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L
a nostra nazione sta  
attraversando un periodo 
particolare: dopo il

disfacimento della prima 
repubblica, è in atto la resa 
dei conti della seconda. 
Voglio tranquillizzarvi, non 
intendo lanciarmi 
in tematiche di politica pura, 
non mi competono 
e credo che non ne sarei 
neppure capace. Intendo 
piuttosto provare a riflettere 
sull’intromissione della politica
nella sanità, argomento 
su cui i nostri politici 
hanno dibattuto a lungo
in questi giorni, anche perché 
ad alcuni di loro ha creato 
grossi grattacapi.
Mi è sembrato di assistere 
alla scoperta dell’uovo 
di Colombo: i mass media 
ci hanno informato 
che da qualche tempo 
a questa parte la sanità 
è gestita in prima persona 
dalla politica, che la nomina 
dei direttori generali avviene 
per spartizione tra i partiti, 
secondo i canoni, sempre 
vituperati, ma mai accantonati, 
del “Manuale Cencelli” 
(alla parola “manuale”, 
la mente ritorna con nostalgia 
al “manuale delle Giovani 
Marmotte”… magari si trattasse 

di quello!). L’Espresso 

ha recentemente pubblicato
un articolo sulla colonizzazione
del Niguarda da parte 
del governatore Formigoni; 
dopo pochi giorni, 
La Repubblica ha presentato
un analogo articolo 
sulla situazione del Piemonte 
e della Liguria. Sembra
di assistere letteralmente 
ad un’invasione militare. 
Analogamente in tutt’Italia, 
nella gestione della sanità, 
avviene quanto descritto 
per queste regioni; 
non emerge alcuna differenza
procedendo da nord a sud, 
passando per il centro,
e comprendendo le isole… 
Nell’articolo è presentata 
una tabella che illustra
la spartizione dei 277 posti 
di direttore generale, 
messa in pratica 
dai vari partiti dell’intero 
arco costituzionale.
Tutti si scandalizzano 
all’apparire di queste notizie, 
ci si dimentica di dire che 
questa storia è trita e ritrita, 
che torna regolarmente 
alla ribalta, per venir poi, 
al tempo stesso, 
facilmente dimenticata.
I direttori generali di cui sopra,
nominano, a loro volta, 2

Gli effetti
perversi
del sistema
di designazione
dei direttori
generali
delle ASL
e le ricadute
sulle nomine
dei primari

Così fan tutti
Quanto è lecita l’intromissione
della politica nella sanità?
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i primari, senza che nessuno 
possa sindacare la loro scelta,
attingendo fra gli idonei 
di una banale graduatoria, esito 
di un concorso espletato 
da una commissione presieduta
dal direttore sanitario. 
Non è necessario 
alcun commento. Il ministro 
della salute, Livia Turco, 
vuole arrivare ad una maggiore
trasparenza, e per questo
si è rivolta a tutte 
le forze politiche, alle regioni, 
ai sindacati e alle professioni, 
perché tutti facciano la loro parte
nel promuovere  “il merito e 
la competenza, prima di ogni 
altro interesse”. All’interno 
del documento del ministro, 
che alleghiamo a parte e 
a cui rimandiamo 
per i particolari, vengono fatte
delle proposte per la scelta
e la nomina dei direttori 
generali e dei primari. 
Qualcuno va anche oltre 
la proposta della Turco, 
per quanto riguarda 
i concorsi per primario, 
e arriva ad ipotizzare un ritorno 
ai concorsi con commissari scelti
da un’apposita graduatoria 
stilata su scala nazionale. 
La commissione, forte 
della propria autorevolezza, 
dovrebbe arrivare a designare 
il vincitore. Personalmente, 
penso che la gestione delle 
graduatorie da cui scegliere 
i commissari  dei concorsi 
dovrebbe essere affidata 
ad organi istituzionali e terzi,
quali gli ordini professionali, 
che si vedrebbero così 
riconoscere nuovamente 

quel ruolo che molti anni fa
fu loro tolto.
Utopia, so perfettamente
che ciò che dico può apparire 
solo ed esclusivamente utopia, 
ma allora mi chiedo 
per quale motivo le scelte 
per posizioni dirigenziali 
di tanta importanza, 
sia per la salute dei cittadini, 
sia per la gestione dei denari 
pubblici, debbano invece 
dipendere da questo 
o quel politico che, 
a seconda dei momenti, 
getta la sua ombra sulla sanità.
Ma se un professionista ritiene
realmente di essere, 
per titoli e capacità, superiore 
ad altri concorrenti, perché,
per poter ricoprire un posto
di responsabilità, si deve 
far raccomandare da questo 
o da quello? E soprattutto:
chi si arroga il potere
di raccomandare, ha mai 
pensato che il questuante, 
come spesso capita 
a chi è avvezzo a chiedere,
oggi si rivolge a lui, 
così come ieri si è rivolto
ad un altro, magari di opposta
fede politica? Ma ecco l’altra 
domanda, ben più significativa,
che gli uomini di potere 
dovrebbero porsi ogni qualvolta
“segnalino” qualcuno 
per destinarlo a ricoprire
un ruolo dirigenziale in sanità:
“Io mi farei curare da costui, 
se avessi una malattia?” 
Dopo aver risposto a tale 
quesito, facciano pure 
ciò che la coscienza
suggerisce loro!

Agostino Sussarellu
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In merito al dibattito in corso

sulle modalità di nomina di

manager e primari in sanità, il

ministro della salute Livia Tur-

co ha proposto il 21 gennaio un

immediato confronto per ap-

provare subito nuovi criteri e

nuove regole. Ecco il testo del-

la sua dichiarazione.

“L
a questione dei manager sa-
nitari e dei primari nomi-
nati più per la tessera che

per la loro bravura non è nuova. La
sensazione, pur essendo personal-
mente convinta che il fenomeno non
si possa generalizzare più di tanto, è
quella di un sistema a lottizzazione
spinta.

E’ veramente così? Come ho detto
penso di no. Prima di tutto perché
non si può equiparare di per sé a lot-
tizzazione il fatto che siano le Re-
gioni a nominare i direttori generali
di Asl e ospedali. 

Come si può infatti immaginare di
scindere la responsabilità politica di
tutelare la salute dei cittadini, che è
compito delle Regioni, dal potere
loro affidato di nomina di questi ma-
nager ai quali spetterà l’attuazione
delle politiche di programmazione e
di indirizzo sanitario stabilite dalla
giunta? 

E poi sgombriamo il campo dal
miraggio delle “regole perfette” per
nomine al di sopra di ogni sospetto.
Semplicemente non esistono.

Il nodo sta piuttosto nello stabilire

dove inizia e dove deve necessaria-
mente finire l’arbitrio della politica
nella selezione di manager e primari.
Intanto chiariamo che si tratta di due
profili distinti. 

Sul primo, quello dei direttori ge-
nerali, è indubbio che la politica deve
continuare, come abbiamo visto, ad
avere un ruolo fondamentale, pur se
vincolato da criteri limpidi nella sele-
zione dei manager. 

Per i medici e gli altri dirigenti
apicali della sanità il discorso è com-
pletamente diverso. Qui la politica
non deve entrare in alcun modo nella
partita delle nomine. Non può infatti
che essere il direttore generale, in
piena autonomia e in qualità di primo
responsabile dell’azienda sanitaria, a
scegliere i suoi migliori collabora-
tori. 

Chiarito ciò, il problema è per
l’appunto quello di come far sì che il
percorso di nomina sia il più possi-
bile impermeabile ad “inquinamenti”
di sorta. Ed è qui che si deve intro-
durre il discorso sulle regole. Per aiu-
tare a far prevalere il merito e non la
fedeltà, la competenza e non il le-
game di cordata.

Per questo voglio lanciare una pro-
posta rivolta in primo luogo alle Re-
gioni e ai partiti, ma anche ai sinda-
cati e alle professioni, affinché tutti
facciano la loro parte nel presidiare il
merito e la competenza prima di ogni
altro interesse. 

Il 16 novembre scorso il consiglio
dei ministri ha approvato il mio dise-
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Confermato
il ruolo delle
Regioni nella
designazione
dei direttori
generali, ma
con un bando
pubblico e
la selezione
su una terna 
scelta da esperti.
Preselezione
anche per 
i primari

La proposta del ministro Livia Turco
Nuovi criteri nelle nomine
di manager delle ASL e primari



gno di legge per la “qualità e la sicu-
rezza del Servizio Sanitario Nazio-
nale” dove sono previste nuove pro-
cedure, sia per la scelta dei direttori
generali che per la nomina delle fi-
gure mediche e sanitarie apicali. 

Nel primo caso ho previsto che la
nomina dei manager sanitari, da
parte della Giunta regionale, avvenga
previa bando pubblico per notificare
con congruo anticipo che c’è quel-
l’incarico a cui concorrere. 

I candidati saranno selezionati da
una commissione di esperti che sot-
toporrà alla Regione una terna dei
migliori profili sui quali effettuare la
scelta. 

La trasparenza della procedura è
assicurata dalla pubblicazione su in-
ternet di tutto il percorso decisionale
con tanto di curriculum e valutazioni.
Inoltre l’intero procedimento è sotto-
posto al vaglio di un ente esterno alla
Regione, individuato nell’agenzia
nazionale per i servizi sanitari regio-
nali. 

Anche per i primari si cambia.
Oggi la selezione dei candidati si li-
mita alla verifica di una generica ido-
neità a ricoprire l’incarico. Con il ri-
sultato che, molto spesso, la gran
parte, se non la totalità, dei concor-
renti risulta idonea. 

Ciò lascia spazio all’assoluta di-
screzionalità del direttore generale
che, a sua volta, potrebbe essere “fa-
cilmente” influenzato da pressioni
esterne su questo o quel candidato.

Con la nuova legge si introduce in-
vece una vera e propria selezione per
titoli, effettuata da una commissione,
per la maggior parte composta di
membri estratti a sorte tra i primari
della stessa disciplina in ambito re-
gionale o sovraregionale, dalla quale
dovrà uscire una terna da sottoporre
al direttore generale. Egli mantiene il
potere di nomina ma solo tra i tre

nomi indicati dagli esperti, limitando
di fatto la possibilità di pressioni
esterne. 

Anche in questo caso tutta la pro-
cedura sarà pubblicata su internet a
garanzia di trasparenza e pubblicità
dei percorsi di nomina. Queste
norme stanno per avviarsi all’esame
del Parlamento.

La proposta che faccio è questa.
Vogliamo – Regioni e forze politiche
– compiere uno sforzo straordinario
per far sì che si possano tradurre pre-
sto in legge, magari stralciandole dal
più vasto complesso di misure inse-
rite nel ddl sulla qualità e la sicu-
rezza? 

Sono pronta a ridiscutere, subito e
dandoci tempi certi di lavoro, il me-
rito delle singole disposizioni che
sono certamente perfettibili. 

Ma non tiriamoci indietro da que-
sta sfida. Mostriamo ai cittadini che
la “buona politica” e i “buoni me-
dici” esistono e vogliono riprendere
in mano la sanità. 

Diamo ai cittadini la certezza che
il manager che amministra le risorse
pubbliche e il medico che ha in mano
il bisturi da cui dipende la sua vita,
siano i più bravi e competenti nel
loro mestiere e non quelli più abili
nell’accaparrarsi la simpatia di que-
sto o quel politico.

Sono convinta che sia possibile.
Anche perché non ci sto al “così fan
tutti” che serpeggia in queste setti-
mane.  E se, come penso, non sono la
sola a pensare che il Servizio Sanita-
rio Nazionale sia nella sua sostanza
pulito e indenne da manovre ed ope-
razioni di potere, allora sì che la
svolta è alla nostra portata. Adesso,
non domani.”. 
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Approvato per acclamazione

un documento che traccia le li-

nee-guida sulle quali si muo-

verà la Federazione nel rap-

porto con le Istituzioni: posi-

zioni chiare mentre è in corso

la campagna elettorale per le

elezioni politiche anticipate. A

futura e non lontana memoria.

A
cclamazione. Così si è concluso
il consiglio nazionale della
FNOMCEO sabato 23 febbraio

a Roma, dopo due giorni di lavori,
intervallati dal Comitato centrale.

Acclamazione convinta e parteci-
pata sul documento conclusivo, che
tutti hanno contribuito a scrivere e
che segna la rotta sulla quale si muo-
verà la federazione nei prossimi
mesi. Nell’aria gli echi della campa-
gna elettorale per le elezioni politi-
che anticipate. 

Il documento, che abbraccia gli
aspetti salienti e ‘critici’ della profes-
sione medica, sarà inviato a tutti i
candidati nelle prossime elezioni alla
Presidenza del consiglio e a tutte le
istituzioni “nella consapevolezza che
la crisi della professione si supera
riaffermando il ruolo politico, sociale
e civile delle organizzazioni profes-
sionali, in un rapporto tanto continuo
e coerente con la società civile,
quanto dialettico con i decisori poli-
tici e intransigente contro la cattiva
politica”.

Cattiva politica che, oltre a com-
piere materialmente danni al Servi-

zio sanitario nazionale, ovviamente
non è in grado di risolvere alcuno dei
problemi che affliggono la profes-
sione medica, ma anche i malati e le
altre professioni sanitarie. Il docu-
mento è frutto di un lavoro di mesi,
durante i quali la federazione ha fatto
rete con espressioni delle professioni
e della società, attraverso tavoli di la-
voro con le associazioni dei malati,
con quelle di tutela dei consumatori,
con la Federazione Nazionale della
Stampa, con Farmindustria e Asso-
biomedica, mentre collaborazioni
istituzionali si sono avviate con
l’AIFA, l’ANSSR, l’ISS, con gli Or-
dini e collegi delle altre professioni
sanitarie. Un lavoro sul quale i due
giorni di Consiglio Nazionale a Ro-
ma sono stati un momento di con-
fronto importante, da cui è emersa da
parte di tutti la volontà di innalzare il
livello del confronto con le istitu-
zioni politiche, perché “la buona po-
litica in sanità” abbia la prevalenza
sulla cattiva politica, che non piace
né ai medici né ai malati.

