Ottana
se ne produrrebbero almeno 60.000 t
l’anno.

Le associazioni Medici per l’Am-
biente, Legambiente, WWF propon-
gono:
• Il progressivo ridimensionamento

e dismissione degli inceneritori
esistenti;

• Una politica credibile e concreta
in grado di superare l’emergenza
cronica che caratterizza in Sarde-
gna  la gestione dei rifiuti e  parti-
colarmente di quelli speciali peri-
colosi e non. 

• Un piano dei rifiuti slegato dal
piano energetico; 30
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• Un piano dei rifiuti in coerenza
con la normativa nazionale e le di-
rettive europee che considera pri-
marie le infrastrutture necessarie
per la gestione, la valorizzazione
e il riciclaggio dei rifiuti. Nel no-
stro territorio mancano centri di
compostaggio per il rifiuto orga-
nico, centri di stoccaggio e valo-
rizzazione dei rifiuti, discariche
controllate per le competenze di
ciascun bacino, impianti di sele-
zione e stabilizzazione dell’orga-
nico;

• Un piano dei rifiuti che consideri
gli inceneritori esistenti come ul-
timo anello della gestione con l’o-
biettivo di trattare i reali residui
della raccolta differenziata preve-
dendo in prospettiva la sostitu-
zione di tali tecnologie e/o prati-
che con altre tecnologie e/o prati-
che quali ad esempio il TMB-Trat-
tamento Meccanico Biologico;

• Il coinvolgimento delle ammini-
strazioni comunali e provinciali e
ogni altro soggetto interessato

onde affrontare la problematica
dei rifiuti anche dal punto di vista
sanitario, tecnico-scientifico e non
solo economico; 
L’assunzione responsabile dei

ruoli che spettano alle singole ammi-
nistrazioni locali. Molti dei comuni
che rivendicano scelte corrette e de-
mocratiche, non hanno ancora intro-
dotto nei loro paesi una seria e avan-
zata raccolta differeziata. La raccolta
differenziata è una ricchezza in ter-
mini di posti di lavoro, di risparmio
energetico, di risparmio di materia
prima, di risorse naturali e ambien-
tali,  di rispetto della salute delle po-
polazioni. Tutto questo se non è fine
a se stessa ma è accompagnata da
processi industriali di recupero quali-
ficato e di riuso della materia selezio-
nata. Mancando tali requisiti si rea-
lizzano operazioni prive di utilità e
fuorvianti per i cittadini, disperdendo
così inutilmente le risorse e portando
a sicuro fallimento la soluzione del
problema dei rifiuti.
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ORARIO DI RICEVIMENTO

DEL PRESIDENTE DELL’ORDINE

Il presidente dell’Ordine,

dottor Agostino Sussarellu 

riceve tutti i martedì 

pomeriggio presso la sede dell’Ordine 

previo appuntamento da stabilire 

al numero di telefono 079/234430
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Ribadita
la posizione
unitaria
di medici e
odontoiatri

I rappresentanti della FNOMCeO-
sono stati ascoltati dalle Commis-
sioni riunite di giustizia e attività

produttive della camera dei deputati
in materia di riforma delle profes-
sioni.

Il presidente della Federazione e il
presidente della Commissione per gli
iscritti all’albo degli odontoiatri han-
no avuto modo di presentare un do-
cumento che rappresenta la posi-
zione della Federazione sulla mate-
ria.

Le istituzioni ordinistiche, in en-
trambe le sue componenti, mediche e
odontoiatriche, hanno saputo assu-
mere una posizione coerente a tutela
dei valori della professione.

Il presidente dell’albo odontoiatri
si è riferito in particolare alla chiara
enunciazione della necessità di tro-
vare principi e modalità attraverso i
quali i rappresentanti di più albi al-
l’interno dello stesso ordine abbiano
titolo, in piena autonomia, ad espri-
mere la rappresentanza interna ed
esterna sia negli organi di gestione
che presso enti e istituzioni pubbli-
che, ad esercitare il potere discipli-
nare in ogni ordine e grado all’in-
terno del proprio albo, a promuovere
la formazione permanente e l’aggior-
namento ai fini di uno sviluppo pro-
fessionale continuo.

Di notevole importanza per la pro-
fessione odontoiatrica è il parere ne-
gativo sulla costituzione di società
interprofessionali e/o con soci non

professionisti. Nel documento è sot-
tolineato il timore che le società in-
terprofessionali possano diventare
contenitori-copertura di fenomeni di
abusivismo e prestanomismo, vera
piaga in ambito odontoiatrico sul
piano della sicurezza e qualità dei
servizi e della evasione ed elusione
fiscale e contributiva previdenziale.

La preoccupazione dell’intera Fe-
derazione è stata anche espressa at-
traverso un chiaro parere negativo
per quanto concerne l’istituzione di
nuove figure professionali progettate
a tavolino con il rischio di creare
vere e proprie guerriglie di compe-
tenze sulla pelle dei cittadini.

Questa posizione della Federazio-
ne è assolutamente unitaria sui tanti
problemi che sono all’ordine del
giorno per quanto concerne la rifor-
ma della professione e dimostra una
vera unità di intenti e auspica che
possa rivelarsi decisiva per l’acco-
glienza della nostra proposta ampia-
mente motivata.

L’audizione
di Bianco

Testo dell’audizione del presidente
della FNOMCeO alla Camera dei de-
putati - Commissione giustizia.

Vorrei innanzitutto esprimere un
sentito ringraziamento agli illustri
presidenti delle Commissioni giusti-

Audizione alla Camera dei presidenti Renzo e Bianco
La riforma delle professioni
e i compiti degli Ordini fn
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zia ed attività produttive, onorevoli
Pisicchio e Capezzone, ai relatori,
onorevoli Chicchi e Mantini e a tutti i
componenti delle commissioni, per
questa audizione che ci offre la straor-
dinaria occasione di rappresentare al
legislatore i nostri auspici e le nostre
preoccupazioni sul processo in atto di
revisione dello stato giuridico e nor-
mativo delle professioni e degli ordini
professionali.

In premessa mi preme sottolineare
che quanto vi rappresenterò è stato
oggetto di un vasto ed articolato con-
fronto all’interno delle nostre profes-
sioni, medica ed odontoiatrica, culmi-
nato con un documento comune si-
glato dalla FNOMCeO e da 15 orga-
nizzazioni sindacali di categoria ed
associazioni professionali, mediche
ed odontoiatriche.

Pur con accenti diversi, ma in asso-
luta sintonia con una visione moderna
dei nostri servizi professionali e dei
nostri ordini, tutti non abbiamo condi-
viso il metodo con il quale il governo,
attraverso il decreto Bersani poi con-
vertito in legge, è intervenuto su ma-
terie che riguardano l’esercizio delle
nostre professioni ed in particolare
sulle competenze e sulle funzioni re-
golatorie degli ordini, che potevano
essere affrontate sicuramente meglio
con una iniziativa legislativa autore-
vole ed organica supportata da un va-
sto confronto con le parti sociali inte-
ressate.

Nel merito di quel decreto ed in
rapporto con le peculiari caratteristi-
che dei nostri servizi professionali,
sottolineammo i limiti e i rischi di una
visione del cittadino inteso come con-
sumatore da tutelare esclusivamente
sul piano economico, dimenticando
che la forte asimmetria informativa
che caratterizza i servizi della salute
ne fa invece un “consumatore imper-

fetto”, spesso in balia di un consumi-
smo sanitario indotto in modo inap-
propriato.

Questa argomentazione, più di ogni
altra e al di sopra di ogni sospetto, di-
segna a nostro giudizio, quella cor-
nice di assoluta specificità delle fun-
zioni e dei compiti tecnico professio-
nali, civili e sociali del moderno eser-
cizio delle nostre professioni scolpite
nell’art. 32 della Costituzione della
nostra repubblica e nell’ordinamento
generale delle leggi e dei codici che
hanno previsto uno status di “profes-
sioni regolamentate”.

È questo e non altro la matrice di
quella “ riserva “ a cui siamo profon-
damente legati ad al cui interno, con-
vintamente ci dichiariamo disponibili
all’innovazione e alla modernizza-
zione dei nostri servizi professionali.

Il parlamento, nel convertire il
legge il decreto Bersani, si dimostrò
sensibile su questi temi apportando
alcune significative correzioni, per
esempio rivedendo l’uso indiscrimi-
nato della pubblicità, definendo me-
glio le caratteristiche delle società in-
terprofessionali, riconoscendo ai co-
dici di deontologia il compito di go-
vernare le innovazioni nell’ambito dei
principi di qualità, dignità e decoro
dei professionisti e dell’esercizio pro-
fessionale.

Ora che il parlamento dovrà met-
tere mano ad un testo compiuto ed or-
ganico, sia esso una legge delega o
una legge ordinaria, riteniamo oppor-
tuno rendere espliciti quegli orienta-
menti che, a nostro comune giudizio,
potranno guidare l’iter legislativo
verso soluzioni condivise dai profes-
sionisti medici ed odontoiatri rispet-
tose delle legittime esigenze dei citta-
dini.

Innanzi tutto riteniamo che i nostri
ordini debbano mantenere lo status 33
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giuridico di enti pubblici non econo-
mici, con funzioni sussidiarie dello
Stato in materia di promozione, go-
verno e valutazioni della qualità pro-
fessionale. della dignità e del decoro
dei professionisti a garanzia dei citta-
dini, anche attraverso l’esercizio di
una potestà disciplinare autonoma
fondata sul rispetto delle norme del
codice deontologico.

Respingiamo dunque quelle posi-
zioni sempre emergenti in settori, per
fortuna limitati e circoscritti ma molto
vivaci, di opinione pubblica, di partiti
politici e di impresa, che considerano
gli ordini professionali vere e proprie
palle al piede di un sistema di mercato
dei servizi professionali che, anche
per questo, stenterebbe ad intercettare
la modernità.

I tanti cambiamenti che hanno
coinvolto i nostri servizi professio-
nali, in particolare il prepotente in-
gresso del cosiddetto “ terzo pagante
(il SSN) che detta le sue regole nella
tradizionale relazione a due tra il pro-
fessionista ed il suo paziente-cliente,
non hanno certo fatto venir meno ma
anzi esaltato l’obiettivo di tutelare
l’autonomia e la responsabilità dei
professionisti a garanzia dei diritti dei
cittadini.

Per tale ragione riteniamo necessa-
ria la obbligatorietà della iscrizione
agli albi per tutti gli esercenti le no-
stre professioni (medica e odontoia-
trica), indipendentemente dal tipo di
rapporto di lavoro in essere e il conte-
stuale obbligo di iscrizione agli speci-
fici fondi presso il nostro ente auto-
nomo previdenziale di categoria.

La prima considerazione si motiva
da sé: i valori professionali tutelati da
un ordine prescindono dalle forme
giuridiche del rapporto di lavoro e lo
stesso esercizio della potestà discipli-
nare deve essere autonoma da queste.

La seconda rivendica invece una
forte autonomia dell’assetto previden-
ziale professionale che per alcune ca-
tegorie (convenzionati e libero-pro-
fessionisti puri) rappresenta tutta la
tutela previdenziale; per altri ( dipen-
denti niversitari) ne rappresenta una
quota parte che affianca quella dei
grandi enti previdenziali pubblici.

Pur con queste diversità di interessi
tutelati, ci dichiariamo solidali al-
l’ENPAM, ne condividiamo gli obiet-
tivi di stabilità finanziaria, perché
chiamato a reggere le sfide di un equi-
librio contabile elle noti sì appella a
risorse pubbliche anche nell’attron-
tare il problema di una tutela post la-
vorativa sempre meno consistente per
le giovani generazioni che, sempre
più tardi e con sempre più storie di
lungo precariato alle spalle, si affac-
ciano alla contribuzione previden-
ziale.