Il dibattito, in alcuni momenti par-
ticolarmente costruttivo e appassio-
nato, è ruotato attorno alla relazione
e ai flash di Amedeo Bianco, nonché
sulle 14 relazioni che alcuni presi-
denti di Ordine hanno presentato e
sottoposto alla discussione generale. 

Tanta buona politica ci vorrebbe
per governare un sistema sanitario
che è anche un sistema economico,
ha spiegato Bianco mentre i lavori si
avviavano alla conclusione: “Un si- 6

Il documento
conclusivo
approvato
per acclamazione
è stato inviato
a tutti i candidati
alla presidenza
del Consiglio

I lavori del Consiglio Nazionale del 23 febbraio
FNOMCeO più forte
nel rapporto con le istituzioni

s
a

n
it

à
 e

 p
o

li
ti

c
a

s
a

n
it

à
 e

 p
o

li
ti

c
a



stema che, alla fine, costa molto più
degli oltre 100 miliardi di euro che
siamo abituati a citare”. 

La sanità, pertanto, è, tra pubblico
e privato, un ‘sistema’ economico
che già oggi vale qualcosa come il
12,4 per cento del PIL, “che vanta i
tassi di innovazione tecnologica, di
investimenti in ricerca e sviluppo, di
valore aggiunto per addetto, di com-
petitività internazionale su mercati
strategici quali i farmaci, le tecnolo-
gie sanitarie, l’e-healt, eccellenze
tecnico-scientifiche”. 

La sanità è pertanto uno dei settori
a più elevata innovazione del paese.
Tanta buona politica anche per ag-
ganciare alle dinamiche dello svi-
luppo il sud e le isole, portandole
fuori dalle loro storiche disugua-
glianze.

Ma come si pone la federazione ri-
spetto a questi obiettivi ‘alti’ per una
‘politica alta’? E’, questo, l’altro
punto strategico del documento, lad-
dove “il consiglio nazionale impegna
il Comitato Centrale e il presidente a
promuovere a Roma, a giugno, l’or-
ganizzazione di una conferenza na-
zionale della professione medica e
odontoiatrica aperta a tutte le rappre-
sentanze professionali e a tutti gli in-
terlocutori istituzionali e sociali pre-
senti sui tavoli di confronto, con l’o-
biettivo di proporre al nuovo governo
e al nuovo parlamento una piat-
taforma di proposte per il rilancio dei
ruoli tecnico-professionali, civili e
sociali dei nostri professionisti e dei
nostri Ordini”. 

Bianco, nel riprendere questa sol-
lecitazione, l’ha rilanciata: la federa-
zione è da subito impegnata per la
buona riuscita dell’iniziativa a giu-
gno, quando si ragionerà con il
nuovo parlamento uscito dalle urne,
con il nuovo governo e con il nuovo
ministro della salute.

Nel documento si evidenziano in
particolare quattro gradi questioni da
affrontare, ponendole nell’agenda
politica:
• La ridefinizione dei rapporti tra le

prerogative della politica e quelle
della gestione. 

• La formazione universitaria pre e
post laurea e l’abilitazione dei me-
dici e odontoiatri. 

• Prevenzione e gestione del rischio
professionale. 

• Centralità del ruolo del medico nei
modelli operativi. 

• La riforma delle professioni intel-
lettuali e degli ordini professio-
nali.
Come per il documento finale, lo

stesso clima di condivisione ha ac-
compagnato le 14 relazioni di altret-
tanti presidenti di Ordine sui temi in-
dividuati all’avvio di questo percorso
di elaborazione e di lavoro della Fe-
derazione. 

Le relazioni sono riportate inte-
gralmente sul sito della FNOMCeO.
– Il dibattito sulle attuali problema-

tiche dell’odontoiatria (Giuseppe
Renzo, Messina).

– Prospettive emerse dall’incontro
con le Società scientifiche: obiet-
tivi e agenda dei lavori (Luigi
Arru, Nuoro).

– Prospettive emerse dall’incontro
con le associazioni di tutela dei
consumatori: obiettivi e agenda
dei lavori (Eugenio Corcioni, Co-
senza).

– Prospettive emerse dalla riunione
con le associazioni di tutela dei
malati: obiettivi e agenda dei la-
vori (Francesco M. Avato, Pavia).

– Stato attuale del confronto con
l’Università sulla formazione pre e
post laurea (Maurizio Benato, Pa-
dova).

– Iter legislativo della psicoterapia
nel SSN: una esperienza di tutela 7
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degli ambiti professionali del me-
dico (Agostino Sussarellu, Sas-
sari).

– Rapporti tra la professione medica
e industria biomedicale: le pro-
spettive possibili (Geo Agostini,
Rimini).

– Rapporti tra la professione medica
e l’industria farmaceutica: le pro-
spettive possibili (Sergio Con-
venga, Grosseto).

– Le medicine non convenzionali: le
nuove ipotesi di regolamentazione
(Mauro Melato, Trieste).

– Le problematiche bioetiche emer-
genti sull’interruzione di gravi-
danza e sulla contraccezione (An-
tonio Panti, Firenze).

– Ambiente e Salute: una nuova
sfida per la professione. Il pro-
blema dei rifiuti (Giuseppe Mise-
rotti, Piacenza).

– Iniziative e progetti del dopo Ca-
serta (Roberta Chersevani, Gori-
zia).

– Formazione a distanza: risultati e
prospettive (Luigi Conte, Udine).

– Le nuove domande di tutela pre-
vido-assistenziali (Emilio Pozzi,
Bergamo).

Orfeo Notaristefano

Pubblichiamo il testo del docu-

mento votato per acclamazione

dal Consiglio Nazionale della

FNOMCeO.

8

VARIAZIONE DI INDIRIZZO

Tutti gli iscritti, ai sensi degli artt. 1, 2, 3 del DPR n.

221/50, sono pregati di comunicare per iscritto alla se-

greteria dell’Ordine l’eventuale variazione di resi-

denza.

Si comunica che nei casi previsti dalla normativa è

possibile eleggere un domicilio speciale ai fini del re-

capito della corrispondenza dell’Ordine e degli altri

vari enti (Enpam, FNOMCeO, Equitalia Spa, Esatri).

Si ricorda agli iscritti che la comunicazione della varia-

zione di indirizzo (residenza o domicilio speciale) al-

l’Ordine è un obbligo previsto dalla legge, la violazione

del quale comporta disguidi non soltanto all’Ente ma

anche e in particolare agli interessati.
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I
processi di innovazione scienti-
fica e tecnologica della medicina
e le trasformazioni della sanità

propongono alla società ed ai medici,
sfide tecnico-professionali, etiche e
civili sempre più complesse.

In questi processi che sollecitano
assunzioni di responsabilità, anche le

istituzioni professionali sono chia-
mate a risposte all’altezza delle sfide,
a cominciare dalla capacità di ricom-
porre una professione frantumatasi in
tante orgogliose diversità, intorno ad
un progetto unitario, capace di rap-
presentare e comunicare una identità
autorevole, fondata su una libera
condivisione di valori etici e civili, di
obiettivi sociali e tecnico professio-
nali. Questa visione è oggi una realtà
in progress potendo già contare, a li-
vello nazionale, su una salda collabo-
razione tra la FNOMCeO, le organiz-
zazioni sindacali e le società scienti-
fiche.

Il consiglio nazionale della
FNOMCeO ritiene che il consolida-
mento di questo obiettivo debba es-
sere la prima risposta ad una catego-
ria professionale che mostra segni,
sempre più diffusi e profondi, di di-
sagio professionale e di demotiva-
zione pericolosa per la salute dei cit-
tadini verso un presente ed un futuro
percepiti senza speranze di migliora-
mento. Tale disagio, dei professioni-
sti, al quale si aggiungono, in vaste
aree del paese, preoccupanti segnali
di sfiducia dei cittadini verso la sa-
nità pubblica, trova spesso ragioni in

una responsabilità politica degene-
rata in mero esercizio dei poteri che
invade la sfera gestionale in modo ar-
rogante e clientelare.

Nell’esercizio responsabile dei no-
stri ruoli istituzionali, non inten-
diamo consegnare questo profondo
malessere al qualunquismo di una
sterile antipolitica, ma vogliamo ado-
perarci per restituire dignità e presti-
gio alla politica in un nuovo oriz-
zonte di valori etici e civili, di co-
stumi sociali, di regole condivise che
irrobustiscano tra i cittadini e i pro-
fessionisti la fiducia nell’impegno
per la collettività e le sue istituzioni
democratiche.

Il consiglio nazionale della
FNOMCeO ritiene appropriata l’e-
sperienza dei tavoli di lavoro già av-
viati con le associazioni di tutela dei
diritti dei malati, con quelle di tutela
dei consumatori, con la Federazione
della stampa, con Farmindustria e
Assobiomedica, nonché l’attivazione
di collaborazioni istituzionali con
l’A.I.F.A, l’A.N.S.S. , l’I.S.S., con
gli Ordini e collegi delle altre profes-
sioni sanitarie.

Questa assunzione di responsabi-
lità intende rompere quell’assordante
silenzio sui temi della sanità che
sembra accomunare i programmi
elettorali fino ad oggi ufficializzati
dai candidati al governo del paese.

La nostra sanità, sia quella pub-
blica che privata, ha invece un
grande bisogno della “buona poli-
tica” capace di governare le tante cri- 9

Collegamenti
e tavoli di lavoro
con associazioni
e ordini di altre
professioni:
una risposta 
al silenzio
sui temi
della sanità
nei programmi
elettorali

Per una professione autonoma e responsabile
FNOMCeO/Il documento approvato
dal Consiglio Nazionale
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ticità di un settore economico in ra-
pida espansione che oggi vale il
12,4% del PIL, che vanta i tassi di in-
novazione tecnologica, di investi-
menti in ricerca e sviluppo, di valore
aggiunto per addetto, di competiti-
vità internazionale su mercati strate-
gici (farmaci, tecnologie sanitarie, e-
health, eccellenze tecnico scientifi-
che), tra i più elevati del nostro
Paese.

Questi dati, ampiamente condivisi
da tutti esperti, legittimano la convin-
zione che la nostra spesa sanitaria
pubblica e privata, in linea con la me-
dia europea, non sia solo un costo ma
un investimento che produce un bene
primario, indispensabile alla identità
civile e alla coesione sociale. Serve
altresì una politica alta per riaggan-
ciare ad una sanità moderna, efficace
ed accessibile ,quelle vaste parti del
paese, il nostro sud, le nostre isole,
segnate da storiche disuguaglianze
sociali ed economiche, per superare
quanto non pare né risolto né risolvi-
bile da questo federalismo e cioè un
destino di terre di migranti, ieri per il
diritto al lavoro, oggi per quello alla
tutela della salute. 

Occorre una politica per il Meri-
dione che sappia affiancare a misure
più generali di ordine economico e
sociale, un piano straordinario per la
sanità, pluriennale, a gestione con-
trollata, di interventi in strutture, in
tecnologie, in reti di servizi sanitari e
socio-sanitari, in formazione, che
faccia leva sulle risorse civili e so-
ciali dei cittadini e dei professionisti
che oggi pagano sulla loro pelle ma-
lagestione, arroganze e illegalità.

Richiamiamo l’attenzione su al-
cune questioni che intendiamo pro-
porre come priorità della “buona po-
litica in sanità” per le soluzioni pos-
sibili.

1 ) - È  indifferibile ridefinire i rap-
porti tra le prerogative della poli-
tica e quelle della gestione: alla
prima compete determinare le
scelte strategiche di attribuzione
equa delle risorse e di distribu-
zione efficiente ed efficace dei ser-
vizi, alla seconda garantire la qua-
lità, l’accessibilità, l’appropria-
tezza e la sicurezza delle attività
nel rispetto delle risorse disponi-
bili.
L’esperienza di questi ultimi anni
ci fa dire che l’invadente ruolo
della politica è reso possibile da un
impianto istituzionale (federali-
smo, almeno così come si è svilup-
pato) e da una definizione legisla-
tiva degli assetti gestionali
(l’aziendalizzazione, il ruolo mo-
nocratico del direttore generale, il
prevalere di mere finalità econo-
micistiche) che incoraggiano i de-
cisori di turno ad un uso discrezio-
nale delle deleghe, ai fini di man-
tenere un controllo del consenso
sociale. Ogni soluzione che non
sia una demagogica operazione
estetica deve mettere in discus-
sione questo impianto immettendo
robusti correttivi.

• Va ridefinito e riconosciuto più
spazio alla valutazione sui risultati
di salute conseguiti nelle comu-
nità, affiancando ai governi dei
territori (municipalità, comuni,
consorzi di comuni) il grande pa-
trimonio civile e sociale rappre-
sentato dall’associazionismo no
profit.
Va irrobustito in questa sanità fe-
derale, che sembra aver allargato
le storiche disuguaglianze del no-
stro Paese, il ruolo dello Stato nel
regolare e garantire l’accesso ai di-
ritti fondamentali, così come pre- 10
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visto dalla Costituzione. A tal fine
non bastano più i L.E.A. che ri-
schiano di diventare un mero
elenco di prestazioni più o meno
disponibili ai cittadini, senza aver
contestualmente garantito Livelli
Essenziali di qualità, appropria-
tezza ed efficacia delle presta-
zioni, di sicurezza delle strutture e
delle tecnologie, di formazione e
aggiornamento dei professionisti,
di efficienza nelle procedure di
spesa, di utilizzo delle risorse
umane.

• Vanno rivisti, il ruolo e le attribu-
zioni del direttore generale all’in-
terno di un modello di azienda sa-
nitaria che, a distanza di 15 anni
dalla riforma, non è decollato, es-
sendo stato progettato per conse-
guire obiettivi economici attra-
verso il governo dell’appropria-
tezza e dell’efficienza senza, se
non addirittura contro, i clinici.
Occorre porre rimedio all’inquie-
tante solitudine e fragilità di questi
amministratori verso il potere che
li sceglie e li valuta con totale di-
screzionalità. Nello stesso modo
bisogna correggere la solitudine e
la fragilità dei medici che da que-
sti, con altrettanta totale discrezio-
nalità, sono indicati o scacciati da
ruoli di responsabilità professio-
nale e gestionale. In questa spirale
di poteri discrezionali che non
sono tenuti a riconoscere e rispet-
tare il merito e le capacità, risulta
debole la tutela del bene primario
da perseguire e devastante l’ero-
sione della fiducia nel sistema tra i
cittadini e tra i professionisti.

• Vanno introdotti provvedimenti
idonei a consentire l’omogeneo
sviluppo della cultura e della pra-
tica della cooperazione e parteci-

pazione dei professionisti clinici
alla progettazione, gestione e valu-
tazione delle attività sanitarie e so-
cio sanitarie; un progetto di gover-
nance integrata, che affronti le
grandi sfide dello sviluppo conti-
nuo professionale, della qualità dei
servizi resi, della sicurezza delle
cure, dell’uso appropriato delle
nuove tecnologie e dei nuovi far-
maci, peraltro, oggi più che mai
determinanti il trend di crescita
della spesa sanitaria.

2) - È  ancora aperto ed irrisolto il
confronto con le facoltà di medi-
cina sulla formazione universitaria
pre e post laurea e sull’abilitazione
dei medici ed odontoiatri, oggi an-
cora troppo lontana dalla comples-
sità del moderno esercizio delle
nostre professioni.
Scontiamo sia uno storico ritardo
culturale nel praticare un modello
formativo che coniughi il “sapere”
al “saper esser e saper fare”, sia
uno schema di rapporti istituzio-
nali, più contrattuale che coopera-
tivo tra SSN ed Università. Al
primo viene negata ogni compe-
tenza autonoma di formazione dei
professionisti, al secondo vengono
attribuite competenze nell’assi-
stenza in funzione dei propri biso-
gni formativi. Tale sistema va rie-
quilibrato perché è fonte di oppor-
tunismi, di conflitti, di bassa effi-
cienza ed efficacia dei percorsi
formativi, già troppo lunghi e co-
stosi per i giovani, le famiglie e la
collettività.

3) - Riteniamo urgente un intervento
legislativo in materia di preven-
zione e gestione del rischio profes-
sionale in ragione dei suoi deva- 11
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stanti riflessi sui comportamenti
professionali sempre più prigio-
nieri di logiche difensivistiche che
gravano il sistema sanitario di inu-
tili costi economici e sociali. L’e-
sperienza italiana e quella di paesi
europei con sistemi sanitari com-
parabili al nostro ci portano a rite-
nete che i cardini di questa inizia-
tiva legislativa dovrebbero essere: 

• obbligo in capo a tutte le strutture
sanitarie e sociosanitarie, pubbli-
che, private accreditate e private au-
torizzate della copertura economica
del risarcimento da responsabilità
professionale per tutti i professioni-
sti e per tutte le attività svolte in
conto e per conto delle strutture
stesse; per i liberi professionisti
l’obbligo è in capo agli stessi con
relative agevolazioni fiscali; 

• sviluppo e consolidamento degli
strumenti di risoluzione civilistica,
stragiudiziale, dei contenziosi sco-
raggiando il ricorso inappropriato
ai procedimenti civili e penali, af-
fidando agli Ordini professionali
l’individuazione degli esperti
terzi, all’uopo selezionati e indi-
cati in appositi registri;

• sperimentazione di modelli di rico-
noscimento, quantificazione e liqui-
dazione del danno mediante corre-
sponsione di indennizzi che non ne-
cessitano della dimostrazione di un
profilo di colpa professionale ma di
un nesso di causalità dimostrato tra
prestazione sanitaria effettuata e
danno (sistemi no-fault);

• individuazione ed attivazione in
ogni struttura sanitaria di funzioni
dedicate alla prevenzione e gestione
del rischio professionale, in partico-
lare per quello connesso all’uso
delle tecnologie, favorendo una cul-
tura basata sulla collaborazione di

più competenze e sulla valutazione
dell’errore  come strumento per mi-
gliorare la qualità dei professionisti
e delle organizzazioni;

• individuazione ed attivazione di
un Osservatorio Nazionale, ope-
rante nell’ambito della A.N.S.S.R.
con il compito di raccogliere tutti i
dati regionali sul fenomeno mal-
practice. La banca dati contribuirà
a definire standards e mappe di ri-
schio per consentire una program-
mazione delle politiche di preven-
zione, formazione e correzione
delle organizzazioni e di defini-
zione delle risorse finalizzate alla
copertura del risarcimento. Ogni
anno l’Osservatorio, nel corso di
un pubblico convegno, è tenuto a
consegnare a tutte le istituzioni e
soggetti aventi interesse, il proprio
rapporto annuale.

• prevedere che le economie even-
tualmente realizzate a consuntivo
di corrette politiche di gestione del
rischi, restino in tale ambito al fine
di realizzare concreti incentivi al
miglioramento continuo della si-
curezza delle cure.

4) - Riteniamo che i principi e le pro-
spettive che negli ultimi 15 anni, a
partire dalla legge 502/92, hanno
radicalmente modificato forma-
zione, stato giuridico e profili di
attribuzioni delle ex professioni
ausiliarie sanitarie, partorendo 22
diversi profili sanitari in parte di
derivazione storica, in parte
nuove, stiano evidenziando vistosi
e preoccupanti limiti ai quali è ur-
gente porre rimedio.
Il riferimento è alle difficoltà nel
regolare un sovrapporsi di compe-
tenze, di autonomie e responsabi-
lità a cui va aggiunta la incapacità 12
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di contenere le spinte a nuove pro-
fessioni in ambito sanitario, che
vengono calate in un calderone di
tensioni tra professioni, minac-
ciando la qualità e la sicurezza nei
servizi. Non ci sfugge lo straordi-
nario valore dello sviluppo delle
conoscenze e delle competenze in
atto in ambito sanitario che, solle-
citando nuovi approcci culturali,
ed organizzativi, superano tradi-
zionali modelli assistenziali ed an-
tichi ruoli professionali ma questi
cambiamenti hanno bisogno di
una cornice giuridica che si
esprima sulle seguenti questioni.

• Una definizione di atto medico che
ne tracci le potestà e i limiti per
meglio definire le potestà ed i li-
miti degli atti da riservare ad altre
professioni sanitarie consentendo
altresì una nuova tassonomia giu-
ridica delle professioni sanitarie e
dei relativi profili da correlare ai
percorsi formativi. Tutto ciò signi-
fica produrre trasparenza nell’inte-
resse del cittadino che deve poter
cogliere, nei termini e nei fatti, le
differenze tra le diverse presta-
zione sanitarie erogate da ciascun
professionista.

• Prendere atto che lo sviluppo di
nuove competenze settoriali nel
campo della prevenzione, dia-
gnosi, cura e riabilitazione non
può più tradursi nell’individua-
zione di ulteriori professioni sani-
tarie, caratterizzate cioè da un per-
corso formativo universitario e da
atti e competenze riservate, ma re-
cuperando en valorizzando la fun-
zione formativa delle strutture e
dei professionisti del Servizio Sa-
nitario Nazionale riconosciute ed
accreditate sulla base di requisiti e
criteri validi e unici su tutto il ter-

ritorio nazionale, conformi alle di-
rettive europee in materia e abili-
tati a rilasciare diplomi.

• Prevedere l’accesso delle profes-
sioni sanitarie alla dirigenza del
SSN esclusivamente e limitata-
mente a ruoli e funzioni coerenti
con il biennio specialistico (3 + 2);
tali funzioni, come è noto, sono ri-
servate solamente ad attività di
formazione e organizzazione, da
individuarsi su scala aziendale.

• Prevedere che, all’interno di mo-
delli operativi e funzionali fondati
sulla cooperazione e rispetto delle
prerogative di tutte le professioni,
l’autonomia e la responsabilità
tecnico professionale ed organiz-
zativo-gestionale del medico man-
tengano un indiscussa centralità a
garanzia della continuità e unita-
rietà. dei processi di prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione.

5) - Il tema della riforma delle pro-
fessioni intellettuali e degli Ordini
professionali ci coinvolge con al-
cune forti specificità. Ai nostri Or-
dini non si adattano alcune rappre-
sentazioni care ai sostenitori del li-
bero mercato per la semplice ra-
gione che i nostri servizi profes-
sionali non sono nè possono essere
soggetti o oggetti di un mercato
comunemente inteso, così come il
cittadino utente dei servizi sanitari
è un “consumatore debole ed im-
perfetto” in ragione del persistere
di una asimmetria informativa che
è impossibile compiutamente ri-
solvere.
Siamo convinti che la tutela della

salute garantita da un SSN (Servizio
Sanitario Nazionale) universale e so-
lidale, equo ed accessibile sia una
delle più forti espressioni dell’iden- 13

s
a

n
it

à
 e

 p
o

li
ti

c
a

s
a

n
it

à
 e

 p
o

li
ti

c
a



tità civile e morale del nostro paese e
uno strumento formidabile di coe-
sione tra strati sociali, generazioni,
culture. Gli Ordini che vogliamo
sono enti pubblici non economici,
con funzioni sussidiarie dello Stato,
con organi direttivi agili, eletti in
base ai principi della democrazia rap-
presentativa, titolari di competenze
disciplinari erga omnes sugli iscritti
agli albi, autori e custodi della deon-
tologia professionale ed aventi lo
scopo di tutelare la libertà, la dignità
della persona e i diritti del cittadino
promuovendo e valutando la qualità
professionale, garantendo l’autono-
mia e la responsabilità dei professio-
nisti, sollecitando la condotta profes-
sionale al perseguimento dei grandi
principi morali di beneficialità, giu-
stizia e rispetto dell’autodetermina-
zione dell’individuo.

Vogliamo i nostri Ordini vicini alle
Istituzioni sanitarie, a supporto dei
loro compiti di tutela della salute
pubblica; per questo siamo stati a
Napoli in prima fila, chiedendo fidu-
cia nei medici e nelle istituzioni ad
una comunità oltraggiata da disinfor-
mazione, silenzi, incapacità ammini-
strative e colpita nei suoi diritti alla
tutela della salute da una devasta-
zione malavitosa dei suoi territori.

Vogliamo i nostri Ordini vicini ai
cittadini, ai loro bisogni, alle loro in-
quietudini, capaci cioè di dare rispo-
ste forti ed equilibrate ai dubbi, alle
incertezze tecniche, civili, etiche, che
il travolgente sviluppo della medi-
cina inevitabilmente propone, basta
pensare all’esplosione delle que-
stioni bioetiche su inizio e fine vita.

Vogliamo che i nostri Ordini pos-
sano tutelare i giovani, garantendone
l’ottimale formazione di base e spe-
cialistica, favorendo il loro ingresso
nella professione, proteggendo lo svi-

luppo delle loro conoscenze e compe-
tenze libere da conflitti di interesse.

Vogliamo che i nostri Ordini pos-
sano contribuire a rendere il sistema
sanitario affidabile per i cittadini, a
vincere la sfida della sostenibilità
economica assumendoci la responsa-
bilità morale e tecnico professionale
dell’uso appropriato delle risorse.

Vogliamo che i nostri Ordini cu-
stodiscano anche all’interno della
professione il prezioso valore della
solidarietà, irrobustendo il ruolo
delle casse previdenziali autonome
preposte ad un sistema compiuto di
tutele post lavorative e di presa in ca-
rico delle fragilità.

Il Consiglio nazionale della
FNOMCeO impegna dunque il co-
mitato centrale ed il presidente a pro-
muovere in Roma, nel giugno pros-
simo, l’organizzazione di una confe-
renza nazionale della professione
medica ed odontoiatrica aperta a tutte
le rappresentanze professionali e a
tutti gli interlocutori istituzionali e
sociali presenti sui tavoli di con-
fronto con l’obiettivo di proporre al
nuovo governo e al nuovo parla-
mento una piattaforma di proposte
per il rilancio dei ruoli tecnico-pro-
fessionali, civili e sociali dei nostri
professionisti e dei nostri Ordini.

Il Consiglio nazionale della
FNOMCeO impegna inoltre il presi-
dente ad inviare il presente docu-
mento a tutti i candidati nelle pros-
sime elezioni alla presidenza del con-
siglio, e a tutte le istituzioni nella
consapevolezza che la crisi della pro-
fessione si supera riaffermando il
ruolo politico sociale e civile delle
organizzazioni professionali in un
rapporto tanto continuo e coerente
con la società civile quanto dialettico
con i decisori politici ed intransi-
gente contro la cattiva politica. 14
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Questo è il documento su con-

traccezione, procreazione e in-

terruzione di gravidanza su cui

si è discusso tanto in questi

giorni: ne pubblichiamo il testo

integrale come contributo a un

dibattito più consapevole e se-

reno.

N
egli ultimi tempi è aumentata
nella società e nel confronto
politico l’attenzione sulle pro-

blematiche che si riferiscono alla
contraccezione, alla PMA, all’inter-
ruzione farmacologica di gravidanza
e ai comportamenti da assumere ver-
so feti vitali in età gestazionale estre-
mamente basse (22-25 settimane) da
parti prematuri o da aborti tera-
peutici.

Queste tematiche coinvolgono i
medici secondo un duplice profilo:
quello tecnico professionale, basato
sulle migliori evidenze scientifiche
disponibili e quello etico che attiene
ai principi deontologici comuni a
tutta la professione ed individuali,
propri cioè dei singoli statuti morali.