Questo richiede all’ente previden-
ziale strategie e scelte per il presente e
per il futuro che è possibile assumere
e praticare solo attraverso una forte e
diversa partecipazione e cooperazione
di tutti gli aventi legittimi interessi ed
in ragione degli stessi. In questa
stessa cornice di forte e convinta af-
fermazione di un ruolo incisivo delle
professioni nell’ambito delle nostre
specifiche tutele prevido-assisten-
ziali, ribadiamo la nostra solidarietà
all’ONAOSI (Opera Nazionale Assi-
stenza Orfani Sanitari Italiani) riven-
dicandone la piena autonomia gestio-
nale.

Sul cosiddetto riconoscimento giu-
ridico del sistema duale, cioè quello
degli ordini e quello delle associa-
zioni, non vogliamo ambiguità nel di-
segno dei confini fra gli uni e le altre,
a nostro giudizio particolarmente con-
fuso nel progetto Mastella, e siamo
molto preoccupati per le questioni 34

fn
o

m
c
e
o

fn
o

m
c
e
o



particolarmente delicate che coinvol-
gono soprattutto le professioni di inte-
resse generale. L’accettabilità di que-
sto sistema duale ed il suo efficace
funzionamento è, a nostro avviso,
fondato sul rigoroso rispetto di due
condizioni:
– il primo riguarda la cosiddetta “ri-

serva delle attività” ovvero l’esclu-
sione di ogni possibile sovrapposi-
zione di prestazioni professionali e
quindi l’impossibilità di accredi-
tare (riconoscere) associazioni che
svolgerebbero attività già di perti-
nenza di professioni configurate in
ordini e collegi professionali;

– il secondo attiene alla definizione
rigorosa di criteri, requisiti e proce-
dure di accreditamento delle asso-
ciazioni e all’obbligo di una valuta-
zione preventiva da parte degli or-
dini e collegi delle aree professio-
nali di riferimento.
Respingiamo dunque la prospettiva

di aprire un mercato di servizi profes-
sionali nel quale sono, possibili que-
ste sovrapposizioni di attività che de-
terminerebbe una anomala concor-
renza sui prezzi, laddove quantomeno
mette sullo stesso, piano percorsi for-
mativi e quindi qualità e quantità di
competenze.

Profondamente diverse per un eser-
cente iscritto ad un albo ed un altro
iscritto ad una associazione.

Riteniamo che in ambito sanitario
questo potenziale orientamento al
“dumping”, dei servizi professionali,
non sia rispettosa del cittadino sia
come consumatore sia come titolare
di diritti a servizi di tutela qualificati
ed efficaci.

Esprimiamo forti preoccupazioni e
riserve sulla costituzione nel nostro
campo specifico, di società, interpro-
fessionali e/o con soci non professio-
nisti. Riteniamo infatti fondato il ti-

more che le società interprofessionali
possano diventare  contenitori-coper-
tura  di fenomeni di abusivismo e pre-
stanomismo, vera piaga in ambito
odontoiatrico sul piano della sicu-
rezza e qualità dei servizi e della eva-
sione ed elusione fiscale e contribu-
tiva previdenziale.

Inoltre nei vari testi di proposta di
legge di iniziativa parlamentare, ed in
modo quasi clamoroso in quello di
iniziativa governativa, si registra una
preoccupante incertezza sulla natura
giuridica da attribuire alle società pro-
fessionali e al ruolo dei soci di capi-
tale che notoriamente, se non conte-
nuti, possono determinare la muta-
zione delle finalità delle società, do-
vendo anteporre ad ogni altro il prin-
cipio, quello, peraltro di per sé legit-
timo, di remunerare il capitale inve-
stito.

Questa è la drammatica esperienza
che stanno vivendo i medici statuni-
tensi rispetto alle I- 4O, le organizza-
zioni dei servizi sanitari che in questi
anni hanno registrato l’ingresso del
capitale finanziario mosso da stretti
interessi speculativi. Gli ordini de-
vono comunque essere posti a cono-
scenza dell’esistenza delle società
professionali, quale condizione preli-
minare ma non esaustiva per l’eserci-
zio del ruolo di tutela verso i cittadini
e gli stessi professionisti e, in caso di
eventuale ingresso di soci di capitale,
gli assetti societari e le responsabilita
devono innanzitutto garantire l’auto-
nomia dei professionisti.

Esprimiamo invece una sostanziale
revisione delle norme elettive. orga-
nizzative e gestionali della federa-
zione nazionale e degli ordini territo-
riali che favoriscano sia la partecipa-
zione e la rappresentanza delle mino-
ranze, sia la governabilità gestionale
degli enti. Questo processo di demo- 35
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cratizzazione non va però sostenuto e
perseguito sulla base di pregiudizi
ideologici o astrazioni sociologiche,
ad esempio i criteri di incompatibilità
tra ruoli devono effettivamente corri-
spondere a condizioni di conflitti di
interesse, così come vanno valutate
con prudenza quelle norme di auto-
matica decadenza temporale dagli in-
carichi, tenuto conto che, al pari del
mondo politico e amministrativo, una
classe dirigente preparata e compe-
tente è un patrimonio difficile da co-
struire.

I sistemi di votazione devono pro-
muovere la massima partecipazione al
voto, garantire la segretezza dello
stesso, portare all’individuazione di
un gruppo dirigente che deve gover-
nare l’ente e nello stesso tempo pre-
vedere la presenza di minoranze qua-
lificate; vanno snellite le procedure di
approvazione dei bilanci e favorite le
aggregazioni funzionali ed operative
degli ordini a livello territoriale e re-
gionale.

In ragione di una ulteriore specifi-
cità dei nostri ordini che compren-
dono in due albi differenti due diffe-
renti professioni (medica ed odontoia-
trica), nel rispetto della integrità delle
funzioni, dei compiti e delle forme or-
ganizzative e gestionali degli enti,
vanno stabiliti  principi e modalità at-
traverso i quali i rappresentanti di più
albi all’interno dello stesso Ordine
abbiano titolo in piena autonomia, ad
esprimere la rappresentanza interna
ed esterna sia negli organi di gestione
che presso enti e istituzioni pubbliche,
ad esercitare il potere disciplinare in
ogni ordine e grado all’interno del
proprio albo, a promuovere la forma-
zione permanente e l’aggiornamento
ai fini di uno sviluppo professionale
continuo.

Su questa materia. la complessità e
la difformità delle vare realtà profes-
sionali suggerisce l’opportunità di li-
mitarsi nel dispositivo legislativo a
mere indicazioni di principio da arti-
colare poi in norme analitiche di
rango derivate

Un’altra questione, sottotraccia nei
vari progetti parlamentari ma forte-
mente evidente in quello governativo
riguarda la sostanziale indifferenza
alle forti assimetrie oggi esistenti nei
rapporti fra sistema formativo e
quello delle professioni, operando il
primo secondo obiettivi e modalità
sostanzialmente avulse dal secondo.

Non è retorico domandarsi come
sia possibile pensare di modernizzare
i servizi professionali limitandosi ad
intervenire a valle del processo e cioè
sulle dinamiche di mercato dei pro-
fessionisti e dei servizi, senza dunque
mettere seriamente mano a come si
formano i professionisti. 

Questa timidezza pesa come un
macigno e l’esempio più eclatante e
paradigmatico ci pare di poterlo co-
gliere nel dispositivo Mastella, lad-
dove questo prevede l’attribuzione al
sistema formativo universitario del
ruolo di progettare “ a tavolino” nuovi
profili professionali garantendone poi
l’inserimento ope legis in sezioni di
albi e quindi l’accesso a fette di mer-
cato di servizi professionali.

Ci pare, questa, una previsione di
committenza autoreferenziale, miti-
gata dal ruolo autorizzatorio ancora in
capo al ministero della salute, che ri-
schia di creare in campo sanitario,
non maggiore concorrenza ma vere e
proprie guerriglie di competenza fra
vecchie e nuove professioni sulla
pelle dei cittadini, e non c’è limite alla
fantasia creativa visto che sono già in
attesa almeno altri 5-6 nuovi profili
sanitari che si aggiungono ai 21 di re- 36
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cente individuazione. Per quanto ri-
guarda la pubblicità, in ottemperanza
al decreto Bersani, abbiamo avviato
un processo di forte responsabilizza-
zione dei nostri ordini al fine di ga-
rantire ai cittadini messaggi ed infor-
mazioni rigorose e decorose, trasfe-
rendo sul piano del controllo deonto-
logico quello che era una riserva della
legge speciale sulla pubblicità sanita-
ria ex Lg 15/92. A nessuno sfugge la
delicatezza della questione e i profili
di responsabilità  conseguenti a mes-
saggi ingannevoli, che in questo
campo non si limiterebbero ad un
danno alla tasca dei consumatore ma
ad o ben e costituzionalmente protetto
cioè la salute individuale e collettiva.

Ecco perché riteniamo che nel di-
spositivo legislativo in oggetto, siano
da prevedersi in capo agli ordini delle
professioni sanitarie e in deroga ai
principi generali, procedure di auto-
rizzazione preventiva dei messaggi
pubblicitari, compresi quelli via inter-
net , che ne garantiscano la veridicità,
la trasparenza e il decoro salvaguar-
dando l’accesso a quell’informazione
che realmente consente una scelta li-
bera e consapevole dei servizi e dei
professionisti da parte dei cittadini.
Siamo altresì nettamente contrari a
trasferire al altri ministeri che non sia
quello della salute il ruolo di vigi-
lanza ed indirizzo dei nostri ordini
professionali, non ci pare infatti che
questa storia secolare di afferenza ab-
bia impedito o ostacolato lo sviluppo
di una moderna medicina e di una
moderna rete di servizi sanitari.

Riteniamo invece che il moderno
esercizio delle nostre professioni ne-
cessiti di un corpus di norme e prin-
cipi morali e civili, a valenza erga
omnes, che si propongono di ricon-
durre sempre le intenzioni, le azioni e
i risultati tecnico-professionali all’in-

terno dei grandi principi etici di auto-
nomia del cittadino, di giustizia e di
beneficialità e non maleficità.

Occorre dunque un codice dotato
di forte autorevolezza e autonomia
rispetto agli altri ordinamenti a cui è
connessa una potestà disciplinare in
cupo agli ordini e a valenza su tutti i
professionisti, indipendentemente
dal rapporto di lavoro, fondata sui
principi del giusto processo, fondata
su una sostanziale terzietà della
Commissione giudicante ed un re-
gime sanzionatorio da definire come
strumento di recupero oltre che di
pena, supportati da altri livelli di giu-
dizio altrettanto autorevoli ed auto-
nomi.

A tale riguardo ricordiamo che, al
pari del consiglio nazionale forense
per gli avvocati, la commissione cen-
trale per gli esercenti le professioni
sanitarie quale organo di appello, ha
una previsione legislativa che precede
la costituzione e da questa confer-
mata, per cui non se ne ravvede la ne-
cessita di abrogarla.

Onorevoli presidenti, onorevoli
commissari, intorno a questi ragiona-
menti noi intendiamo contribuire alla
costituzione di ordini professionali
nuovi, moderna democratici rappre-
sentativi in grado cioè di garantire
quello che nessuna autorità o autho-
rity può ragionevolmente conseguire,
ovvero l’affidabilità dei professioni-
sti, la loro corrispondenza ai valori di
autonomia, giustizia e beneficialità, la
promozione e la valutazione della
qualità del professionista e delle atti-
vità, la dignità e il decoro di profes-
sioni alle quali ogni cittadino mate-
rialmente affida la tutela della propria
salute e della propria vita.