Tra questi due confini, il medico
esercita ed interpreta il suo ruolo ci-
vile e sociale di servizio alla persona
ed alla collettività, contribuendo alla
piena attuazione di diritti costituzio-
nalmente sanciti. Per quanto attiene
il primo profilo, è opportuno ricor-
dare che le evidenze disponibili sulle
varie materie consentono orienta-
menti e/o linee guida e/o protocolli
diagnostico-terapeutici, elaborati

dalle società scientifiche, di varia
“forza” e comunque tali da rappre-
sentare mere raccomandazioni clini-
che, sulle quali e per le quali viene ri-
servata una certa autonomia al me-
dico che deve interpretare ogni rela-
zione di cura come unica ed irripeti-
bile ed agire secondo scienza e co-
scienza,documentando le ragioni
della scelta.

Relativamente al secondo profilo,
i pilastri morali del nostro Codice
deontologico e cioè i principi di giu-
stizia, di perseguire il massimo bene
del paziente, di rispetto dell’autode-
terminazione del cittadino, fanno si
che la scienza medica sia moral-
mente legittimata se totalmente svol-
ta al servizio dell’uomo, dei suoi bi-
sogni, dei suoi diritti e delle sue li-
bertà e che ogni innovazione delle
conoscenze e delle tecniche, equa ed
accessibile, in grado di risolvere o
aiutare a risolvere problemi, tute-
lando la salute e la vita , miglioran-
done la qualità o limitando la soffe-
renza, ha un suo prezioso e positivo
valore etico.

Nel merito delle questioni rite-
niamo che:

La prescrizione del levonorgestrel,
nella cui AIC vi è l’unica indicazione
di “contraccettivo di emergenza”-
non può incontrare surrettizie limita-
zioni che ostacolino la fruizione di
un diritto della donna che intenda
prevenire una gravidanza indeside-
rata ed un probabile successivo ri-
corso all’aborto. 15

I medici
fra il diritto
alla clausola
di coscienza
e il diritto
del cittadino
alla prestazione
disponibile
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Pur riaffermando con forza il di-
ritto dei medico alla clausola di co-
scienza prevista dall’articolo 22 del
Codice deontologico, va ricordato
l’obbligo ivi previsto per il medico di
“... fornire al cittadino ogni utile
informazione e chiarimento”.

In altre parole la tensione tra il di-
ritto del medico alla clausola di co-
scienza e quello del cittadino alla
fruizione della prestazione ricono-
sciuta come disponibile, non fa venir
meno l’ obbligo, anche deontologico,
dei medici di adoperarsi al fine di tu-
telare l’accesso alla prescrizione nei
tempi appropriati. Appare inoltre op-
portuno che il medico preventiva-
mente segnali al direttore generale la
propria volontà di utilizzare la clau-
sola di coscienza onde consentire la
corretta organizzazione del servizio.
L’eventuale abolizione dell’obbligo
di prescrizione per la “pillola del
giorno dopo” presuppone una valuta-
zione tecnico scientifica che compete
alle istituzioni sanitarie allo scopo
preposte. In questa prospettiva e più
in generale occorre invece rilevare
l’insufficienza delle politiche di edu-
cazione alla procreazione e alla ses-
sualità responsabile da realizzare an-
che attraverso una corretta informa-
zione e diffusione dei mezzi contrac-
cettivi, chimici o meccanici, al fine
di ulteriormente ridurre il tasso di
gravidanze indesiderate e di dimi-
nuire l’incidenza delle malattie a tra-
smissione sessuale.

Su alcune questioni della PMA, in
particolare i vincoli previsti dalle li-
nee guida alle diagnosi preimpianto
sull’embrione alle sole tecniche os-
servazionali escludendo quindi quel-
le genetiche limitatamente a malattie
di cui sono note i meccanismi di tra-
smissione e le devastanti espressività
fenotipiche quoad vitam et valetudi-

nem, all’obbligo di impianto di tutti
gli embrioni prodotti (fino a tre), ci
siamo già pronunciati negativamente
prima e dopo l’approvazione della L.
40/2004 ed oggi, anche alla luce di
alcune autorevoli sentenze della ma-
gistratura e sulla scorta di dati su
consistenti fenomeni di “mobilità
procreativa” non possiamo che con-
fermare quella valutazione. Le linee
guida oggi vigenti intervengono
nella relazione di cura definendo, in-
dipendentemente dal contesto cli-
nico, atti e procedure diagnostico-te-
rapeutiche non fondate sulle migliori
evidenze scientifiche disponibili,
sulle quali non è consentito alla
donna esercitare un diritto attuale al-
l’autodeterminazione, né al medico
quello di compiere il proprio dovere
agendo secondo scienza, nel rispetto
del principio ippocratico di perse-
guire il massimo bene delle pazienti.
Ancora una volta, sul piano etico e
civile, vogliamo ribadire che l’equili-
brio tra i tanti valori in campo, tutti
meritevoli di tutele, va ricercato in
una relazione di cura forte perché
fondata sulla fiducia reciproca, con-
sapevole perché basata sull’informa-
zione puntuale, responsabile perché
orientata al pieno rispetto dei diritti e
doveri dei contraenti: un incontro in-
timo, unico ed irripetibile, che con-
tiene tutti gli elementi per operare, in
quelle circostanze, le scelte giuste.

La recente relazione del ministro
della salute sullo stato di attuazione
della L. 194/78, pur ponendo in evi-
denza luci e ombre sul suo stato di
applicazione quali ad esempio l’ in-
soddisfacente attività consultoriale,
la carenza di provvedimenti di aiuto
alla maternità responsabile, le diffi-
coltà organizzative derivanti dall’e-
sercizio dell’obiezione di coscienza,
rileva non solo la sostanziale scom- 16
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parsa dell’aborto clandestino, piaga
sociale a cui non si deve correre al-
cun rischio di ritornare, ma anche la
drastica riduzione delle interruzioni
volontarie di gravidanza. Questi ri-
sultati confortano il grande valore ci-
vile e sociale della legge che , a di-
stanza di 30 anni, dimostra tutta la
solidità e la modernità del suo im-
pianto tecnico-scientifico,giuridico e
morale. 

Con questa premessa, riteniamo
opportuno che:
• si incrementino i fondi per gli in-

terventi di educazione alla pro-
creazione responsabile e di sup-
porto alla gestazione e alla mater-
nità

• si assumano iniziative educative e
sociali per ridurre il ricorso alla
IVG da parte delle donne extraco-
munitarie che oggi raggiunge li-
velli molto superiori a quelli delle
donne italiane

• si perfezioni l’introduzione in Ita-
lia della RU 486 (Mifepristone) -
associato o no col Misoprostolo,
(quest’ultimo in uso presso donne
extracomunitarie come abortivo
clandestino) avvenga nel pieno ri-
spetto dei criteri e delle procedure
previste dalla L. 194/78 così da
consentire“... l’uso delle tecniche
più moderne, più rispettose del-
l’integrità psicofisica della donna
e meno rischiose per l’interruzione
di gravidanza”.
I progressi della neonatologia

hanno sollevato con forza delicate
questioni bioetiche relative all’assi-
stenza ai neonati vitali di età gesta-
zionale estremamente bassa (22-25
settimane) da parti prematuri e nuovi
vincoli agli aborti terapeutici, anche
in ragione di espresse previsioni
della stessa L. 194/78.

Riteniamo che la complessa mate-

ria possa trovare orientamenti condi-
visi all’interno delle seguenti previ-
sioni:
• gli articoli 6 e 7 della L. 194/78, che

regolano l’aborto terapeutico, det-
tano norme di comportamento per
il medico assai chiare, in partico-
lare il comma 3 dell’art. 7 che
espressamente prevede che“Quan-
do sussiste la possibilità di vita au-
tonoma del feto... il medico che
esegue l’intervento deve adottare
ogni misura idonea a salvaguar-
dare la vita del feto”.

• Tali interventi, soprattutto se con-
dotti nelle età gestazionali nelle
quali le migliori evidenze scienti-
fiche disponibili riportano tassi di
mortalità elevatissimi in relazione
a gravi ed irrecuperabili insuffi-
cienze di sviluppo di organi e/o
apparati o in presenza di gravi
malformazioni incompatibili con
la sopravvivenza del neonato , de-
vono considerare quanto previsto
all’ articolo 16 del Codice deonto-
logico in materia di accanimento
terapeutico. Il medico, come sem-
pre, deve ispirare il proprio com-
portamento a tali norme, caso per
caso e secondo una appropriata,
autonoma e responsabile valuta-
zione clinica.

• Le disposizioni degli articoli 33,
35, 37 e 38 del Codice deontolo-
gico confermano inequivocabil-
mente la necessità, anche in questi
casi, di informare i rappresentanti
legali (i genitori) e di acquisirne il
consenso alle procedure messe in
atto ed alle scelte da compiere, ga-
rantendo alla madre ed alla fami-
glia la necessaria assistenza sul
piano umano, psicologico e so-
ciale e al feto, quale che ne sia il
destino, attenzioni e cure rispet-
tose della dignità umana. 17
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• È necessario che il servizio sanita-
rio si attrezzi per prevenire e ge-
stire al meglio queste evenienze
che, sebbene relativamente rare
(2/1000 parti), richiedono sforzi
organizzativi, competenze profes-
sionali e strutture dedicate rile-
vanti.
Si ritiene infine che questioni così

delicate, che si riferiscono a quanto
di più intimo e personale coinvolga
la donna, la coppia, e la società meri-
tino grande rispetto ed un confronto

sociale e politico meno strumentale,
meno ideologico, più attento al
grande bagaglio di sofferenze che
sempre accompagna questi tormen-
tati cammini e che ricadono sulle
donne, spesso lasciate sole in queste
drammatiche circostanze. Al servizio
di questa tutela, l’autonomia e la re-
sponsabilità della nostra professione
si pongano come garanti di un’ al-
leanza terapeutica fondata sul ri-
spetto dei reciproci valori, diritti e
doveri.

18

RICHIESTA CERTIFICATI

Si ricorda che, per il rispetto delle norme sulla pri-

vacy, l’Ordine rilascia i certificati di iscrizione solo al

diretto interessato, oppure a persona che sia forni-

ta di specifica delega scritta e correlata da un docu-

mento di identità proprio dell’iscritto.

Gli iscritti sono pertanto invitati a collaborare, evi-

tando 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 avvale-

re della possibilità di autocertificare i dati relativi

all’iscrizione.

Tale autocertificazione deve contenere i dati ana-

grafici, l’albo di appartenenza, il numero d’ordine,

l’anzianità di iscrizione e l’assenza di procedimenti

disciplinari.

Si precisa che qualsiasi ente pubblico è obbligato

ad accettare l’autocertificazione.
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N
ell’ora della nostra morte: la
preghiera antica dei cristiani si
chiude ancora con queste pa-

role.
In quell’ora di tutti, una persona

era chiamata al capezzale del mo-
rente: il prete. A cui spettava confor-
tare la famiglia sbigottita e assistere
le persone nel momento del trapasso. 

Oggi un’altra figura lo ha sosti-
tuito: il medico. 

Ma la sua non è più – salvo ecce-
zioni sempre possibili – la presenza
sollecita e soccorrevole del medico
di famiglia, amico e depositario dei
segreti e della fiducia delle persone
al pari del (e per lo più insieme al)
prete della parrocchia.

Egli è l’emissario impersonale di
una macchina della salute che si im-
padronisce del morente e lo porta
nella struttura sanitaria che potrà
forse prolungargli provvisoriamente
la vita ma dove comunque un giorno
dovrà morire. 

L’esperienza di cui era depositario
il prete, testimone di tutte le morti,
gli serviva per portare speranza:
quella di un’altra vita, certo, perché il
suo compito di «onesto mercante del
Cielo» (così lo definì un generale dei
gesuiti nel ‘600) era pur sempre fis-
sato dalla Chiesa nel dovere di gua-
dagnare un’anima al paradiso. Ma in-
tanto quell’ assoluzione da ogni pec-
cato che la religione riservava ai mo-
renti aveva il potere di alleggerire
l’angoscia estrema. E per i non cre-
denti che resistevano all’ultimo ten-

tativo di convertirli restava il con-
forto recato comunque al morente
dalla persona amica, capace di ascol-
tare e di restare vicino nel momento
estremo.

Il mondo cambia velocemente.
Tutto questo appartiene a un passato
che è diventato improvvisamente re-
motissimo. 

Oggi quella preghiera deve essere
cambiata: l’assistenza religiosa si è
trasferita all’altro capo dell’esi-
stenza. Bisognerà dire: «Nell’ora
della nostra nascita». E qui che si è
spostato il fronte della guerra per sal-
vare non più le anime ma le vite ter-
rene. 

E i medici, che nella nostra tradi-
zione cattolica hanno imparato pre-
sto a nascondere o a cancellare del
tutto l’abito dello scienziato positivi-
sta, scettico e irridente verso la fede,
sono mobilitati anche qui al posto
delle presenze sacerdotali. Sposses-
sati della morte, lo saremo adesso an-
che della nascita? Così pare. 

E ci prende un sentimento di no-
stalgia per l’antica religione dei par-
roci di campagna che benedicevano
le nascite e assistevano alle morti
come fatto di natura, da vivere dove
si viveva normalmente, nel proprio
letto, accanto alle persone amate e
alle cose d’ogni giorno. 

È difficile adattarsi a questa nuova
religione predicata da teologi «laici»
e da consorzi medici attraverso gli
schermi televisivi: una religione che
hai suoi rappresentanti non più nei 19

Come è mutato
il ruolo
delle figure
tradizionalmente
centrali
al momento
dell’inizio
e della fine
dell’esistenza
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parroci ma nei medici. Sono questi
gli specialisti che decidono della na-
scita e della morte.

Ma vorremmo sommessamente
osservare una cosa che forse non tutti
hanno notato: quello che la Chiesa
chiede ai medici di fare essi lo stanno
già facendo da tempo. 

La novità, se c’è, è la proposta di
una alleanza tendente a colorare reli-
giosamente l’obbligo che l’intera so-
cietà contemporanea, i suoi poteri
politici e i suoi più corposi interessi
economici hanno delegato alla cor-
porazione dei medici: farci nascere a
ogni costo e farci vivere il più a
lungo possibile, allontanare la morte
o almeno nasconderla come un ri-
fiuto imbarazzante. 

E questo compito i medici lo
stanno svolgendo con risultati sotto
gli occhi di tutti. 

Un solo esempio: la durata media
della vita si è allungata. Non importa
molto se la vita più lunga che ci rega-
lano qualche volta la vorremmo ri-
dare indietro. 

Si leggano le testimonianze rac-
colte dalla dottoressa inglese Iona
Heath in un piccolo libro delicato e
amaro di cui ha parlato Umberto Ga-
limberti e forse altri ancora parle-
ranno: un libro che prova a insegnare
ai medici quel che dovrebbero fare
per riprendere un ruolo antico e pre-
zioso, per imparare insomma che il
loro mestiere non è far vivere a ogni
costo ma rispettare i viventi e aiutarli
a chiudere la loro esistenza in modo
umano.

Bisognerà comunque rassegnarsi.
Non è il primo esperimento che si fa
di un controllo del potere sulla nuda
vita. 

Non molto tempo fa – più o meno
tre secoli – medici e giudici control-
lavano le gravidanze di donne sole

(vedove, prostitute, mogli di emi-
granti) per prevenire il rischio di
aborti procurati o di infanticidi: al-
lora si trattava di salvare l’anima
delle creature perché rischiavano, di
morire senza battesimo e dunque di
andare all’Inferno o al massimo a
quell’inferno mitigato che era il
Limbo.  

E per salvare quelle anime fu pra-
ticato –  con la benedizione delle au-
torità ecclesiastiche e di alcune auto-
rità politiche – il cesareo su donna vi-
vente: si apriva chirurgicamente il
ventre delle gestanti quando il parto
minacciava di finire male, per estrar-
ne il feto e battezzarlo, seppellendolo
poi insieme alla madre. Inutilmente
le donne gridavano la loro dispera-
zione quando vedevano avanzarsi il
chirurgo insieme al prete. 

La vita eterna dell’anima umana
era un bene incomparabilmente su-
periore a quello della loro esistenza.
Già allora, dunque, i medici avevano
invaso con delega ecclesiastica il
momento della nascita: ma si trattava
della salvezza eterna dell’anima. In-
tanto nel segreto delle famiglie la
pratica degli aborti e degli infanticidi
continuava senza soste: uno studio di
uno storico inglese, Gregory Hanlon,
sulla demografia seicentesca di un
paese dell’Italia centrale – Torrita di
Siena – ha dimostrato che la percen-
tuale dei maschi battezzati alla metà
del ‘600 era più che doppia rispetto a
quella delle femmine. Lo squilibrio
tra maschi e femmine aveva dimen-
sioni che oggi si trovano solo in Cina
o in India.

Vogliamo tornare a quel mondo?
Anche se volessimo – e non lo vo-
gliamo – sappiamo bene che non è
possibile. 

E l’argine legale eretto a fatica
contro l’aborto clandestino avrà dei 20
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difetti ma ha avuto anche in Italia il
merito di ridurre quella che era la
vera e propria «sindrome cinese» del
controllo nascosto delle nascite. 

Però è lecito almeno sperare in
un’alleanza di tipo diverso tra una re-
ligione che ha imparato a rispettare la
vita terrena e le coscienze individuali
e una scienza medica che sta invece
provando l’ebbrezza faustiana di un
patto col diavolo. 

Perché che altro è quello che si fa
nei suoi santuari se non garantire vita
più lunga, corpo più giovane, capelli
fluenti e rinnovati piaceri amorosi a

chi vi entra con le rughe, calvo e con
istinti cancellati dalla vecchiaia?
Cose del genere nella Chiesa di un
tempo erano condannate con asprez-
za e potevano portare sul rogo.

Ma non ci scandalizziamo dell’at-
tuale benevola tolleranza; e comun-
que non è certo alla Chiesa che vo-
gliamo dare consigli. 

Invece a questi medici vorremmo
ricordare che non sono loro i padroni
della vita e della morte. Ne sono, nei
casi migliori e se ci riescono, i servi-
tori: in scienza e coscienza.

Adriano Prosperi

21

PER INFORMAZIONI 

E MODULISTICA

Per informazioni riguardanti corsi organizza-

ti dall’Ordine, scadenze, adempimenti con-

nessi alla professione e per la modulistica

relativa alle pratiche ordinistiche è possibile

consultare il sito dell’Ordine:

www.omceoss.org
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R
iunite a Roma per continuare i
lavori del gruppo “Medicina
declinata al Femminile” le

donne medico della Federazione Na-
zionale degli Ordini dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri hanno lan-
ciato un appello ai candidati premier
e formulato richieste precise: “Chie-
diamo a voi tutti la massima atten-
zione nel considerarci parte attiva nei
vostri programmi politici”.

La femminilizzazione in atto è una
realtà attuale e complessa da coniu-
gare nel quotidiano, nel lavoro e
nella cultura: è per questo che le
donne medico di FNOMCeO, ente
ausiliario dello Stato, vogliono poter
contribuire a migliorare la qualità,
l’efficienza e l’equità, sia in sanità
che in politica. E tali richieste deri-
vano dalla consapevolezza di essere
una presenza attiva nel paese, con
competenze e conoscenze nel mondo
della salute, “con l’abitudine a lavo-
rare in rete nel territorio e con la ca-
pacità di mediare problemi, per tro-
vare soluzioni e sintesi”.

Le donne medico, infatti, sono una
presenza in continua crescita: dal 25
per cento del ’90 sono passate al 35
per cento odierno. Ma se guardiamo
alle giovani generazioni, tale percen-
tuale sale addirittura al 60 per cento.

Insomma le donne sono tante,
competenti, consapevoli di praticare
la cura anche “come slancio crea-
tivo”, oltre che con una provata vi-
sione organizzativa e gestionale e al
governo prossimo chiedono sin da

ora con forza forme di collabora-
zione visibili ed efficaci.

Questo il testo dell’appello: “Sia-
mo donne medico, impegnate negli
ordini professionali, riunite a Roma
in FNOMCeO per portare avanti i la-
vori del gruppo “Medicina declinata
al femminile”. 

Il gruppo nasce dalla  progressiva
femminilizzazione del mondo della
sanità (nel 90 le colleghe iscritte
erano il 25%, oggi sono il 34,5 – ben
131.052 – ed al solito dei 35 anni
sono oltre il 60%.

Riteniamo che l’apporto delle
donne possa migliorare la qualità,
l’efficienza e l’equità sia in sanità
che in politica. 

Chiediamo ai candidati premier at-
tenzione nel considerarci parte attiva
nei loro programmi politici. Siamo in
linea con la raccomandazione del
Consiglio dei ministri d’Europa del
30 gennaio 2008, che dice che dice
fra l’altro “... l’obiettivo per produrre
uguaglianza, equità e rispetto dei di-
rittiu umani per la dignità dell’indivi-
duo nell’ambito della salute richiede
che gli effetti delle differenze di ge-
nere e le loro consegenze siano prese
in considerazione nella pianifica-
zione delle politiche sanitarie, nelle
prestazioni sanitarie e nei processi
derivanti”.

“Chiediamo che nel governo pros-
simo vi siano contatti con i ministeri
(PO, Salute, Lavoro, Famiglia...) per
articolare con loro – fin dall’iizio del
mandato – forme di collaborazione”.
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“Siamo tante,
competenti
e vogliamo
contare di più”

Partecipazione attiva ai programmi politici
Appello delle donne medico
rivolto ai candidati premier



L
a federazione nazionale degli
Ordini dei medici chirurghi e
degli odontoiatri considera il

multiculturalismo e la molteplicità
etnica proprie della società contem-
poranea quali uno stimolo e una sfida
che i medici debbono affrontare nello
spirito etico della tradizione ippocra-
tica e nel rispetto dei valori di ugua-
glianza e universalità della nostra
Costituzione.
Ciò premesso:
– Il Consiglio Nazionale della

FNOMCeO, nel riconoscere la sa-
lute quale valore primario e diritto
universale e bene inalienabile,

– impegnato nella piena realizza-
zione del diritto alla cura in una
società plurietnica;

– conscio di come il pieno rispetto e
riconoscimento valoriale delle
identità culturali stia alla base di
un corretto esercizio della profes-
sione medica;

– con l’obiettivo di ancorare il ruolo
della medicina e i compiti della sa-
nità all’imprescindibile rapporto
con l’etica. 

adotta i seguenti principi:

Diritto alla cura

Ogni soggetto malato è portatore
del diritto alla cura. La salute dell’in-
dividuo costituisce una finalità glo-
bale per la quale operare.

Ogni soggetto malato dovrà rice-
vere risposta ai bisogni di salute al-
l’interno di una pianificata strategia
di intervento sanitario e sociale atta a

contrastare le disuguaglianze e le di-
versità, attivando tutti gli ausili ne-
cessari a superare ogni barriera cultu-
rale e sociale.

Dovere del medico è il riconosci-
mento della diversità delle specificità
culturali di ciascun paziente adat-
tando ogni singolo intervento sanita-
rio ai peculiari bisogni, cultural-
mente connotati privilegiando il dia-
logo per conciliare libertà comune e
appartenenza individuale; tutto ciò
con la finalità di garantire ugua-
glianza dei diritti a chi è differente.

Il medico deve assistere gli immi-
grati indipendentemente dalla loro
regolarizzazione giuridica e soprat-
tutto se in condizioni di fragilità, vul-
nerabilità e di bisogno.

Medicina e modelli culturali

Il medico si adopera per una mi-
gliore interpretazione della cultura
quale cornice dentro la quale gli uo-
mini sviluppano le loro convinzioni,
il loro pensiero esistenziale e la con-
vivenza umana ponendo rilevanza
nel rapporto di cura a concetti quali
divergenza, varietà e disaccordo.

Il medico si impegna nel ricono-
scere la diversità nell’uguaglianza,
nella comprensione critica della pro-
pria identità attraverso il paritario
rapporto con l’alterità.

Il medico agisce nel rispetto della
dignità umana, nella sua specificità
culturale purché non sia in contrasto
con i principi di democrazia e di lai-
cità dello stato e con l’esigenza bioe- 23

Il problema
dell’assistenza
agli immigrati:
il soggetto
malato è
portatore
del diritto
di cura

Approvato dalla FNOMCeO a Padova
Manifesto su multuculturalismo
e molteplicità etnica
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tica di tutelare l’integrità psicofisica
dell’individuo nel rispetto della sa-
lute e ai fini della sua promozione.

Il medico si impegna a facilitare la
creazione di relazioni fiduciarie for-
mali e informali al fine di promuo-
vere una rete sociale e sanitaria della
solidarietà per rendere effettiva la
comprensione culturale.

Alleanza nei percorsi sanitari
e prevenzione

Il medico si adopera ad agevolare
un percorso assistenziale che abbia il
necessario supporto sociale e a pro-
muovere, per il ruolo svolto nella so-
cietà, azioni mirate volte all’adatta-
mento e allo sviluppo della qualità
dei servizi onde garantire che il li-
vello di assistenza sanitaria sia ade-
guato alle esigenze dei migranti.

Il medico presta massima atten-
zione nell’affrontare le patologie di
importazione e nell’attuare le inizia-
tive atte a contrastare l’acquisizione
di quelle presenti nel paese ospitante.

Attenzione di genere e divieto 
di praticare e/o favorire 
mutilazioni sessuali femminili

Per garantire il rispetto dei diritti
delle donne e l’uguaglianza tra i sessi
il medico promuove l’integrità psico-
fisica della donna tutelando il suo
corpo e la sua naturalità. 

A tal fine il medico si adopera per
contrastare qualsivoglia condizione
di subalternità della donna nella so-
cietà in grado di generare una limita-
zione al suo diritto alla salute.

Formazione del medico
La formazione del medico deve

essere improntata al superamento
delle concezioni dogmatiche e ridut-
tive in medicina. Il medico in forma-
zione deve acquisire nozioni di or-
dine psicologico, antropologico, et-
nologico e conoscenze relative alle
concezioni di vita e della morte, della

salute e della malattia che gli permet-
tono di inquadrare il paziente.

La formazione professionale per-
manente deve porre particolare atten-
zione allo sviluppo di conoscenze,
competenze e comportamenti che
adeguino le capacità del medico di
interpretare ed affrontare situazioni
cliniche diverse collocandole nel
loro contesto esistenziale e sociale.

(Il manifesto è stato approvato
a Padova il 24 novembre 2007)

RIFERIMENTI

Codice di Deontologia Medica

Codice di Deontologia Medica FNOMCeO
2006: art 3, 4, 6, 13, 15, 42

Dichiarazioni

Dichiarazione universale sulla diversita’
culturale adottata dalla 32° sessione della
Conferenza generale dell’UNESCO, Parigi 2
Novembre 2001.

Dichiarazione di AMSTERDAM: verso
ospedali “migrant-friendly’’ in una Europa di-
versa sul piano etno-culturale

Legislazione

A livello mondiale: La dichiarazione uni-
versale dei diritti dell’uomo, la Carta della
Convenzione internazionale per i diritti dei la-
voratori emigranti, convenzioni del consiglio
d’Europa; convenzione sulla partecipazione
degli stranieri alla vita pubblica a livello locale
del 5 febbraio 1992.

A livello comunitario: Trattato di Maastri-
cht, Schengen, Amsterdam, Convenzione di
Dublino, Risoluzione sul rispetto dei diritti
umani nell’Unione Europea del Parlamento
Europeo (1996); Costituzione della Repub-
blica Italiana: art.2, 3, 8, 10, 13, 15, 24, 32, 35,
36 38, 51.