Amedeo Bianco
presidente della FNOMCeO
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La sicurezza
delle cure
deve essere
riportata
al centro
dell’assistenza,
profondamente
mutata anche
da nuove
tecnologie
e politiche
eccessivamente
aziendalistiche

I
l Consiglio Nazionale della
FNOMCeO ha approvato il 21
aprile scorso un documento su

“errori umani ed errori dei sistemi;
le responsabilità del medico”  non-
ché la mozione d’ordine – anch’essa
approvata nella stessa data – concer-
nente l’istituzione di nuovi profili
professionali in ambito sanitario.

La sicurezza delle cure rappresenta
un obiettivo qualificante ed irrinun-
ciabile di ogni moderna politica indi-
rizzata al conseguimento dell’effica-
cia delle organizzazioni sanitarie e
alla promozione della qualità dei ser-
vizi resa e percepita dai cittadini.

Lo sviluppo della medicina mo-
derna come scienza biotecnologica e
della sanità come complessa rete di
servizi alla persona e alla collettività,
hanno profondamente mutato le ca-
ratteristiche tecnico-professionali
dell’atto medico, compresa la natura
dei possibili errori e dei relativi pro-
fili di responsabilità. In una medicina
povera di tecnologia ed in una sanità
a bassa complessità organizzativa, il
colloquio con il paziente, la semeio-
tica fisica, il ragionamento clinico,
l’esperienza e l’autorevolezza del
singolo professionista, erano alla
base del processo diagnostico tera-
peutico; l’eventuale errore era fonda-
mentalmente attribuibile ad un “pro-
filo individuale” di responsabilità per
manifesta imperizia, imprudenza e
negligenza.

Lo sviluppo verticale delle cono-

scenze e delle competenze che si di-
stribuiscono su più profili professio-
nali, il massiccio ingresso orizzontale
nella pratica clinico-assistenziale di
sofisticate tecnologie e presidi, il
ruolo sempre più attivo dei cittadini
nel richiedere accessibilità, efficacia
e sicurezza delle attività sanitarie,
hanno incrementato in modo espo-
nenziale la complessità delle organiz-
zazioni sanitarie. Il processo clinico
assistenziale, anche sotto la spinta di
esasperate politiche aziendalistiche
alla ricerca di efficienza, è diventato
simile ad una linea di produzione di
una merce che mantiene però un al-
tissimo contenuto etico e civile. In
questo processo ed intorno ad esso si
muovono più attori con i propri am-
biti di autonomia e di responsabilità
ed un universo di domande e di biso-
gni ai quali non sempre possono cor-
rispondere i medici e la medicina. 

Tutto ciò va contestualizzato al-
l’interno di un rapporto medico-pa-
ziente in continuo cambiamento, che
i medici vedono sintetizzato nel con-
cetto di alleanza terapeutica; un con-
testo in cui le aspettative, più o meno
giustificate, del paziente hanno una
grande rilevanza. La complessità tec-
nico organizzativa delle attività, la
molteplicità delle relazioni intra ed
interprofessionali, l’invasività delle
nuove tecniche e tecnologie di dia-
gnosi e cura, definiscono un sistema
che a produrre al suo interno condi-
zioni favorenti il manifestarsi di er-
rori. In questo senso, senza nulla vo-

Documento del Consiglio nazionale
Errori umani e errori dei sistemi
Le responsabilità del medico fn
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ler sottrarre agli ambiti di responsabi-
lità individuale, laddove presenti,
l’errore in sanità modifica sostanzial-
mente la propria natura. 

Le azioni rivolte alla sicurezza
delle cure devono, dunque, innanzi-
tutto far emergere e correggere i co-
siddetti errori latenti, quelli cioè che
appartengono all’area organizzativo-
gestionale dei processi clinico assi-
stenziali; in questa prospettiva il “fat-
tore umano” rappresenta quasi sem-
pre l’ultimo anello di una catena di
difetti del sistema; in altre parole è
l’effettore dell’evento indesiderato.

Questa moderna visione dell’er-
rore consente di rappresentare in
modo più realistico il fenomeno del
rischio clinico e soprattutto di svilup-
pare efficaci politiche della sicurezza
e quindi della qualità, laddove l’at-
tenzione viene fortemente indiriz-
zata, oltre che sugli operatori, sulle
organizzazioni dei servizi. In questa
prospettiva gli Ordini dei medici chi-
rurghi e degli odontoiatri, si sono
adoperati affinché prevalga una cul-
tura diversa, “positiva” dell’errore,
affermando con chiarezza, all’art. 14
del nuovo codice di deontologia Me-
dica, che aI medico compete “la rile-
vazione, segnalazione e valutazione
degli errori al fine del miglioramento
della qualità delle cure”.

Per tale ragione la FNOMCeO, in-
terpretando e facendo proprie le legit-
time esigenze dei cittadini e della
professione, ritiene che la promo-
zione della sicurezza ed una efficace
ed efficiente prevenzione e gestione
del rischio clinico e degli eventi inde-
siderati, rappresenti un diritto dei pa-
zienti ed un dovere dei professionisti
quale elemento qualificante delle pre-
stazioni erogate e, a tale scopo, pon-
gono all’attenzione delle istituzioni e
di tutti i soggetti coinvolti alcune pro-
poste concrete.

1) Produrre e trasmettere ai profes-
sionisti la cultura dell’errore, del
rischio clinico e della sicurezza
delle cure

Una efficace ed efficiente azione di
prevenzione e gestione del rischio
non può prescindere da una cono-
scenza dei determinanti del feno-
meno che va considerata una vera e
propria malattia del sistema sanitario.
Di questa patologia sono note in let-
teratura le caratteristiche epidemiolo-
giche, la tassonomia, gli strumenti di
indagine, le procedure di misura e va-
lutazione, infine alcune terapie effi-
caci. Queste conoscenze definiscono
un nuovo sottosistema cognitivo che
deve entrare a pieno titolo nel core
curriculum formativo dei futuri me-
dici (e di tutti i futuri professionisti
della salute) per cui riteniamo indi-
spensabile:

a) - introdurre nei corsi di laurea
delle professioni sanitarie, e specifi-
catamente in medicina e odontoiatria,
la necessità di acquisire un congruo
numero di crediti universitari (al-
meno 5) sul tenia del rischio clinico e
della sicurezza delle cure, compresi
gli aspetti legati alla comunicazione e
alla deontologia.

b) - affrontare, nei corsi di specia-
lizzazione post laurea e di forma-
zione in medicina generale, le temati-
che della sicurezza peculiari delle at-
tività specialistiche in causa con par-
ticolare riguardo alle tecnologie sani-
tarie e ai farmaci.

c) - prevedere che, nel prossimo
triennio, nel programma ECM di orni
professionista siano previsti un con-
gruo numero di crediti formativi (non
meno di 25) per le attività di audit o
similari in materia di sicurezza delle
cure. 

In particolare nelle attività di ele-
vata complessità tecnico-manuale è
sicuramente utile favorire lo sviluppo 39
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di tecniche e procedure di simula-
zione, già largamente impegnate in
tutti i sistemi “ad alta affidabilità” (
es. aeronautica) con scopo di inse-
gnamento, di esercizio e di verifica
periodica sia degli apparati e delle or-
ganizzazioni che delle performances
umane (‘screen based simulators,
task trainers e simulatori in scala
reale).

2) Rafforzare ed estendere la diffu-
sione delle buone pratiche cliniche,
la valutazione delle attività sanita-
rie e la gestione integrata delle
competenze.

La sicurezza delle cure si fonda al-
tresì sulla produzione, diffusione ed
utilizzo delle buone pratiche cliniche
che contrastino la pervasività della
cosiddetta “medicina difensiva” e l’e-
norme rischio connesso al manteni-
mento, nella pratica professionale, di
procedure ed orientamenti diagno-
stico-terapeutici non più validati dal-
l’evidenza scientifica; in questa pro-
spettiva la sicurezza delle cure è in-
nanzitutto una questione tecnico-pro-
fessionale. 

Con tale obiettivo la FNOMCeO
ritiene indispensabile che nelle mi-
sure legislative di ammodernamento
del Servizio Sanitario Nazionale e
nella direzione di un governo clinico
delle attività sanitarie, fondato su un
forte ed autorevole ruolo di indirizzo
e governo della qualità delle cure che
prevede un ruolo “centrale” del mini-
stero della salute e su una qualificata
partecipazione e cooperazione di altri
soggetti aventi titolo e competenze
istituzionali (regioni e province auto-
nome) tra i quali la FNOMCeO, ven-
gano resi operativi ed operino in rete
funzionale con e/o nell’ambito di altri
organismi e soggetti istituzionali:

a) - il Centro nazionale linee-guida
con il compito di promuovere le atti-

vità e le procedure preventive, dia-
gnostiche, terapeutiche e riabilitative
con il miglior impatto positivo in ter-
mini di salute (e sicurezza) e ottimale
utilizzo delle risorse;

b) - il Centro nazionale technology
assessment con le funzioni di pro-
muovere 1’introduzione di nuove tec-
nologie ed il loro utilizzo secondo
criteri di efficacia, appropriatezza e
sicurezza sulla base delle evidenze
scientifiche e di ottimale impiego
delle risorse.

c) - il Centro nazionale valutazione
servizi sanitari con le finalità di valu-
tare i livelli di coerenza delle presta-
zioni rese, agli obiettivi e alle linee
strategiche del Servizio Sanitario Na-
zionale e delle innovazioni apportate
dai Piani Sanitari Nazionali. 

In tale contesto la valutazione delle
attività finalizzate alla prevenzione e
gestione del rischio clinico, soprat-
tutto se misurate sulla efficacia degli
esiti, assume particolare rilievo ed
appare in grado di contribuire forte-
mente ad un orientamento alla qualità
dell ‘intero sistema che deve miglio-
rare il rapporto con i cittadini garan-
tendo loro una maggiore sicurezza e
trasparenza delle strutture sanitarie
specie su alcuni dei più comuni
eventi avversi (infezioni ospedaliere,
errori di terapia, prevenzione delle
cadute ecc.).

3) - Progettare le organizzazioni sa-
nitarie ed orientare la loro gestione
in funzione della sicurezza delle at-
tività.

Le caratteristiche prevalenti di er-
rore di sistema attribuibili alla stra-
grande maggioranza degli eventi av-
versi in sanità, pongano una que-
stione centrale a tutti coloro che por-
tano la responsabilità gestionale dei
processi di cura e cioè quella di ripro-
gettare organizzazioni più sicure 40
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sulla base e sulla scorta degli errori
non evitati ma evitabili, con o senza
danni ai pazienti. Queste attività sono
tipicamente “bottom-up”, fondate,
cioè, su una forte responsabilizza-
zione dei professionisti, testimoni ed
attori dei processi clinico-assisten-
ziali che mandano segnali al manage-
ment, da cui si aspettano risposte
pronte, adeguate ed efficaci sul rimo-
dellamento dell’organizzazione.