A livello italiano: Legge 6 marzo 1998 
n. 40; Decreto Presidenza del Consiglio 16 ot-
tobre 1998 n. 286; Decreto Presidente della
Repubblica n. 215 del 5 agosto 1998; Legge 5
febbraio 1992 n. 91 e relativi regolamenti di
esecuzione, introdotti con DPR del 12 ottobre
1993, n. 572 e DPR 18 aprile 1994, n. 362
sulla cittadinanza italiana; sentenza della
Corte Costituzionale n. 454 del 30 dicembre
1998; Legge Bossi-Fini 2003; Legge 9 gen-
naio 2006 n. 7 “Disposizioni concernenti la
prevenzione e il divieto delle pratiche di muti-
lazione genitale femminile; Decreto Ministero
dell’Interno 23 aprile 2007 pubblicato sulla
G.U. n. 137 del 15 giugno 2007.

24
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Ottenuto il parere positivo del

ministero della salute e della

federazione nazionale degli

Ordini dei medici, restano da

affrontare le questioni organiz-

zative.

L
a Gallura è a un bivio: istituire
oppure no  l’Ordine dei Medici
di Olbia-Tempio? Incassato il sì

del ministero della salute e della Fe-
derazione Nazionale degli Ordini dei
medici, che in passato avevano a più
riprese bocciato la richiesta avanzata
dall’Ordine di Sassari sulla possibi-

lità tecnica di dare vita all’ente gallu-
rese, ora si tratta di vagliare con at-
tenzione quale sia la soluzione più
conveniente ed economicamente so-
stenibile. 

Con il pronunciamento positivo
della Fnomceo e del ministero, si
apre una nuova prospettiva per i me-
dici galluresi: quella di scegliere se
mantenere l’attuale assetto – un
unico Ordine per il nord Sardegna,
forte di  quattromila iscritti – oppure
optare per la via dell’autonomia, co-
stituendo un ente che  conterebbe
631 componenti, fra medici e odon-

Dopo il parere favorevole del Ministero
Ordine dei medici Olbia-Tempio
La Gallura è al bivio 

La relazione del presidente dell’Ordine di Sassari Agostino Sussarellu 25

L’ente
avrebbe
631 iscritti
ai medici
galluresi.
La decisione
da assumere:
mantenere
un unico Ordine
nel Nord
Sardegna
o creare
un nuovo ente
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toiatri. L’eventuale scissione sottrar-
rebbe all’Ordine di Sassari il quindici
per cento dei suoi associati: un allon-
tanamento che non capovolgerebbe
gli equilibri dell’attuale ente. «Da
parte nostra  non c’è nessuna preclu-
sione alla possibilità di istituire un
ente autonomo» è stato il commento
del presidente dell’Ordine Agostino
Sussarellu, che esprime la posizione
dell’intero direttivo, nel corso dei
due incontri che si sono tenuti a Pa-
lazzo Pes di Tempio il 25 gennaio e
all’Expò di Olbia il 26: appuntamenti
organizzati  dal direttivo provinciale
immediatamente dopo l’assenso arri-

vato il 24 gennaio scorso dalla fede-
razione degli Ordini con il fine di
rendere noti gli esiti dell’indagine
conoscitiva e aprire il dibattito sull’e-
ventuale scissione della costola gal-
lurese. 

L’indagine conoscitiva, lunga e
travagliata, era stata avviata dall’Or-
dine dei medici di Sassari in coinci-
denza con la nascita della nuova pro-
vincia gallurese: prima del sì defini-
tivo, ripetute richieste sono state
avanzate in questi anni dall’Ordine
sassarese sia alla Fnomceo che al mi-
nistero della salute, e tutte avevano
ricevuto esito negativo, non ammet-
tendo neppure la più innocente delle
ipotesi: quella di allargare la denomi-
nazione ufficiale alla formula “Or-
dine di Sassari-Olbia-Tempio”.  Il 24
gennaio scorso la risposta positiva da
parte della federazione nazionale,
preceduta a fine dicembre dall’as-
senso del ministero della salute, ha
ribaltato i precedenti pareri, aprendo
la strada a una possibile separazione
dall’attuale ente. La parola passa ora,
dunque, ai medici galluresi.. 

La prassi, come ha illustrato il pre-
sidente Sussarellu nel corso degli in-

Il tavolo della presidenza all’incontro di Olbia

Dott. Luigi Arru presidente del-
l’Ordine di Nuoro
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contri, prevede che una volta effet-
tuata una raccolta di firme favorevoli
alla creazione del nuovo ente territo-
riale, a quello d’origine – in questo
caso l’Ordine sassarese – spettino la
valutazione e la deliberazione finale,
mentre al ministero della salute non
resterebbe che suggellarne l’istitu-
zione con un apposito decreto. Supe-
rati gli ostacoli burocratici, restereb-
bero tuttavia da risolvere i più con-
creti problemi legati all’acquisto di
una sede, all’assunzione e al mante-
nimento del personale – si pense-
rebbe in questo caso ad accordi con
altri Ordini professionali, così da ab-
battere le spese iniziali – e all’au-
mento dei costi associativi per gli
iscritti. Dal momento che si tratta di
un ente autofinanziato, il neonato Or-
dine di Olbia-Tempio dovrebbe in-
fatti provvedere autonomamente al
suo bilancio e, come temono alcuni,
lo sforzo economico iniziale po-
trebbe far lievitare le quote associa-
tive: scelta che peserebbe in partico-
lare sui giovani medici, che soffrono
più di altri il problema del precariato
e di retribuzioni abbastanza basse da
rendere gravoso l’aumento della
quota d’iscrizione. 

Ma c’è anche un’altra questione da
affrontare, emersa con forza durante
il dibattito di Olbia: il rischio di du-

plicare “scatole vuote”, per dirla con
le parole del presidente dell’Ordine
dei medici di Nuoro Luigi Arru. Per
Arru resta infatti da sciogliere il nodo
del troppo debole potere preventivo e
disciplinare che l’ente, garante della
qualità, può oggi esercitare nei con-
fronti dei suoi iscritti: «Che si crei o
no il nuovo Ordine di Olbia-Tempio,
il problema è ripensare il ruolo di
questa istituzione: il rischio è che al-
trimenti si dia vita a una scatola
vuota». 

La proposta del presidente del-
l’Ordine di Nuoro è quella di puntare
su una solida federazione degli Or-
dini della Sardegna, per rafforzare
così l’autonomia degli enti rappre-
sentativi dei medici, che oggi hanno
un potere limitato sia sulla certifica-
zione della qualità dei propri iscritti
sia sulla possibilità sanzionatoria nei
confronti dei colleghi negligenti. Un
appello colto e rilanciato dal presi-
dente sassarese Sussarellu: «E’ ne-
cessario recuperare la valenza del-
l’Ordine e riscrivere una legislazione

27

Dott. Vittorio Renato Lai consiglie-
re dell’Ordine

Il presidente dell’Ordine di Sassari
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che restituisca un potere reale al-
l’ente, che gli permetta un controllo
sulla qualità dei propri iscritti». 

Argomentazioni, quelle dei presi-
denti dell’Ordine di Sassari e Nuoro,
che non hanno distolto alcuni dei me-
dici presenti agli incontri dall’idea
che, in agenda, la questione principale
resti quella di istituire il nuovo ente,
piuttosto che di riformare il vecchio.

La distanza geografica, culturale e
sociale fra la componente sassarese e
quella gallurese, oltre che il boom
demografico olbiese renderebbero
necessaria  l’istituzione di un nuovo
Ordine: «Non possiamo sottostimare
l’esigenza dei medici della provincia
di Olbia-Tempio di avere un proprio
ente rappresentativo» ha dichiarato il
consigliere regionale Renato Lai che
tuttavia, avendo lavorato accanto al
presidente Sussarellu nell’esecutivo
dell’Ordine, gli ha dato atto di non
aver mai sottovalutato né ostacolato

l’ipotesi della nascita dell’ente e di
aver sempre tenuto in considerazione
la componente gallurese: su quindici
membri che siedono nel direttivo
provinciale, quattro sono quelli pro-
venienti dalla Gallura, una scelta for-
temente sostenuta dal presidente per
garantire la più ampia partecipazione
possibile del territorio. 

Non tutti i medici galluresi sem-
brano però orientati verso la solu-
zione dell’istituzione dell’Ordine di
Olbia-Tempio che non solo richiede-
rebbe, come già detto, un notevole
sforzo economico per i suoi iscritti,
ma soprattutto rischierebbe di creare
un ente troppo debole dal punto di vi-
sta numerico per poter incidere a li-
vello regionale e, ancor più, nazio-
nale: debolezza che, al contrario,
l’Ordine di Sassari non sconta, collo-
candosi sul panorama nazionale tra
gli enti di media dimensione.

L’intervento del presidente della Provincia di Tempio-Olbia Pietrina
Murrighile
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Un incontro è stato organizzato

dall’Ordine dei Medici e dal

Comitato di Bioetica venerdì

15 febbraio scorso alla Ca-

mera di Commercio di Sassari

per un bilancio sull’applica-

zione della legge che ha lega-

lizzato l’interruzione volonta-

ria della gravidanza. 

A
trent’anni esatti dal battesimo
della legge 194, l’Ordine di
medici e il comitato di bioetica

si sono interrogati, nell’incontro che
si è tenuto lo scorso venerdì 15 feb-
braio nella sala convegni della Ca-
mera di commercio,  sugli esiti della
norma che ha legalizzato in Italia
l’interruzione volontaria di gravi-
danza. Una scelta, quella compiuta
dall’Ordine, dettata da un clima in-
candescente: il tema dell’aborto è
tornato prepotentemente a galla pri-
ma con la richiesta di moratoria
avanzata dal direttore del “Foglio”

Giuliano Ferrara, ufficializzata in
una lista politica, poi dal blitz della
polizia nella clinica Federico II di
Napoli, dove una donna aveva ap-
pena subito un intervento per una re-
golare interruzione terapeutica della
gravidanza. Infine, è cronaca recente,
la questione è stata oggetto di scontro
tra la Federazione nazionale degli or-
dini dei medici, che ha licenziato un
documento a favore della 194, e il
quotidiano della Cei “Avvenire”, che
ha accusato i medici di aver diffuso
un documento diverso da quello  ap-
provato dal Consiglio nazionale della
Fnomceo.

Il tema dell’aborto del resto, come
ha dimostrato l’affollato convegno
sassarese, divide e fa discutere anche
a livello locale. Obiettivo dell’incon-
tro era quello di aprire il confronto
tra i rappresentanti delle diverse po-
sizioni rispetto alla legge 194. Al ta-
volo della discussione, moderata dal
presidente dell’Ordine Agostino Sus-

29

In Sardegna 
e nell’area 
di Sassari
gli aborti sono
sensibilmente
calati
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Bilancio della legge 194
a 30 anni dalla sua introduzione

I relatori all’incontro sulla Legge n. 194
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sarellu, erano presenti  docenti uni-
versitari, medici, esperti in materia
giuridica ed esponenti delle associa-
zioni laiche e cattoliche: hanno preso
la parola la docente di diritto penale
dell’Università di Sassari Adriana
Cosseddu, il direttore della clinica
ginecologica Università di Sassari
Salvatore Dessole, la ginecologa dei
consultori  della Asl n.1 Donatella
Moroso, la direttrice del consultorio
“Centro per la famiglia” Angiolina
Motroni, il presidente provinciale
dell’associazione “Scienza e Vita”

Pietro Sedda, il presidente dell’Asso-
ciazione medici cattolici di Sassari
Benedetto Arru, il rappresentante
dell’Associazione Luca Coscioni
Paolo Ruggiu, mentre le conclusioni
sono state affidate al presidente del
comitato di bioetica Mario Oppes.

Quella sassarese è una delle aree
dove gli aborti, dal ‘78, (anno in cui
è stata varata la 194) ad oggi, sono
calati più sensibilmente, come testi-
moniano i dati forniti dalle cliniche
universitarie: nel 1980 gli aborti a
Sassari erano circa 1.100, nel 2007
sono scesi a 365. A confermare il
calo, sono del resto le cifre registrate
nei consultori dell’azienda sanitaria
locale sassarese: «Nelle strutture
della Asl 1 – ha spiegato la gineco-
logo Donatella Moroso in una lucida
analisi della situazione locale – le in-
terruzioni di gravidanza sono state
582 nel 2005, 512 nel 2006: il dodici
per cento in meno in un solo anno».
E se Sassari conta il calo più consi-
stente dell’isola, anche nel resto della

Un pubblico numeroso ha seguito i lavori

L’intervento del dottor Sussarellu
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Sardegna i numeri sono andati, con
gli anni, assottigliandosi: se nel 1982
le donne che effettuavano un’interru-
zione di gravidanza erano state
4.804, nel 2006 il  numero è sceso a
2.283. Un dato che rispecchia quello
nazionale, dove nel periodo prece-
dente alla legge sull’interruzione di
gravidanza si stimava che gli aborti
clandestini superassero il milione,
mentre oggi le IVG (interruzioni vo-
lontarie di gravidanza) sono scesi a
circa 35 mila interventi l’anno. 

L’unico dato in controtendenza è
quello delle donne straniere: nella
nostra provincia, come nel resto del
paese, le interruzioni di gravidanza
richieste da donne non italiane sal-
gono al ritmo del 7 per cento l’anno,
circa il 30 per cento degli aborti ef-
fettuati dalle nostre strutture sanita-
rie. 

Quello di Sassari resta però, nel
complesso, un caso di buona applica-
zione della 194: nel consultorio di
via Nurra, che copre i quartieri di
Monte Rosello e Latte Dolce,  i 1.440
accessi e le 450 visite per una gravi-
danza registrati nel 2006 si sono tra-
dotti in appena 17 richieste e in 14
casi effettivi di aborto: segno di strut-
ture pubbliche che funzionano anche
nel senso di prevenire, accompa-
gnare, sostenere ed evitare alla
donna, per quanto possibile, il
dramma dell’aborto attraverso corsi
di prevenzione e informazione sulla
contraccezione nelle scuole, negli
spazi giovani e negli stessi consul-
tori. Strutture pubbliche a cui sono
affiancate quelle private del “Centro
per la famiglia”, diretto da Angiolina
Motroni, che nel suo intervento ha
posto l’accento sulla necessità di
dare una più completa applicazione
all’articolo 2 della 194, che individua
nelle associazioni di volontariato e

nella formazioni sociali i soggetti
utili ad affiancare le donne nell’assi-
stenza e nell’accompagnamento alla
scelta. 

«L’aborto – ha sostenuto il presi-
dente dell’Ordine – è e resta un
dramma, ma in una società civile
deve essere data alle persone la pos-
sibilità di scegliere». Idee condivise
dal direttore della clinica ginecolo-
gica dell’università di Sassari Salva-
tore Dessole, che ha aggiunto: «Il
merito di questa legge, che noi ope-
ratori della sanità abbiamo vissuto
come una regolamentazione, è stato
quello di mettere fine a una situa-
zione drammatica: quella degli aborti
clandestini che, prima della 194,
hanno causato la morte di migliaia di
donne». Aborti clandestini che prima
del 1978 erano affidati alle “mam-
mane” o a cosiddetti cucchiai d’oro,
medici che si facevano pagare lauta-
mente per effettuare le interruzioni di
gravidanza. Eppure la piaga degli in-
terventi illegali, circa 25 mila al-
l’anno in Italia, non è ancora scom-
parsa, come emerge dai dati dell’isti-
tuto superiore di sanità: si tratta di in-
fatti di un dato che corre parallelo
alla carenza, in alcune regioni d’Ita-
lia, di sanitari disposti a effettuare
l’interruzione di gravidanza.  In Italia
è obiettore il 60 per cento dei medici,
il 45 per cento degli anestesisti, il 38
per cento degli infermieri e, contra-
riamente ai luoghi comuni, non è
solo il sud a contare un alto numero
di medici che rifiutano di effettuare
l’aborto, ma anche regioni del nord
come Veneto e Liguria.  Una situa-
zione che costringe le donne a emi-
grare per operarsi o, ancora oggi, a
scegliere la via dell’aborto clande-
stino. La proposta del radicale Paolo
Ruggiu, intervenuto al convegno
come esponente dell’associazione
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“Luca Coscioni”, è stata quella di un
riequilibrio delle “quote” fra medici
obiettori e non obiettori, in modo che
la parità numerica fra i primi e i se-
condi in ogni regione garantisca a
tutte le donne del paese l’accesso al
servizio. 

«Siamo favorevoli al migliora-
mento della legge – ha dichiarato
Ruggiu – ma chiediamo che ci sia
una più equa redistribuzione tra
obiettori e non, un accesso più age-
vole all’assunzione della pillola del
giorno dopo e una verifica dell’ido-
neità delle convenzioni con i centri di
aiuto alla vita».

Di diverso avviso il presidente del-
l’associazione “Scienza e Vita” Pie-
tro Sedda:  «Non è ragionevole par-
lare di diritto assoluto all’aborto – ha
sostenuto Sedda – pur essendo le-
gale, non si tratta di un intervento le-
gittimo moralmente: oggi assistiamo
a una deriva eugenetica. Ferrara ha
presentato la moratoria contro l’a-
borto dopo che l’Onu ha approvato
quella contro la pena di morte perché

non si può dire sì a Caino e no ad
Abele». Il presidente dell’associa-
zione medici cattolici Benedetto
Arru ha proseguito  sostenendo  che
«la 194  non ci appartiene cultural-
mente» e che «come la stessa legge
prevede, sarebbe oggi necessaria una
revisione della norma alla luce degli
sviluppi scientifici». Proposta di re-
visione avanzata anche dalla docente
di diritto penale dell’università di
Sassari Adriana Cosseddu, secondo
la quale è stata insufficiente, in que-
sti anni, l’applicazione della legge
nella parte in cui è previsto l’accom-
pagnamento e l’aiuto alla donna che
intende abortire. Al presidente del
comitato di bioetica Mario Oppes è
stato affidato il compito di tirare le
fila del convegno: Oppes, ricono-
scendo l’esistenza di culture profon-
damente diverse, ha invitato ad ab-
bassare i toni del confronto e a rico-
noscere i diversi punti di vista, senza
abdicare al proprio, evitando tuttavia
strumentalizzazioni politiche di un
tema così sensibile.

DEPOSITO TITOLI DI STUDIO

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

deve tenere gli albi costantemente aggiornati.

Pertanto, è fatto obbligo a tutti gli iscritti depositare presso

la segreteria dell’Ordine il conseguimento dei titoli di stu-

dio: Diploma di specializzazione, Diploma di formazione

specifica in Medicina Generale.

Si ricorda che è possibile avvalersi dell’autocertificazione

per comunicare il conseguimento dei suddetti titoli.

Si precisa inoltre che l’Ordine può provvedere alla regi-

strazione dei titoli di studio soltanto a seguito di auto-

certificazione presentata dall’iscritto.
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L
e associazioni fra medici, costi-
tuite dai professionisti per suddi-
vidersi le spese, assumono la ve-

ste di società di servizi o di mezzi. Con-
seguentemente, sono autonomi soggetti
ai fini Iva e gli addebiti agli associati
per la ripartizione delle spese devono
essere fatturati. 

Lo ha chiarito la recente Risoluzione
13 dicembre 2007, n. 369/E, con la
quale l’agenzia delle Entrate ha rispo-
sto a un interpello proposto da uno stu-
dio medico associato, che chiedeva
lumi sul corretto trattamento fiscale
della propria gestione.

La questione oggetto 
dell’istanza

Uno studio medico associato costi-
tuito da otto medici di medicina gene-
rale svolge l’attività di medicina gene-
rale convenzionata nel lavoro di
gruppo, come previsto dall’articolo 40,
comma 3, lettera a), del Dpr 28 luglio
2000, n. 270. In particolare, l’associa-
zione medica esercita la medicina di
gruppo, al fine di suddividere tutti i co-
sti relativi alla sede, al personale, ai
mezzi e alla organizzazione funzionale
del lavoro, e per ottimizzare più aspetti
della propria professione. Ciò pre-
messo, l’associazione chiedeva di co-
noscere il trattamento fiscale, ai fini
Iva, dei rapporti tra la stessa e i medici
associati. A tale riguardo, nell’istanza
si riteneva di poter costituire l’associa-
zione medica senza scopo di lucro da
parte dei medici interessati mediante

accordo scritto, dando le previste co-
municazioni alla Asl e all’Ordine dei
medici al fine di poter esercitare la me-
dicina di gruppo e suddividere tra i me-
dici associati i costi relativi alla sede, al
personale, ai mezzi e all’organizza-
zione funzionale del lavoro. 

Nel presupposto che ciò fosse cor-
retto, l’associazione avrebbe richiesto
l’attribuzione del solo codice fiscale e
non anche della partita Iva e avrebbe
quindi emesso semplici ricevute fiscali
senza Iva a tutti i medici associati ri-
partendo pro quota le spese comuni so-
stenute per l’organizzazione e il mante-
nimento dello studio medico. 

Il versamento di tali somme sarebbe
avvenuto accreditando un conto cor-
rente bancario intestato all’associa-
zione, appositamente aperto da que-
st’ultima.

Il parere dell’Agenzia
Come detto in premessa, però, l’a-

genzia delle Entrate non ha condiviso
la soluzione proposta dall’associazio-
ne. Al fine di un corretto inquadra-
mento della questione, secondo quanto
riferisce la Risoluzione in ras-segna, è
necessario, preliminarmente, determi-
nare la reale natura giuridica dello stu-
dio medico associato. A tale proposito,
il citato Dpr n. 270/2000, che reca l’ac-
cordo collettivo nazionale per la disci-
plina dei rapporti con i medici, regola-
menta il rapporto di lavoro autonomo
che si instaura tra le Asl e i medici,
individuando, inoltre, i princìpi a cui i
medici di medicina generale devono 33

L’Agenzia
delle Entrate
ritiene
necessaria
l’emissione
di fatture e
non delle sole
ricevute fiscali
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Le associazioni tra medici sono
soggetti autonomi ai fini IVA



ispirarsi nel concordare e nel realizzare
tra di loro forme di lavoro associativo
per l’espletamento dell’attività di assi-
stenza primaria, al fine di migliorare le
modalità organizzative del lavoro e di
favorire la condivisione funzionale
delle strutture di più professionisti.

In particolare, ai sensi dell’articolo
40, comma 3, del citato decreto, le
forme associative in argomento sono
distinte in:
a) forme associative, che costituiscono

modalità organizzative del lavoro e
di condivisione funzionale delle
strutture di più professionisti, per
sviluppare e migliorare le potenziali-
tà assistenziali di ciascuno di essi;

b) forme associative, quali società di
servizio, anche cooperative, i cui
soci siano per statuto permanente-
mente in maggioranza medici di
assistenza primaria e pediatri di li-
bera scelta iscritti negli elenchi della
azienda, o dei comuni comprendenti
più aziende, in cui esse operano e
che garantiscano anche le modalità
operative prescritte. 
In ogni caso, dette società di servi-
zio non possono fornire prestazioni
sanitarie e assicurano esclusiva-
mente beni e servizi ai medici.
Tanto premesso, nel caso di specie,

dall’atto costitutivo dell’associazione,
si desume che i compensi erogati dal-
l’Asl vengono corrisposti direttamente
ai singoli medici e non sono riversati
all’associazione. 

Quest’ultima, inoltre, può acquisire
a qualunque titolo e gestire beni mobili
e immobili, servizi, compiere opera-
zioni mobiliari, immobiliari, finanzia-
rie, prestare e ricevere servizi, procu-
rarsi mezzi finanziari necessari allo
svolgimento della propria attività, con-
trarre mutui, aprire conti correnti e
compiere ogni altra operazione di fi-
nanziamento con privati o istituti di
credito.

Lo studio come società 
di servizi

Dall’esame congiunto di questi due
elementi, per l’agenzia delle Entrate, è
possibile individuare la natura giuri-
dica dello studio medico associato. 

Più precisamente, lo studio medico,
non ricevendo alcun compenso auto-
nomo o direttamente riconducibile al-
l’attività prestata dai singoli medici,
non può essere destinatario di com-
pensi professionali da ripartire, se-
condo gli accordi associativi, ai singoli
medici, come è invece tipico delle as-
sociazioni professionali, inquadrabili
nell’articolo 5 del Tuir, e come tali pro-
duttive di reddito di lavoro autonomo.
Infatti, il soggetto associativo che ha
proposto l’interpello, predisponendosi
a rendere servizi, a gestire beni mobili
e immobili, a compiere operazioni fi-
nanziarie, assume la veste di una so-
cietà di servizi o di mezzi, nata con lo
scopo di mettere a disposizione dei sin-
goli associati strutture e servizi.

Una società di questo tipo si diffe-
renzia sia dall’associazione tra profes-
sionisti che dall’istituto della medicina
di gruppo. 

Elementi distintivi di tale società
sono la predisposizione di tutte le at-
trezzature al fine di metterle a disposi-
zione dei singoli soci e lo svolgimento
individuale delle prestazioni professio-
nali da parte dei singoli medici. Ne
consegue che le operazioni fornite
dalla società devono essere considerate
imponibili ai fini Iva, per cui l’associa-
zione è tenuta a richiedere l’attribu-
zione della partita Iva.Ugualmente, al
fine di ripartire le spese comuni per il
mantenimento e l’organizzazione dello
studio medico, l’associazione deve
emettere fatture imponibili nei con-
fronti degli associati.

(Estratto da “Il Sole 24 Ore, Sanità) 34
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I
l riscatto degli anni di studio ai
fini pensionistici è stato sempre
ritenuto un atto particolarmente

importante, ma soprattutto utile.
Utile perché nel sistema di calcolo
retributivo permetteva di anticipare
la possibilità di andare in pensione
ovvero aumentare il valore dell’im-
porto del vitalizio.

Con l’entrata in vigore del sistema
di calcolo con il sistema contributivo
il riscatto ha perduto gran par te del
suo appeal. 

Valido solamente ad aumentare il
montante, cioè la somma comples-
siva dei contributi prodotti in tutta la
vita lavorativa su cui viene calcolata
la pensione, e non utile ad antici-
parne l’attribuzione, il riscatto aveva
perso il suo originario vantaggio.

C’è da considerare anche, e non è
un fattore da sottovalutare, che l’im-
porto del riscatto, richiesto dagli enti
previdenziali, è diventato nel tempo
sempre più oneroso.

Sulla base di queste condizioni il
legislatore, nel contesto dell’ultima
riforma previdenziale (legge n. 247),
approvata a fine d’anno e pubblicata
nella «Gazzetta Ufficiale» del 24 di-
cembre 2007, ha introdotto delle
norme idonee a rendere, di nuovo, fa-
vorevole la procedura.

In base alle nuove disposizioni per
le domande di riscatto presentate dal
1 ° gennaio 2008, l’onere del riscatto,
per i periodi ricadenti in data antece-
dente al 1° gennaio 1996, e per i
quali si applica il sistema retributivo,

e per quelli successivi al 1° gennaio
1996 e relativi al sistema contribu-
tivo, potrà essere versato in un’unica
rata ovvero in 120 rate mensili.

In quest’ultimo caso la norma
esclude l’applicazione di interessi (in
generale intorno al 3 per cento) per la
rateizzazione. 