Su tale base la FNOMCeO ritiene
che, con provvedimento legislativo
attinente ai principi fondamentali del-
l’ordinamento del Servizio Sanitario
Nazionale, debba essere previsto che:

a) - tutte le aziende sanitarie pub-
bliche e private accreditate, siano do-
tate di una funzione e/o struttura ope-
rativa dedicata alla sicurezza dei pa-
zienti e alla gestione del rischio cli-
nico attraverso le attività di preven-
zione degli errori (incident repor-
ting), di valutazione reattiva e proat-
tiva degli stessi ‘audit Clinico, GRC,
rassegna di mortalità e morbilità,
mappe di rischio, etc) infine di cor-
retta gestione degli eventi avversi che
si manifestano nel corso e a seguito di
procedure cliniche dalla comunica-
zione alle procedure di valutazione e
riconoscimento del danno ingiusto. Il
dipartimento ospedaliero ed analoghe
configurazioni organizzative e ge-
stionali delle attività territoriali defi-
niscono l’ambiente fisico mentre tutti
i professionisti in ragione delle pro-
prie funzioni e responsabilità gestio-
nali rappresentano i soggetti nei quali
e tra i quali far sviluppare le proce-
dure, gli strumenti e gli obiettivi di si-
curezza  e la valutazione dei risultati
conseguiti. Tutte le U .O. dovrebbero
essere quindi vincolate all’obbligo di
report periodici sui quali, tra l’altro,
valutare gli obiettivi di risultato del
responsabile e dei professionisti affe-

renti alla U.O. Lo stesso direttore ge-
nerale andrebbe valutato in ragione
degli obiettivi di sicurezza delle cure
proposti ed effettivamente conseguiti.

Tali funzioni e/o strutture dedicate
alla sicurezza vanno coordinate con
la direzione sanitaria aziendale ma
collocate in staff con la direzione ge-
nerale al fine di consentire prontezza
ed efficacia alle azioni di prevenzione
e correzione degli errori di sistema e
alle azioni di gestione degli eventi
avversi.

b) - le attività legate alla segnala-
zione volontaria degli errori, degli
stessi eventi avversi e all’audit cli-
nico sulla sicurezza siano del tutto
volontari e confidenziali. Tali stru-
menti, in quanto funzionali all’inte-
resse generale dei cittadini e della
collettività, dovrebbero essere adope-
rati solo dai professionisti con l’im-
possibilità quindi di un loro utilizzo
sia per l’adozione di provvedimenti
‘puizitivi’, sia per un loro uso in
corso di giudizio davanti all’autorità
giudiziaria, ferme restando le respon-
sabilità di ognuno in tutti gli ambiti
(civile, penale, amministrativo, deon-
tologico) e quanto altrimenti oggetto
di denuncia obbligatoria.

c) - le regioni e le province auto-
nome, nell ‘ambito dei propri poteri
debbano dotarsi di procedure e si-
stemi che consentano la rilevazione
sistematica e registrazione degli er-
rori, degli eventi sentinella e degli
eventi avversi in ragione sia dello
sviluppo delle proprie politiche della
sicurezza sia da trasmettere al Centro
nazionale sicurezza delle cure, ope-
rante funzionalmente con il network
degli altri organismi della qualità dei
servizi sanitari e che preveda la parte-
cipazione e cooperazione delle istitu-
zioni professionali, con il coordina-
mento dell’A. S. S.R. Tale centro pro- 41
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muove l’aggiornamento e la diffu-
sione delle buone pratiche di preven-
zione e gestione del rischio clinico,
affianca e sostiene iniziative regio-
nali e locali, sviluppa il confronto fra
esperienze diverse, progetta obiettivi
nazionali relativi alla sicurezza, avvia
e supporta iniziative pubbliche presso
i cittadini per la comunicazione sulle
attività sanitarie poste in sicurezza.

4) Ridurre costi economici e sociali
del contenzioso garantendo l’acces-
sibilità a procedure di risarcimento
eque, tempestive e trasparenti, del
danno derivante da trattamento sa-
nitario.

Questo aspetto è parte costituita
della questione prevenzione e ge-
stione del rischio clinico e definisce il
punto di maggiore criticità nei rap-
porti tra i professionisti, le istituzioni
sanitarie ed i cittadini.

Il nostro sistema giuridico prevede
infatti che il danno da trattamento sa-
nitario è risarcibile solo se derivante
da una colpa (individuale o di si-
stema), il che comporta una oggettiva
esasperazione del procedimento al-
l’individuazione della colpa arri-
vando al punto di “presumerla” salvo
diversa dimostrazione in capo all’in-
colpato (inversione dell’onere della
prova). Non compete mettere in di-
scussione il principio giuridico ma
solo rilevarne alcune conseguenze
devastanti nello specifico dei tratta-
menti sanitari, dove il danno si può
realizzare in ragione dei limiti stessi
della m:edicina, ovvero rappresentare
una complicanza non evitabile o altri-
menti non riducibile.

Questa area grigia, questa “alea
della responsabilità” va rapidamente
estendendosi, minacciando il rap-
porto fiduciario tra professionisti, pa-
zienti ed istituzioni sanitarie. Il ti-
more di un contenzioso medico le-

gale incoraggia tra i professionisti
pratiche difensive caratterizzate dal-
l’abuso di procedure inutili (e magari
dannose!) e dall’elusione di quelle ef-
ficaci ma gravate da rischi ritenuti in-
sopportabili. L’obiettivo di un risarci-
mento incoraggia invece un com-
plesso universo di veri o presunti
aventi diritto (pazienti e/o familiari di
questi, studi legali e peritali) ad intra-
prendere azioni risarcitorie a fronte di
qualunque evento o esito delle cure
non previsto, magari accedendo a
procedure penali, più rapide e meno
costose, non pregiudicando l’even-
tuale successivo accesso a vie civili.

Le istituzioni sanitarie hanno, fino
a pochi anni fa, completamente dele-
gato alle compagnie assicurative o ai
brokers, laddove presenti, la gestione
dei contenziosi rinunciando di fatto
ad ogni ruolo in materia, con le dram-
matiche conseguenze di dover ancor
oggi, in molte situazioni, esercitare
“in difesa” il ruolo di contraente di
polizze sempre meno garantiste, e più
impegnative dei bilanci. A fronte di
questo scenario così variegato ed in-
quietante, la FNOMCeO ritiene indi-
spensabile:

a) - una specifica disposizione le-
gislativa che ponga a carico delle
aziende sanitarie e degli Enti pubblici
e privati accreditati operanti in conto
e per conto del SSN, gli obblighi e glr
oneri relativi alla tutela della respon-
sabilità civile per danni alle persone
derivanti da tutte le prestazioni sani-
tarie, comprese quelle erogate in re-
gime di convenzioni nazionali e di
quelle svolte in libera professione in-
tramuraria. Resta invece in capo ai
singoli professionisti l’onere della tu-
tela della responsabilità per colpa
grave e dolo e l’obbligo dell’intera
tutela della responsabilità civile se li-
beri professionisti.

b)- la possibilità di provvedere a 42
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tali tutele mediante stipula di polizze
assicurative o forme alternative o
complementari aventi le stesse fina-
lità e livelli di garanzia. Appare al ri-
guardo utile individuare a livello lo-
cale (aziendale) soggetti e procedure
di soluzione stragiudiziale del con-
tenzioso, mettendo in campo tutte le
attività di gestione del rischio, in am-
bito libero-professionale gli ordini
professionali rivestono invece un
ruolo fondamentale nella composi-
zione ed operatività delle commis-
sioni conciliative;

c}- prevedere tra gli strumenti an-
che la costituzione di un fondo nazio-
nale infortuni da trattamento sSanita-
rio attraverso la riserva di finanzia-
menti alle regioni da portare in sottra-
zione agli oneri delle polizze assicu-
rative; questo è abilitato ad indenniz-
zare i soggetti colpiti da danni in cui
sia dimostrato il nesso di causalità
con una prestazione sanitaria e non
necessariamente un profilo di colpa
professionale. A tale fondo potreb-
bero accedere in forma indistinta le
commissioni di conciliazione costi-
tuite a livello regionale secondo mo-
dalità e composizione che ne garanti-
scono la trasparenza, l’autorevolezza
e la terzietà e supportate nelle valuta-
zioni tecniche (sussistenza del nesso
di causalità, quantificazione del dan-
no etc.) da collegi arbitrali con esperti
certificati dagli ordini professionali.
Qualora venga accettato l’inden-
nizzo, non deve essere consentito al
paziente o i suoi familiari il ricorso
all ‘autorità giudiziaria. 

Gli obiettivi sono:
1) -  calmierare il settore assicura-

tivo invertendo il trend di crescita dei
premi e dei risarcimenti,

2) - velocizzare i tempi di inden-
nizzo col duplice scopo di tutelare i
cittadini danneggiati e recuperare il
rapporto di fiducia;

3) - ridurre il ricorso a cause civili
e penali che spesso hanno come mo-
vente principale la legittima esigenza
di vedere risarcito il danno;

4) - incentivare le strutture sanita-
rie a sviluppare tutto il sistema della
sicurezza posto che l’accesso al sud-
detto fondo è vincolato all’assolvi-
mento di tutte le norme e le attività di
prevenzione e gestione del rischio
clinico.

5) I diversi profili di responsabilità
del medico: l’illecito, le attività pe-
ritali, la qualità professionale, il
ruolo degli Ordini.

Le iniziative giudiziarie, anche
quelle che formalmente esercitano
una funzione di tutela quali gli avvisi
di garanzia, spesso enfatizzate dalla
cronaca mediatica, impattano in
modo devastante la percezione che i
professionisti avvertono del loro
ruolo sociale e professionale. Da più
parti viene rilevato come la responsa-
bilità medica e sanitaria in caso di
eventi avversi, salvo casi sporadici,
largamente prescinda dalla colpa o
quantomeno ne esasperi la ricerca in
corso di procedimento penale a meri
fini risarcitori.

A tale riguardo la FNOMCeO ri-
tiene che:

a) - la prospettata riforma del co-
dice penale o un intervento legislativo
specifico debba prevedere modifiche
dell’ordinamento idonee a circoscri-
vere  la responsabilità professionale
sanitaria in ambito esclusivamente in-
dennitario, escludendone quindi la
configurazione di illecito nell’ipotesi
di colpa, fatta salva quella derivante
dalla violazione di norme peculiari.
Cresce altresì il disagio per un conten-
zioso legale che si fonda su perizie
commissionate dalle parti, ovvero atti
professionali, che talora non rispet-
tano soddisfacenti standars di qualità 43
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tecnico professionale. Questi feno-
meni negativi vanno contrastati e la
FNOMCeO richiede che:

b) - in corso di accertamento peri-
tale da parte delle Autorità aventi di-
ritto, si faccia ricorso a professionisti
con acclarata competenza ed espe-
rienza professionale (curriculum e
anzianità professionale) e che questi,
laddove la complessità della materia
lo richiede, debbano comunque avva-
lersi di esperti consulenti clinici com-
petenti per lo specifico settore og-
getto di perizia con analoga espe-
rienza. 

A tale scopo si ritiene utile la isti-
tuzione di apposito elenco dei periti
certificati darli ordini professionali
cui dovrebbero afferire coloro che lo
richiedono e ne hanno titolo e al
quale le autorità potrebbero attingere
per le loro esigenze, ovviamente
fermo restandoli vincolo costituzio-
nale della assoluta discrezionalità e
libertà del giudice. La proposta di
sganciare il giusto ristoro del danno
dalla definizione di una colpa, non in-
tende sollevare i professionisti dalle
loro responsabilità ma piuttosto si
propone di configurare quegli ambiti
tecnico-professionali, deontologici
sui quali è possibile intervenire con
azioni di correzione e miglioramento
delle basse performances. 

La FNOMCeO propone dunque di:
c) - progettare ed introdurre in set-

tori specifici progressivamente più
numerosi, accanto ai sistemi vigenti
di valutazione delle attività e dei pro-
fessionisti, meccanismi di valuta-
zione della proficiency del personale
sanitario, prevedendo percorsi di ri-
qualificazione in caso di basse per-
formances rispetto ad indicatori pre-
definiti. In questo contesto assume un
forte rilievo il ruolo degli ordini quali
tutori e promotori della qualità pro-

fessionale prevista dalla deontologia;
questi potrebbero a pieno titolo san-
zionare le basse performances anche
attivando misure compensative e di
recupero (ad esempio obbligo di do-
cumentare aggiornamenti specifici o
svolgere attività con tutoraggio di
esperti).

L’esperienza consolidata ci dice
che molto spesso alla base di un con-
tenzioso o del fallimento della ge-
stione di un evento avverso c’è una
pessima comunicazione del/i profes-
sionista li e della struttura. Per tali ra-
gioni la FNOMCeO ritiene che:

d ) - vada favorita la formazione
dei professionisti nella comunica-
zione con i pazienti (e /parenti) che
hanno subito un danno per mantenere
il rapporto di fiducia tra i cittadini ed
il servizio sanitario e per tentare di di-
minuire il contenzioso o facilitare so-
luzioni stragiudiziali.

Il Consiglio Nazionale della
FNOMCeO dà quindi mandato al
Comitato Centrale di:

1) - attivare in tutte le sedi istitu-
zionali iniziative idonee al consegui-
mento di tali obiettivi, 

2) - promuovere, su queste propo-
ste, un vasto fronte di consenso nel-
l’ambito delle rappresentanze medi-
che ed odontoiatriche e di tutte le pro-
fessioni sanitarie configurate in or-
dini, collegi ed associazioni ricono-
sciute, 

3) - proporre alla federazione na-
zionale della stampa, una iniziativa
pubblica finalizzata alla condivisione
di regole comuni nella informazione
e comunicazione degli eventi avversi.

4) - promuovere un forum nazio-
nale permanente di a udit civico con
le organizzazioni di tutela dei pa-
zienti sui temi della sicurezza delle
cure. 44
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U na giornata di studio ha valu-
tato l’errore in medicina come
una variabile da conoscere e

studiare per affrontare e gestire in
maniera efficace il rischio clinico
una risposta coraggiosa e matura de-
gli Ordini dei medici e degli odon-
toiatri anche ai recenti fatti di cro-
naca

A Cagliari, presso la sala convegni
del T-Hotel di via dei Giudicati  ha
avuto luogo la giornata di studio su:
“Errore umano, professione medica,
responsabilità” , organizzata dalla fe-
derazione nazionale degli ordini dei
medici chirurghi e degli odontoiatri.

I lavori, cui hanno partecipato stu-
diosi di calibro internazionale quali
James Reason, professore emerito di
psicologia all’università di Manche-
ster, hanno illustrato tutte le più inno-
vative analisi dell’errore in medicina.

“La moderna medicina si è svilup-
pata come una complessa rete di ser-
vizi alla persona e alla collettività,
mutando le caratteristiche tecnico-
professionali dell’atto medico, così
come la natura dei possibili incidenti
e la cornice delle responsabilità” ha
detto il presidente della Fnomceo,
Amedeo Bianco.

“Lo sviluppo verticale delle cono-
scenze e delle competenze che sono
oggi in capo a vari profili professio-
nali – ha quindi continuato – il mas-
siccio ingresso nella pratica clinica e
assistenziale di tecnologie sofistica-
tissime, il ruolo dei cittadini nel ri-
chiedere giustamente accessibilità,

efficacia e sicurezza delle attività sa-
nitarie ha reso veramente complesso
tutto il sistema, tendendo a produrre
al suo interno condizioni che, se non
governate, favoriscono l’incidente, il
quale, molto raramente, può essere
attribuito ad una sola persona”.

Se in sostanza nella medicina di un
tempo, povera di tecnologie e con
una organizzazione scarsamente
complessa, si poteva attribuire l’e-
ventuale errore ad un singolo, oggi
l’errore si manifesta lungo un pro-
cesso cui concorrono varie figure. E
tutto ciò va indagato.

Con un colpo di reni, la categoria
medica vuole uscire dalla caccia alle
streghe per proporre una fredda ana-
lisi dell’errore. E certamente non per
un risorto spirito corporativo ma con
la convinzione salda che la sicurezza
delle cure rappresenti un obiettivo
qualificante ed irrinunciabile. E per
garantirle efficacemente è arrivato il
momento di analizzare l’errore in
medicina non già come un evento cui
trovare un capro espiatorio ma come
una variabile da studiare per affron-
tare e gestire in maniera efficace il ri-
schio clinico, per evitare le conse-
guenze più gravi.

Ma un’analisi fredda dell’errore,
almeno nel nostro paese, presuppone
un enorme salto culturale che, da
quella che gli anglosassoni chiamano
“blame culture” (cultura della colpa)
si sposti su una concreta gestione del
rischio per sviluppare serie politiche
di prevenzione.

Un sistema
sempre più
complesso
produce
condizioni
che favoriscono,
se non governate,
l’incidente

La giornata di studio a Cagliari
Risposte efficaci e coraggiose
agli errori e al rischio clinico fn
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Alla fine del convegno, il consi-
glio nazionale di medici e degli
odontoiatri italiani, riunito il giorno
dopo sempre nel capoluogo sardo, ha
varato un documento contenente le
indicazioni che, secondo i camici
bianchi, devono essere messe in atto
per una corretta gestione del rischio
clinico.

La mozione d’ordine
approvata a Cagliari

Il Consiglio nazionale delle
FNOMCeO riunito a Cagliari il 21
aprile 2007;

CONSIDERATA l’ipotizzata isti-
tuzione degli ulteriori profili di pro-
fessioni sanitarie dell’odontotecnico,
dell’ottico e del chiropratico che pre-
vedono una formazione triennale a li-
vello universitario;

VISTE le numerose note tra-
smesse alle competenti autorità dalla
FNOMCeO sia per quanto riguarda
la professione medica sia per quanto
concerne la professione odontoia-
trica concernenti pareri nettamente
negativi in riferimento a nuovi profili
che tendono ad attribuire compe-
tenze ambigue rispetto all’ambito
professionale proprio degli iscritti al-
l’albo dei medici chirurghi e a quello
degli odontoiatri;

CONSIDERATO che la Federa-
zione è da sempre preoccupata di ga-
rantire la tutela della salute anche per
quanto concerne forme di abusivi-
smo e prestanomismo che ancora nel
nostro paese proliferano in assenza di
efficaci misure preventive e repres-
sive;

PRESO ATTO dell’intervento del
presidente della FNOMCeO che, in
occasione dell’ultima riunione del
Comitato centrale svoltasi a Catan-
zaro il 23 marzo 2007, ha assunto
l’impegno di rappresentare la posi-
zione negativa della Federazione an-
che nell’ambito del Consiglio supe-
riore di sanità di cui è componente
insieme al dottor Guido Marinoni;

RILEVATO che ancora una volta
vengono sottovaluti i pericoli con-
cernenti l’istituzione indiscriminata e
ingiustificata di nuovi operatori che
non recano certamente alcun miglio-
ramento agli attuali livelli assisten-
ziali contribuendo invece a provo-
care pericolose sovrapposizioni di
competenze;

INVITA tutte le competenti auto-
rità e in particolare il Comitato cen-
trale della FNOMCeO ad attivarsi
per impedire la istituzione di ulteriori
profili delle professioni sanitarie;

INVITA ALTRESÌ il Comitato
centrale della FNOMCeO, a portare
all’attenzione del Consiglio supe-
riore di sanità la posizione assoluta-
mente negativa della Federazione più
volte ufficialmente formalizzata
presso le competenti autorità con
note ufficiali e ampia documenta-
zione.
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www.omceoss.org

e-mail dell’Ordine:
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Obiettivo
è favorire
qualità,
etica
e deontologia,
ricerca
di farmaci
e presidi
biomedicali

Un comunicato della giunta di
Farmindustria è stato commen-
tato positivamente dal presi-

dente di Fnomceo che vi ha scorto la
volontà di un nuovo tipo di rapporto
che sia efficacemente a tutela del cit-
tadino.

In sintesi: Farmindustria ha prean-
nunciato una svolta e Fnomceo vuol
cogliere la palla e rilanciare.

Appena diramato il comunicato
della giunta dell’Associazione delle
imprese del farmaco, il presidente
della Federazione nazionale degli or-
dini dei medici chirurghi e degli
odontoiatri, Amedeo Bianco, ha in-
fatti voluto subito rilasciare questa
dichiarazione.

“Nelle dichiarazioni del presidente
Sergio Dompé sulla nuova autorego-
lamentazione in materia di convegni
e congressi colgo segnali nuovi ed
importanti che mi paiono andare
nella direzione giusta” ha sostenuto
il presidente della FNOMCeO Ame-
deo Bianco, che ha poi così conti-
nuato. “Mi riferisco cioè alla esi-
genza, più volte sottolineata, di dise-
gnare un nuovo modello di relazioni
tra industria e medici, fondato sulla
trasparenza dei rapporti e sulla valo-
rizzazione e condivisione di obiettivi
e valori etici e civili che mettano al
centro il miglioramento continuo dei
servizi e delle attività che sono a tu-
tela della salute dei cittadini”.

Il presidente della Fnomceo ha te-
nuto poi a sottolineare come i far-

maci e i presidi biomedicali non
siano merci qualsiasi, così come le
aziende che li producono non pos-
sono essere omologabili a qualunque
altro soggetto di mercato: “Queste
costituiscono infatti non solo un pa-
trimonio di conoscenze e tecnologie
ma esprimono anche il grande valore
aggiunto di un bene etico e civile po-
sto a tutela di un diritto fondamentale
del singolo e della collettività”.

Da tempo, infatti, la FNOMCeO,
nell’ambito di una progettualità auto-
noma, ha avviato su questi temi un
processo di confronto con tutte le
rappresentanze associative sindacali
e scientifiche dei medici e degli
odontoiatri. “Nelle prossime setti-
mane – ha ancora argomentato a que-
sto proposito Amedeo Bianco –  pre-
senteremo le nostre proposte a Far-
mindustria, ad AssoBioMedica, oltre
che alle istituzioni”. 

E l’obiettivo dichiarato è quello di
saldare un’alleanza per la qualità, la
trasparenza etica e deontologica,
l’efficacia e l’appropriatezza dell’
informazione, della formazione,
della ricerca e del marketing dei far-
maci e dei presidi biomedicali.

“Al di là delle buone volontà che
pure apprezzo – ha infine concluso
Bianco – quell‘appuntamento sarà
per tutti noi l’occasione vera per mi-
surare la forza delle nostre ragioni e
la reale portata della preannunciata
svolta degli industriali su questa ma-
teria”.

Dopo la svolta preannunciata da Farmindustria
Medici e industria
Un’alleanza possibile? fn
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N el corso dei lavori tra la Fnom-
ceo, le rappresentanze sinda-
cali delle professioni mediche

e odontoiatriche e la FISM – Federa-
zione delle Società Medico Scientifi-
che Italiane – con all’ordine del
giorno le complesse relazioni tra
mondo dell’industria e sistema pro-
fessionale, è stato possibile valutare
il testo della risoluzione della giunta
di Farmindustria, in merito alle spon-
sorizzazioni di convegni e congressi
medici.

“Questo documento di Farmindu-
stria – ha dichiarato a margine dei la-
vori il presidente di Fnomceo, Ame-
deo Bianco – conferma lo sforzo
dell’ industria del farmaco nella ri-
cerca di criteri, modalità e procedure
che riescano a conseguire una mag-
giore trasparenza su tale questione e,
soprattutto, una maggiore qualità”.

Nell’occasione, le varie sigle e la

FISM hanno ribadito che il tema
delle sponsorizzazioni di convegni e
congressi, pur nella sua delicata im-
portanza, è soltanto uno dei temi che
compongono la complessa relazione
con 1’ industria.

“Stiamo lavorando per definire la
cornice più complessiva della que-
stione – ha detto a questo proposito il
presidente Bianco – e questo docu-
mento ci rafforza nella determina-
zione di proseguire un percorso di
costruzione di una proposta che af-
fronti, nella sua interezza, non solo il
rapporto fra mondo medico e far-
maco ma anche quello più ampio che
comprende i produttori di tecnologie,
le istituzioni gli enti regolatori, te-
nendo conto dei principi del mondo
medico fondati sulla qualità, la tra-
sparenza etica e deontologica, l ‘effi-
cacia della ricerca dei farmaci e dei
presidi biomedicali”.

Le relazioni con l’industria dei farmaci
Trasparenza e sponsorizzazioni
di convegni e congressi

ORARI DI APERTURA AL PUBBLICO

lunedì – mercoledì – venerdì:

dalle ore 11.00 alle ore 13.00

martedì: dalle ore 11.00 alle ore 13.00

e dalle ore 16.00 alle ore 18.00

giovedì: dalle ore 11.00 alle ore 15.30

(orario continuato)
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Amargine del confronto sul con-
tratto di lavoro per i medici
specializzandi, in corso presso

la Conferenza stato-regioni, il presi-
dente della Fnomceo, Amedeo Bian-
co, ha voluto rilasciare la seguente
dichiarazione: “Mi auguro che non si
creino ulteriori difficoltà alla realiz-
zazione dei nuovi contratti per i
medici in formazione specialistica e
seguo con preoccupazione l’anda-
mento dei lavori, ritenendo incom-
prensibile e inaccettabile un’even-
tuale interruzione di questo faticoso
cammino che intende finalmente
riconoscere una diversa dignità giuri-
dica, economica e previdenziale agli
specialisti in formazione”. Bianco ha

quindi proseguito, sottolineando che
“questo tormentato iter è l’ennesima
dimostrazione dei limiti dell’applica-
zione ‘tutta italiana’ della normativa
europea in materia di formazione
specialistica, che fatica ad affrancare
lo status del professionista in forma-
zione da quello di uno studente, con
tutte le riserve e le ricadute negative
che sono evidenti agli occhi di tutti”.

Il presidente della Fnomceo ha poi
così concluso: “Intanto facciamo
questo passo ma altri saranno nel-
l’immediato futuro altrettanto neces-
sari nell’interesse degli stessi profes-
sionisti, dei cittadini e delle istituzio-
ni sanitarie”.

Difficoltà e pericoli d’interruzione delle trattative
I contratti di lavoro per i medici
in formazione specialistica

PAGAMENTO DELLA TASSA ANNUALE

DI APPARTENENZA ALL’ORDINE ANNO 2007

Si ricorda che il pagamento della tassa annuale di
appartenenza all’Ordine per l’anno 2007 scadeva il 31
gennaio 2007. Il concessionario incaricato della
riscossione è la società SARDEGNA RISCOSSIONI
SPA, che per l’anno 2007 ha utilizzato un diverso siste-
ma di consegna degli avvisi bonari di pagamento.

Considerato che sono stati segnalati disguidi nella
consegna degli avvisi bonari, si pregano gli iscritti che
non avessero ancora provveduto al pagamento della
tassa annuale per l’anno 2007 a recarsi direttamente
agli sportelli territoriali della società SARDEGNA
RISCOSSIONI SPA.
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Appello alle
organizzazioni
sindacali
di categoria
per ricercare
soluzioni unitarie

N ei prossimi giorni, due questioni
delicate e complesse mette-
ranno a dura prova la ritrovata

unitarietà dei medici italiani: la nuova
normativa sull’attività libero profes-
sionale intramuraria svolta in studi
privati – la cosiddetta ALPI allargata –
e le trattative per il rinnovo del con-
tratto di lavoro della dirigenza medica
e delle convenzioni nazionali.

Su ambedue le questioni il presi-
dente della Fnomceo, Amedeo Bian-
co, ha rilasciato alcune dichiarazioni.
“Nel pieno rispetto dei ruoli e delle
idee di ognuno – ha detto – mi per-
metto di sollecitare le organizzazioni
sindacali di categoria affinché le legit-
time diversità cerchino e trovino solu-
zioni unitarie alle questioni aperte”.

E, forte dei risultati dell’indagine
parlamentare che ha fatto giustizia di
tanti pregiudizi e luoghi comuni, sul-
l’ALPI allargata, Amedeo Bianco ha
così sostenuto: “Va scongiurato il pe-
ricolo di farsi prima dividere e poi
stritolare negli ingranaggi di questa
imperfetta diarchia di poteri fra lo
stato e le regioni, tra chi porta la re-
sponsabilità formale di dettare le re-
gole ma non ne ha la diretta potestà di
esecuzione (lo stato) e chi invece de-
tiene la potestà di fare ma troppo
spesso non sa o non vuole usarla (le
regioni) ”.

Nel pretendere  chiarezza sulle as-
sunzioni di responsabilità, il presi-
dente della Fnomceo ritiene che le ra-
gioni dell’unità “vadano cercate nella
concretezza e agibilità delle soluzioni

e commisurate esclusivamente agli
equilibri dei legittimi interessi in
campo”. “Si deve partire dagli inte-
ressi dei cittadini – ha poi aggiunto –
ai quali va consegnato un sistema che
estende l’offerta dei servizi nella tra-
sparenza e nel rispetto dei loro diritti.
Ai medici va garantita l’effettiva li-
bertà di esercizio della libera profes-
sione secondo regole condivise, in
spazi separati e distinti che rispettino i
criteri di dignità e decoro; alle istitu-
zioni sanitarie compete integrare le at-
tività libero professionali, in ogni fat-
tispecie, in una rete di servizi sanitari
equa, accessibile, di qualità eserci-
tando tutte le funzioni di indirizzo e
governo utili a scoraggiare e sanzio-
nare comportamenti opportunistici”.

La FNOMCeO esprime infine
piena e convinta solidarietà alle ra-
gioni dello sciopero per il rinnovo del
CCNL della dirigenza medica scaduto
da 17 mesi. “ Anche su questo delicato
terreno le ragioni dell’unità vanno tro-
vate nell’equilibrio delle proposte e
delle risposte e le soluzioni fin qui
messe in campo dal governo non sono
ancora adeguate alla quantità e alla
qualità delle questioni normative ed
economiche giacenti sul tappeto, dal
precariato alla previdenza integrativa,
alla rivalutazione della indennità di
esclusività. Di questa unità – ha perciò
concluso il presidente di Fnomceo – e
delle sue ragioni hanno un grande bi-
sogno non solo i medici italiani ma
anche il  Servizio Sanitario Nazio-
nale”.

Due importanti appuntamenti
Contratto della dirigenza medica
e attività intramuraria fn
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E’ possibile
effettuare
i pagamenti
per le prestazioni
più richieste

P ermetterà di ridurre le code agli
sportelli delle casse ticket, per-
ché consentirà ai cittadini di pa-

gare alcune prestazioni sanitarie ero-
gate in tutti i poliambulatori dei pre-
sidi ospedalieri, dei distretti sanitari e
nel pronto soccorso della Asl n. 1 at-
traverso uno sportello automatico. È
il nuovo sistema delle “casse ticket
automatiche” che dalla prima metà
del mese di maggio è entreto in fun-
zione in via sperimentale nel presidio
ospedaliero di Sassari. Nelle setti-
mane scorse sono stati effettuati test
operativi che hanno dato esito posi-
tivo.

Il progetto, realizzato dall’Asl n. 1
di Sassari in collaborazione con la
Krenesiel spa e la Basilicchi spa
(produttrice delle casse automati-
che), comporterà una serie di van-
taggi per gli utenti, i quali potranno
contare su un minor tempo d’attesa,
pagando direttamente alle casse, ol-
tre che su una maggiore disponibilità
oraria del servizio.

Le due “casse ticket automatiche”
infatti, che sono state posizionate nel
poliambulatorio di via Monte Grappa
(Palazzo Rosa), vicino ai normali
sportelli delle casse ticket, e presso
quello che diventerà il nuovo pronto
soccorso dell’ospedale civile in viale
Italia, (nuovo padiglione), saranno
attive 24 ore su 24 e consentiranno i
pagamenti che potranno avvenire,
per ora, soltanto in denaro contante
(banconote e monete).

Il cittadino che utilizzerà questo

nuovo servizio, oltre all’impegnativa
o alla ricevuta rilasciata dal pronto
soccorso, dovrà avere con sé la pro-
pria tessera sanitaria oppure il pro-
prio vecchio tesserino di codice fi-
scale di colore verde.

L’utilizzo delle “casse ticket auto-
matiche” consentirà il pagamento dei
ticket sanitari relativi alle seguenti
prestazioni: visita specialistica; visita
di controllo; elettrocardiogramma;
ecografia dell’addome superiore;
ecografia dell’addome inferiore; ra-
diografia del polso e della mano; ac-
cesso al pronto soccorso (codice
bianco); accesso al pronto soccorso
(codice verde). Si tratta delle presta-
zioni sanitarie per le quali il cittadino
maggiormente si rivolge agli spor-
telli cassa e che, a seguito di una in-
dagine statistica su un arco di un
anno, sono risultate le prestazioni più
richieste. 

L’Azienda Sanitaria Locale n. 1 ha
contemporaneamente avviato un pro-
gramma di integrazione tra il centro
unico di prenotazione (Cup) e il ser-
vizio casse ticket che consentirà lo
snellimento delle procedure di paga-
mento dei ticket. 

Al cittadino che prenota una visita
tramite Cup viene rilasciato un “co-
dice prenotazione” con il quale potrà
recarsi direttamente allo sportello
cassa per il pagamento della presta-
zione. L’operatore di cassa, digitando
il codice, troverà a video la posizione
già aperta dell’utente e potrà avviare
le relative procedure di pagamento.

In funzione all’Azienda ASL n. 1
Casse ticket automatiche
per ridurre le code agli sportelli s
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Occorre 
trovare
un punto
di equilibrio
che non implichi
restrizioni
delle libertà
individuali
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R
iceviamo dalla Federazione e
pubblichiamo riservandoci di
intervenire nei prossimi nu-

meri.
Sono pervenute alla Federazione

numerose richieste di informazioni
in merito alla problematica dell’o-
biezione di coscienza relativamente
alla prescrizione della “pillola del
giorno dopo” con particolare atten-
zione alla posizione dei medici che
prestano il servizio di continuità as-
sistenziale.

Si ritiene, pertanto, opportuno for-
nire a tutti gli ordini provinciali chia-
rimenti in proposito considerando
anche l’aspetto della responsabilità
civile del medico in merito alla que-
stione specifica. La Commissione
nazionale di Bioetica si è pronun-
ciata con una nota del 28/5/2004
sulla contraccezione di emergenza
sostenendo il diritto del medico di
appellarsi alla “clausola di co-
scienza” nel caso di prescrizione e
somministrazione della pillola del
giorno dopo.

Pur essendo tale “clausola di co-
scienza” concetto più sfumato ri-
spetto all’obiezione di coscienza, ri-
conosciuta dal nostro ordinamento
giuridico solo nei casi di aborto e
servizio militare, cioè di quei casi in
cui l’azione del singolo è diretta alla
soppressione della vita, tuttavia sul
piano sostanziale costituisce diritto
assimilabile a quello proveniente
dall’obiezione di coscienza e trova la
sua consacrazione nella disposizione
di cui all’art. 19 del codice di deon-

tologia medica del 1998. Tale norma,
prevedendo che il medico al quale
vengono richieste prestazioni che
contrastino con la sua coscienza o il
suo convincimento clinico può rifiu-
tare la propria opera, a meno che
questo comportamento non sia di
grave e immediato nocumento alla
salute della persona assistita, è stata
correttamente letta come disposi-
zione che attribuisce alla coscienza
uno spazio di espressione maggiore
rispetto a quello che risulta esplicita-
mente attribuito dalle dispoiziioni di
legge.

Il diritto del medico all’obiezione
di coscienza non può comunque, in
alcun modo ledere il diritto del pa-
ziente ad una prestazione che l’ordi-
namento giuridico riconosce come
dovuta (art. 1, Legge 405/75 “Istitu-
zione dei consultori familiari”).

È necessario pertanto individuare
un punto di equilibrio che consenta a
tutti i soggetti coinvolti di poter eser-
citare i loro diritti senza che ciò im-
plichi difficoltà rilevanti e restri-
zione di fatto delle libertà e dei diritti
civili e sociali riconosciuti che porte-
rebbero a inevitabili contenziosi.

Considerando, inoltre, il caso spe-
cifico dei medici che forniscono ser-
vizio di continuità assistenziale biso-
gna considerare che i medesimi al-
l’interno dello stesso possono inter-
venire in situazioni di urgenza con
relativa prescrizione di farmaci ed è
in questa veste che, verosimilmente,
sono tra i più interessati dalla proble-

Diritti dei pazienti e dei medici
La pillola del giorno dopo
e la “clausola di coscienza”



matica e tra i più esposti ad eventuali
denunce per omissioni di atti d’uffi-
cio conseguenti alla mancata prescri-
zione. La Federazione ritiene, per
quanto evidenziato, che nel caso in
cui al medico obiettore di coscienza
sia richiesta la prescrizione di cui
trattasi, lo stesso non può limitarsi ad
esprimere la propria obiezione ma
debba provvedere nell’ambito delle
proprie responsabilità affinché la ri-
chiedente possa accedere con tempi e
modalità appropriate alla prescri-
zione. Tale posizione trova riscontro
nella postilla alla nota del Comitato
di Bioetica che prendendo atto che
l’ampliamento della libertà ricono-
sciuto al medico nel caso di prescri-
zione della pillola del giorno dopo
comporta come conseguenza la pos-
sibilità di disagi aggiuntivi all’ac-
cesso al principio farmacologico in-

vita le autorità ed istituzioni compe-
tenti a vigilare e provvedere affinché
l’esercizio della clausola di co-
scienza non si traduca di fatto nlla re-
strizione delle libertà e diritti ricono-
sciuti dall’ordinamento giuridico.

La FNOMCeO ritiene, inoltre, che
trovando la legittimazione ad eserci-
tare la clausola di coscienza la sua ra-
gion d’essere nella disposizione di
cui all’art. 9 della Legge 194/78
(Legge sull’interruzione della gravi-
danza), i medici debbano adottare le
modalità prescritte nell’articolato
medesimo e pertanto debbano in-
viare a dichiarazione relativa all’o-
biezione di coscienza al direttore ge-
nerale della ASL e al direttore sanita-
rio nel caso di personale dipendente
dall’ospedale.

Amedeo Bianco
presidente della FNOMCeO
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DEPOSITO TITOLI DI STUDIO

Nel rispetto degli artt. 1, 2, 3, 4 del DPR n. 221/50

l’Ordine deve tenere gli albi costantemente aggior-

nati.

Pertanto, è fatto obbligo a tutti gli iscritti depositare

presso la segreteria dell’Ordine il conseguimento dei

titoli di studio: diploma di specializzazione, diploma

di formazione specifica in medicina generale.

Si ricorda che è possibile avvalersi dell’autocertifica-

zione per comunicare il conseguimento dei suddetti

titoli.

Si precisa inoltre che l’Ordine può provvedere alla

registrazione dei titoli di studio soltanto a seguito di

autocertificazione presentata dall’iscritto.
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L a legge regionale n. 10 del
21.07.2006 ha provveduto al
riordino del Servizio Sanitario

Regionale secondo i criteri ispiratori
del decreto legislativo n. 229 / 99, in-
troducendo, tra l’altro, importanti in-
novazioni in materia di autorizzazioni
sanitarie delle strutture sanitarie e so-
cio-sanitarie.

La legge ha,  inoltre, individuato gli
enti   Comuni e Regioni a cui sono de-
mandate le funzioni amministrative
concernenti l’autorizzazione all’eserci-
zio delle attività sanitarie. 

E’ necessario precisare che alla pub-
blicazione della legge regionale n. 10 /
2006,  legge di indirizzo che ha lasciato
molti dubbi interpretativi in particolare
quelli relativi all’individuazione delle
attività sanitarie soggette ad autorizza-
zione, ha fatto seguito la circolare
esplicativa n. 723 del 18.01.2007 in-
viata dall’Assessorato regionale dell’i-
giene e sanità e dell’assistenza sociale
a tutti i comuni per fornire le indica-
zioni e chiarimenti necessari per garan-
tire il regolare svolgimento delle com-
petenze attribuite alle amministrazioni
comunali.

Con questa breve nota, introduttiva
dell’argomento dell’autorizzazione al-
l’esercizio delle attività sanitarie, si fa
riferimento sia alle disposizioni della
legge regionale che a quanto specifi-
cato nella suddetta circolare esplicativa. 

La legge individua due diverse tipo-
logie di autorizzazioni:
- autorizzazione alla realizzazione di

strutture sanitarie e socio-sanitarie;

- autorizzazione all’esercizio delle
strutture sanitarie e socio sanitarie.
Tralasciando per il momento l’auto-

rizzazione alla realizzazione che  inte-
ressa le strutture sanitarie  più com-
plesse che erogano prestazioni in re-
gime di ricovero ospedaliero e / in re-
gime residenziale e/o prestazioni di as-
sistenza specialistica in regime ambu-
latoriale, riteniamo opportuno ap-
profondire la tematica dell’autoriz-
zazione all’esercizio delle strutture sa-
nitarie e socio sanitarie, argomento che
interessa gran parte degli studi profes-
sionali che operano in regime libero
professionale.

La legge regionale n. 10 / 2006 al-
l’art. 6 prevede che l’esercizio di atti-
vità sanitarie sia subordinato alla pre-
ventiva acquisizione dell’autorizza-
zione all’esercizio.

La competenza al rilascio delle auto-
rizzazioni in oggetto è attribuita ai Co-
muni, ai quali la legge citata ha attri-
buito tutte le competenze relative all’a-
dozione dei provvedimenti autorizza-
tivi in argomento, pur con la facoltà di
avvalersi delle Azienda AUSL compe-
tenti per territorio. 

Strutture sanitarie per le quali 
è necessario acquisire
preventivamente
l’autorizzazione all’esercizio 

Le strutture sanitarie per le quali è
richiesta esclusivamente l’autorizza-
zione all’esercizio sono le sole strut-
ture indicate al comma 2 del decreto le-
gislativo 229 /99:

Autorizzazione all’esercizio di attività sanitarie
Importanti novità
per chi deve aprire uno studio
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- studi professionali che svolgono le
attività di specialistica ambulato-
riale in forma individuale o asso-
ciata, altre procedure diagnostiche e
terapeutiche ( studi mono o polispe-
cialistici ) che comportino un rischio
per la sicurezza del paziente.

- studi medici odontoiatrici.

Enti ai quali compete il rilascio delle
autorizzazioni all’esercizio 
di attività sanitarie

La legge regionale n. 10 / 2006 ha
attribuito le funzioni amministrative
concernenti l’autorizzazione sanitaria:
- ai comuni, con facoltà di avvalersi

delle ASL, per quanto concerne le
strutture che erogano prestazioni
specialistica in regime ambulato-
riale e gli studi professionali singoli
ed associati, mono e polispecialistici
di cui al comma 2 dell’art. 8 ter del
decreto legislativo n. 502 del 1992 e
successive modifiche e integrazioni;

- alla Regione, per quanto concerne le
strutture a più elevata complessità e
in particolare quelle riabilitative, di
diagnostica strumentale e di labora-
torio.

Studi professionali mono
e polispecialistici 

Ai sensi dell’art. 6 comma 2 lettera
a, compete ai comuni il rilascio delle
autorizzazioni all’esercizio delle strut-
ture ambulatoriali e degli studi profes-
sionali che svolgono le attività di spe-
cialistica ambulatoriale di cui al
comma 2 dell’art. 8 ter del decreto legi-
slativo 502/92.

La circolare n. 723 del 18.01.2007
inviata dall’assessorato regionale del-
l’igiene e sanità e dell’assistenza so-
ciale a tutti i comuni, ha indicato speci-
ficatamente quali siano le attività per le
quali compete ai comuni il rilascio
delle autorizzazioni all’esercizio delle
strutture ambulatoriali:

- attività specialistiche ambulatoriali
mediche e  chirurgiche:

- attività di odontoiatra
Compete invece alla Regione il rilascio

delle autorizzazioni delle strutture
ambulatoriali di seguito elencate:

- attività di laboratorio di analisi
- attività di diagnostica per immagini
- attività di medicina fisica e riabilita-

zione

Requisiti richiesti per l’esercizio
delle attività sanitarie

Anche per quanto concerne i requi-
siti richiesti per l’esercizio delle atti-
vità sanitarie è necessario riferirsi alla
circolare esplicativa n. 723 del
18.01.2007 della  direzione generale
dell’assessorato all’igiene e sanità
della Regione Autonoma della Sarde-
gna che ha fornito chiarimenti e indica-
zioni in merito agli art. 5 e 6 della l.r.
21.07.2006 n. 10.

In particolare, nella circolare in og-
getto è specificato che per il rilascio
dell’autorizzazione all’esercizio degli
studi professionali e sino all’approva-
zione del relativo provvedimento re-
gionale, che dovrà essere adottato sen-
titi gli ordini professionali e le associa-
zioni professionali maggiormente rap-
presentative, i comuni dovranno richie-
dere i requisiti previsti dai regolamenti
edilizi comunali nonché i requisiti mi-
nimi strutturali e tecnologici generali
richiesti specificatamente per la specia-
listica ambulatoriale e fissati dal DPR
14.01.1997

.
Studi professionali associati

Sempre la già citata circolare del-
l’assessorato regionale alla sanità pre-
cisa che nel caso di studi professionali
associati, ove operano più professioni-
sti, gli stessi possono condividere spazi
e servizi comuni ( sala d’attesa, segre-
teria, servizi igienici etc.). 

In ogni caso, ogni  professionista,
che opera nell’ambito dello studio pro-
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fessionale associato, eroga le presta-
zioni specialistiche sotto la propria
esclusiva responsabilità.

Provvedimenti comunali
nella  provincia di Sassari

A seguito del trasferimento delle
competenze in materia di rilascio di au-
torizzazioni ai comuni, le amministra-
zioni comunali, ciascuna nell’ambito
della propria autonomia organizzativa e
compatibilmente con le risorse umane e
finaniarie disponibili,  recependo la
normativa in oggetto,  devono attribuire
la competenza in materia di autorizza-
zioni sanitarie ai propri servizi.

Di seguito si riporta l’esempio del
Comune di Sassari.

Il Comune di Sassari, al fine di as-
solvere le funzioni attribuite alla pro-
pria competenza dalla legge regionale
n. 10 / 2006,  ha attribuito  il servizio
relativo al rilascio delle autorizzazioni
sanitarie allo sportello unico delle atti-
vità produttive.

A seguito di colloqui intercorsi tra
l’Ordine e l’Amministrazione comu-
nale si è appreso inoltre che lo spor-
tello unico per le attività produttive ha
concordato e definito con la direzione
sanitaria della AUSL n. 1 e il  diparti-
mento di prevenzione e igiene pubblica
un iter per la gestione dell’intero pro-
cedimento finalizzato al rilascio delle
autorizzazioni per l’esercizio delle
strutture sanitarie in base alle compe-
tenze attribuite con la legge regionale
n. 10 / 2006.

La domanda volta ad ottenere il rila-
scio dell’autorizzazione all’esercizio
dell’attività sanitaria deve essere pre-
sentata  presso gli uffici dello sportello
unico del Comune di Sassari  – ufficio
autorizzazioni strutture socio – assi-
stenziali e studi sanitari.

L’autorizzazione all’esercizio deve
essere richiesta nei casi di nuova aper-
tura, modifica sostanziale dei locali,
trasferimento, modifica attività. 

Per quanto concerne gli altri co-
muni della provincia di Sassari, non è,
al momento, pervenuta allo scrivente
alcuna comunicazione relativa al rece-
pimento della normativa regionale in
tema di autorizzazioni sanitarie e rela-
tivamente all’organizzazione del servi-
zio autorizzazioni sanitarie.

È necessario pertanto rivolgersi agli
uffici comunali del luogo nel quale si
intende esercitare l’attività sanitaria per
acquisire le necessarie informazioni. 

Incontro informativo
dell’Ordine a Sassari

Considerata l’importanza delle in-
novazioni introdotte dalla legge regio-
nale n. 10 / 2006 e dalla circolare espli-
cativa n. 723 del 18 gennaio 2007 della
direzione generale dell’assessorato
della Regione Autonoma della Sarde-
gna e considerato che gli studi odon-
toiatrici sono individuati specificata-
mente nella suddetta circolare,  e con-
siderato che il Comune di Sassari attra-
verso lo sportello unico ha definito l’i-
ter procedimentale completo per l’i-
struzione delle pratiche volte ad otte-
nere l’autorizzazione, la  commissione
per gli iscritti all’albo degli odon-
toiatri ha organizzato un incontro-di-
battito dal titolo “L’autorizzazione sa-
nitaria degli studi professionali
odontoiatrici”.

L’incontro si è tenuto a Sassari
presso la sala conferenze dell’Ordine il
25 maggio scorso ed è stato presentato
dal dottor Pier Luigi Delogu, presidente
della commissione albo odontoiatri di
Sassari. Hanno partecipato all’incontro-
dibattito in qualità di relatori il dirigente
dello sportello unico del Comune di
Sassari inegener Gian Franco Masia
che ha relazionato sulle procedure di
autorizzazione degli studi e il regola-
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mento comunale e inoltre il rappresen-
tante del dipartimento e servizio di
igiene pubblica ASL n. 1 dottor Antonio
Sanna che ha relazionato sui requisiti
minimi degli studi  professionali: verifi-
che e controlli. Considerata la novità
della materia introdotta in questa sede,
e considerate le difficoltà interpretative
derivanti dalla normativa – manca an-
cora la delibera della giunta regionale
di cui all’art. 1 comma 6 della legge re-
gionale 10/2006 che dovrà disciplinare
e aggiornare i requisiti minimi richiesti
per l’esercizio delle attività sanitarie da
parte delle strutture pubbliche e private
nonché degli studi professionali – e
considerato che tutti i comuni dovranno
organizzarsi per svolgere le funzioni at-
tribuite alla propria competenza dalla
normativa citata, l’Ordine con questa
nota ha voluto fornire soltanto una pa-
noramica generale sulla materia e sul
quadro normativo di riferimento oltre
alle  prime indicazioni operative.

Tuttavia è opportuno precisare che
l’applicazione della norma, anche con-
siderati i chiarimenti forniti nel corso
dell’incontro-dibattito mantiene ancora
diverse problematiche da chiarire Inol-

tre deve essere tenuto presente che la
competenza al rilascio dell’autorizza-
zione sanitaria è attribuita a enti diversi
dall’Ordine – al Comune e alla Regione
– ai quali è attribuito anche e sino all’a-
dozione della specifica deliberazione
della giunta regionale il compito di va-
lutare il possesso dei requisiti minimi,
strutturali e tecnologici ed organizzativi
necessari per il rilascio dell’autorizza-
zione sanitaria per l’esercizio. 

All’Azienda sanitaria è inoltre attri-
buita la competenza relativa all’attività
di vigilanza e di controllo sul possesso
dei requisiti minimi strutturali.

È pertanto opportuno rivolgersi di-
rettamente agli enti che sono tenuti al
rilascio delle autorizzazioni e che sono
deputate ai controlli per acquisire le
informazioni più dettagliate.

I rappresentanti dell’Ordine, da
parte loro,  continueranno a svolgere la
loro attività di confronto con le istitu-
zioni, sia a livello comunale che regio-
nale, impegnandosi a tenere informati
gli iscritti attraverso le pagine del bol-
lettino e attraverso la consulenza agli
sportelli dell’Ordine. 

Monica Marini 
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Prestazioni economiche INAIL
per malattie causate da raggi X
Nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 77 del 2 aprile 2007 è stato
pubblicato il decreto 4 gennaio 2007 concernente la “rivalutazione delle pre-
stazioni economiche dell’INAIL in favore dei medici colpiti dall’azione dei raggi
X e delle sostanze radioattive, con decorrenza 1° gennaio 2003. Riliquida-
zione delle stesse prestazioni per gli anni 2003, 2004, 2005 2006”.
Il decreto è stato emanato dal Ministro del lavoro e della pPrevidenza sociale
in attuazione dell’art. 5 della legge 10 maggio 1982, n. 251 e dell’art. 11 del de-
creto legislativo 23 febbraio 2000, n. 38, che prevedono rispettivamente la rili-
quidazione e la rivalutazione annuale delle rendite in favore dei medici colpiti
da malattie e lesioni causate dall’azione dei raggi X e delle sostanze radioat-
tive.Il decreto in esame, pertanto, prevede che le retribuzioni annue da assu-
mersi a base per la liquidazione delle prestazioni economiche a favore dei me-
dici colpiti da malattie e da lesioni causate dall’azione dei raggi x e delle so-
stanze radioattive, e dei loro superstiti, siano le seguenti: dal 1 ° gennaio 2003
euro 45.293,32; dal 1 ° luglio 2004 euro 46.425,65; dal 1° gennaio 2005 euro
50.280,11; dal 1° luglio 2006 euro 51.134,87.
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U n seminario di Giuseppe De
Benedittis sul tema “L’ipnosi
nel controllo del dolore” avrà

luogo a Sassari il 9 giugno presso
l’hotel Carlo Felice. 

Il seminario è organizzato dall’As-
sociazione sarda di medicina biolo-
gica (ASMB) col patrocinio dell’Or-
dine dei medici di Sassari.

L’ipnosi è la più longeva delle psi-
coterapie. Tra le sue applicazioni sto-
riche e di maggiore rilevanza vi è il
controllo del dolore acuto e cronico.

Dopo una breve presentazione vi-
deo della fenomenologia della trance
in un paziente con algie orofacciali
verrà, illustrata una sintesi della sto-
ria e delle teorie delle ipnosi.

Verrannno quindi esposti i fonda-
menti neuropsicobiologici della anal-
gesia ipnotica, con particolare riferi-
mento alle più recenti acquisizioni in
ambito elettrofisiologico e di neuroi-
maging.

La parte centrale del seminario

verrà dedicata ai principi strategici e
ad alcune tecniche d’ipnositerapia
antalgica, diretta e indiretta. Il semi-
nario si concluderà con una dimo-
strazione di gruppo, con l’impiego di
una tecnica ipnotica ideata in ambito
odontoiatrico: la Rapid Induction
Analgesia (RIA). Nel corso del semi-
nario verranno illustrate le indica-
zioni cliniche e le tecniche di “oni-
roipnosi”, accompagnate dalla de-
scrizione di casi clinici.

Il professor Giuseppe De Benedit-
tis è direttore del Centro per lo studio
e la terapia del dolore e professore
associato di Neurochirurgia all’uni-
versità di Milano.

I lavori avranno inizio alle ore 9 e
si concluderanno alle 17.30 con la di-
scussione e il test di verifica ECM.

Referenti per il seminario sono il
dottor Pietro Meloni (telefono
079.273014 -mail: piero.meloni@ti-
scali.it) e il dottor Girolamo Stellino
(tel. 079.214326).
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tiIl 9 giugno a Sassari
Seminario sull’ipnosi
nel controllo del dolore

Il Centro per la diagnosi e cura delle malattie reumatiche annesso alla
Cattedra di Reumatologia dell’Università di Sassari  ha ripreso la sua
attività, dopo un periodo di quasi sei mesi di interruzione. Il professor
Giuseppe Passiu e i suoi collaboratori sono  disponibili a fornire con-
sulenze e collaborazione nella diagnostica e nel trattamento dei pa-
zienti.
Per appuntamenti contattare dal lunedì al venerdì dalle ore 11.00 alle
ore 13.00 il numero 079.228443.                                                             

Riapre il Centro per la diagnosi 
e la cura delle malattie reumatiche



“M adonna del Re-
gno”, un dipinto
da restituire alla

memoria della città. L’Asso-
ciazione antiquari della Sar-
degna ha organizzato un’asta
per raccogliere fondi. Vuole
essere l’occasione per resti-
tuire alla memoria dei citta-
dini un quadro di grande
valore storico e artistico per
la città e che, a detta di
importanti critici d’arte, rap-
presenta una pagina notevole
della pittura sarda del
Cinquecento. L’asta è stata organiz-
zata dall’Associazione Antiquari del-
la Sardegna a Sassari a Villa Mimosa
per sabato 26 maggio alle ore 17, per
raccogliere fondi per il restauro del
dipinto la “Madonna del Regno”,
attribuito al pittore esule fiorentino
Baccio Gorini. Parte del ricavato
infatti sarà consegnato dall’Asso-
ciazione antiquari all’Azienda sani-
taria sassarese, che lo destinerà per la
predisposizione di un progetto di
recupero e ai successivi lavori.
La Soprintendenza per il patrimo-

nio storico di Sassari, infatti, ha sug-
gerito all’Azienda sanitaria locale
che per questo quadro venga redatto
un progetto di restauro che possa
ridare stabilità e leggibilità all’opera,
che versa in condizioni conservative
precarie. La Soprintendenza si occu-
perà quindi di seguire il progetto e
verificare passo per passo le varie
fasi dei lavori di restauro.

La presentazione del quadro e del-
l’evento è avvenuta la scorsa settima-
na  alla presenza del direttore genera-
le dell’Asl, Bruno Zanaroli, del pre-
sidente dell’Associazione antiquari
della Sardegna, Luciano Serra, e del
presidente dei giovani industriali del
Nord Sardegna, Giuseppe Mele.
Il dipinto cinquecentesco raffigura

la “Madonna del Regno”, che appare
seduta sul trono, in atteggiamento di
allattare il Bambino, con alla sua
destra San Leonardo e alla sinistra
San  Lazzaro.
Nella parte bassa del quadro, si

nota un melograno sormontato da
una croce, stemma dell’Ordine ospe-
daliero dei Fatebenefratelli.
Il quadro, una volta restaurato e

restituito ai cittadini nella sua bellez-
za, potrà trovare la sua normale col-
locazione all’interno dell’ospedale di
Piazza Fiume, quando anche di que-
st’ultimo saranno stati completati i
lavori di recupero prossimi all’avvio. 59
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L’opera
attribuita
a Baccio Gorini
verrà poi
esposta
nell’ospedale
di piazza Fiume

Il dipinto del ’500 di proprietà dell’ASL n. 1
Un’asta per restaurare
“Nostra Signora del Regno”