Spiace che questa più favorevole
condizione non trovi applicazione
anche al pagamento dei riscatti, ri-
chiesti antecedentemente al 1° gen-
naio 2008, ma non ancora concretiz-
zatisi con la formale richiesta del pa-
gamento da parte degli enti previden-
ziali, che restano soggetti alle prece-
denti e più onerose norme. Potrebbe,
fatti i relativi calcoli, in specie in re-
lazione alla contribuzione e all’età
del richiedente, elementi che condi-
zionano significativamente il contri-
buto, in questo caso, risultare più
conveniente ripresentare la richiesta
lasciando decadere la primitiva do-
manda.

Ricordiamo che ogni lavoratore
può chiedere di coprire con versa-
menti a proprio carico il periodo del
corso legale degli studi universitari.
Ricadono in questa identificazione
gli anni di studio per il «diploma uni-
versitario» che si consegue con un
corso di studi di durata non inferiore
ai due anni e superiore a tre: la cosid-
detta laurea breve.

Inoltre viene compreso il «di-
ploma di laurea» realizzato con i
corsi di durata non inferiore ai quat-
tro anni e non superiore ai sei e il 35

I periodi di studio
possono essere
recuperabili
versando
l’importo in 120
rate mensili

p
r
e
v

id
e
n

z
a

p
r
e
v

id
e
n

z
aNell’ultima riforma nuove favorevoli disposizioni

Pensioni/Il riscatto può
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«diploma di specializzazione», che si
consegue successiva-mente alla lau-
rea.

Rientra nella possibilità di richie-
sta del riscatto anche il «dottorato di
ricerca». 

Oltre la rateizzazione più ampia e
l’eliminazione degli interessi per il
suo pagamento sono stati introdotti
altri elementi favorenti il riscatto de-
gli anni di studio. La modifica dav-
vero importante riguarda l’efficacia
del riscatto in termini pensionistici
per coloro che sono soggetti al si-
stema contributivo. Esclusi in pas-
sato, dal 2008 i periodi di riscatto di-
vengono, invece, utili ai fini del rag-
giungimento dell’anzianità contribu-
tiva dei 40 anni, necessaria al conse-
guimento del trattamento pensioni-
stico di vecchiaia indipendentemente
dall’età dell’interessato.

In pratica si potrà richiedere il trat-
tamento prima del limite dei 65 anni
per gli uomini e i 60 anni per le
donne ottenendo il trattamento con
l’aliquota di rendimento massima
prevista dal sistema di calcolo contri-
butivo.

Se la richiesta di riscatto è. possi-
bile per chi è in attività lavorativa e il
suo relativo contributo è integral-
mente detraibile ai fini fiscali per chi
possiede un reddito, le nuove norme
ammettono il riscatto anche per chi
non risulti essere iscritto ad alcuna
forma obbligatoria di previdenza ov-
vero non abbia iniziato un’attività la-
vorativa.

In questi casi, non essendoci una
retribuzione o reddito da utilizzare
come base di calcolo dell’onere si fa
riferimento al minimale reddituale
stabilito per la contribuzione dovuta
da parte dei commercianti e dagli ar-
tigiani, moltiplicato per l’ali-quota di
computo delle prestazioni pensioni-
stiche dell’assicurazione generale

obbligatoria dei lavoratori dipen-
denti. Il contributo sarà versato al-
l’Inps, in evidenza contabile sepa-
rata, e verrà rivalutato secondo le re-
gole del sistema contributivo con ri-
ferimento alla data della domanda. Il
montante, così maturato, verrà tra-
sferito, a richiesta da parte dell’inte-
ressato, presso la gestione previden-
ziale alla quale, in seguito, risulterà
iscritto.

Per calcolare l’importo, per ogni
anno di studio utile alla richiesta del
riscatto per chi abbia interesse a ri-
chiederlo prima di attivare un rap-
porto di lavoro, è sufficiente appli-
care l’aliquota attuale del 33 per
cénto già prevista per i dipendenti, a
un ipotetico reddito annuo di 13.805
euro.

L’onere del pagamento, non poten-
dosi realizzare la detrazione a carico
dell’interessato in quanto non in pos-
sesso di reddito, potrà essere detratto
dall’imposta dovuta dal genitore ov-
vero dai soggetti cui risulti fiscal-
mente a carico, nella misura del 19
per cento.

C.A. Testuzza

(Estratto da Il Sole 24 Ore, Sanità)

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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Avviata
una verifica
sul corretto
adempimento
dell’obbbligo
dichiarativo
tramite incroci
con l’Anagrafe
tributaria

p
r
e
v

id
e
n

z
a

p
r
e
v

id
e
n

z
a

P
er beneficiare della tutela previ-
denziale presso la “Quota B” del
Fondo di previdenza Generale,

dell’ENPAM tutti i medici e gli
odontoiatri che producono un reddito
professionale superiore a quello già
soggetto a contribuzione “Quota A”,
devono presentare la relativa dichia-
razione (modello D) prevista dall’ar-
ticolo 3 del Regolamento del Fondo e
versare il corrispondente contributo
previdenziale.

Al fine di garantire l’effettività
della tutela assicurata dal suddetto
Fondo e l’equa distribuzione dei rela-
tivi oneri, questa Fondazione ha av-
viato la verifica del corretto adempi-
mento dell’obbligo dichiarativo da
parte degli iscritti, mediante con-
trollo incrociato con i dati in pos-
sesso dell’Amministrazione finan-
ziaria e, in particolare, dell’Anagrafe
tributaria.

Pertanto, in caso di omessa dichia-
razione all’ENPAM del reddito pro-
fessionale prodotto, si è proceduto,
previa convalida del provvedimento
di accertamento, alla predisposizione
di lettere di contestazione che sono
state notificate agli iscritti tramite
raccomandata con ricevuta di ritorno.
In tali casi, in assenza di una espressa
richiesta di accesso alla contribu-
zione ridotta presentata dall’iscritto
prima del termine per la dichiara-
zione dei redditi relativi all’anno og-
getto di accertamento, il computo del
contributo è stato effettuato dagli Uf-
fici applicando l’aliquota del

12,50%. Com’è noto, infatti, tale è la
misura ordinaria con la quale viene
calcolato il contributo dovuto alla
“Quota B”. Gli iscritti che contribui-
scono ad altre forme di previdenza
obbligatoria o sono titolari di tratta-
mento pensionistico possono richie-
dere di accedere al versamento nella
misura ridotta del 2%. Tale istanza,
tuttavia, deve essere trasmessa entro
la scadenza stabilita per la presenta-
zione della dichiarazione dei redditi
professionali (31 luglio di ogni an-
no). La domanda presentata oltre tale
termine si intende riferita ai redditi
eventualmente denunciati per l’an-
nualità immediatamente successiva.

La problematica in esame ri-
guarda, in particolare modo, gli
iscritti che prestano attività di lavoro
dipendente nel Servizio Sanitario
Nazionale che svolgono contempora-
neamente attività di libera profes-
sione nelle diverse forme previste dal
contratto collettivo nazionale. Molti
di questi, infatti, hanno in buona fede
interpretato la vigente normativa in
materia previdenziale considerando i
relativi compensi non soggetti a con-
tribuzione presso la “Quota B” del
Fondo di Previdenza Generale e,
conseguentemente, hanno ritenuto
non necessario presentare domanda
di contribuzione nella misura del 2%.
Numerosi iscritti in situazioni analo-
ghe a quelle sopra descritte, una
volta ricevuta la contestazione del
l’evasione dichiarativa relativa ai
redditi prodotti nel 2001, hanno tem-

L’Enpam ha riaperto i termini
Informativa sull’accesso
alla contribuzione ridotta



Da inviare entro il 31 maggio 2008 DICH. QB.CR

a mezzo raccomandata A/R

Spett.le E. N. P. A. M.
SERVIZIO CONTRIBUTI PROPORZIONALI
FONDO GENERALE 
Via Torino 38 - 00184 Roma

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITÀ
(ai sensi dell'art. 76 del D. P. R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Con riferimento alla delibera del Consiglio di Amministrazione n. 56/07, il/la sottoscritto/a

———————————————————, nato/a a —————————————

il —————— Codice E.N.P.A.M. —————————— , consapevole che chiunque

rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso, è punibile ai sensi del codice

penale e delle leggi speciali in materia
dichiara

MESE / ANNO

–  che dal  ———/——— a tutt'oggi è soggetto ad altra forma di previdenza obbligatoria,
ovvero è titolare di un trattamento pensionistico;

– che ha prodotto i seguenti redditi professionali derivanti dall'esercizio dell'attività 
medica ed odontoiatrica, al netto delle spese necessarie per produrli:

(N.B: non devono essere dichiarati i redditi già soggetti a contribuzione E.N.P.A.M. deri-

vanti dall'attività di medico di medicina generale, pediatra di libera scelta, addetto ai ser-

vizi di continuità assistenziale, specialista ambulatoriale, specialista esterno).

————————————————————————————————————

Anno di 
produzione Reddito professionale Reddito professionale netto
del redditto netto in cifre in lettere
————————————————————————————————————
2002
————————————————————————————————————
2003
————————————————————————————————————
2004
————————————————————————————————————
2005
————————————————————————————————————
2006
————————————————————————————————————

Data, __________________ Firma ______________________________ 

N. B. La presente dichiarazione deve essere corredata della copia di un documento d'identità in corso di validità.
Per ulteriori informazioni possono essere contattati i seguenti numeri: tel. 06.48.29.48.29 - fax 06.48.29.44.44



pestivamente denunciato i compensi
percepiti nelle annualità successive.
Tali professionisti, nel contempo,
hanno peraltro richiesto l’applica-
zione dell’aliquota ridotta almeno
per tali ulteriori annualità, in consi-
derazione della disponibilità dimo-
strata a ristabilire un corretto rap-
porto contributivo con l’Ente.

Il consiglio di amministrazione
dell’Ente considerate le particolari
circostanze in cui sono maturate le
suddette inadempienze contributive
e tenuto, altresì, conto delle solleci-
tazioni della categoria, con delibera
n. 56 del 2007 ha pertanto stabilito la
riammissione nei termini per l’i-
stanza di accesso al versamento in
misura ridotta per gli iscritti che:
• non siano già tenuti, per le annua-

lità successive al 2001, al versa-
mento del contributo Quota “B”
sulla base dell’aliquota ordinaria
del 12,50%; 

• provvedano ad autodenunciare,
entro il 31 maggio 2008, gli even-
tuali ulteriori redditi professionali
prodotti;

• presentino, entro il 31 maggio

2008, domanda di ammissione
alla contribuzione ridotta.
Resta ferma, in ogni caso, l’appli-

cazione delle maggiorazioni previste
dal Regolamento del regime sanzio-
natorio e, in caso di accertamento già
notificato con riferimento all’anno
2001, la determinazione del contri-
buto dovuto per tale annualità sulla
base dell’aliquota ordinaria del
12,50%.

I soggetti interessati alla suddetta
riapertura dei termini devono quindi
provvedere, entro e non oltre il 31
maggio 2008, a presentare la relativa
istanza di ammissione alla contribu-
zione ridotta ed a denunciare i redditi
eventualmente prodotti e non dichia-
rati mediante l’apposito allegato mo-
dello DICH. QB.CR.. Si precisa che
il mancato invio di tale documenta-
zione entro il predetto termine, de-
terminerà 1’ applicazione dell’ali-
quota del 12,50%.

Per eventuali ulteriori chiarimenti
è possibile contattare il Servizio di
Accoglienza Telefonica dell’EN-
PAM al numero dedicato all’utenza
ordinistica: 06.48.294.900.
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C
he cosa devono fare pediatri,
medici di base e ospedalieri
dopo la diagnosi in un bambino

di una patologia cronica rara, come
la distrofia muscolare e le altre ma-
lattie neuromuscolari di origine ge-
netica? Quali sono gli aspetti clinici e
psicologici di malattie per cui non
esiste ancora una cura definitiva?
Sono questi gli interrogativi al centro
del libro “Dopo la diagnosi. Il moni-
toraggio delle malattie neuromusco-
lari ad esordio in età evolutiva”.

Pubblicato nel 2007 da Alberto
Perdisa editore con la collaborazione
della Uildm di Bologna e curato da
Antonella Pini e da Alessandro
Ghezzo dell’unità operativa Neuro-
psichiatria Infantile dell’Ospedale
Maggiore, il libro “Dopo la dia-
gnosi” riassume le principali azioni
per il monitoraggio e il trattamento
delle patologie neuromuscolari, nella
convinzione che un dialogo costante
tra professionisti della sanità, pa-
zienti e famiglie opportunamente
informati e aggiornati sulle novità
scientifiche e di ricerca sia necessa-
rio per scegliere e attuare in maniera
consapevole e condivisa le strategie
più utili per una migliore qualità di
vita.

La distrofia muscolare e le altre
malattie neuromuscolari rare sono,
spesso, poco conosciute da medici e
pediatri di base e ospedalieri, e anche
da specialisti in varie branche della
medicina. 

Il libro “Dopo la diagnosi. Il moni-

toraggio delle malattie neuromusco-
lari ad esordio in età evolutiva”,
scritto in collaborazione con la com-
missione medico-scientifica della
Uildm, fornisce, per ogni patologia,
gli elementi clinici essenziali e gli in-
terventi da mettere in atto per sorve-
gliarne le complicanze. Uno stru-
mento unico, dedicato ai “meno
esperti comunque coinvolti”, che non
si sostituisce ai testi specialistici ma
che favorisce la gestione, spesso
complessa, del malato, riassumendo i
principali avanzamenti della ricerca
scientifica e definendo “chi dovrebbe
fare cosa” per sorvegliare e affron-
tare le complicanze prevedibili delle
più comuni malattie neuromuscolari
ad esordio nell’infanzia. 

Per dare un punto di riferimento
stabile alle famiglie la UILDM ha
costituito il centro clinico nazionale
NEMO a Milano attraverso la Fonda-
zione Serena. 

Contestualmente viene attivata
l’organizzazione della Unità Neuro
Muscolare Integrata presso l’ospe-
dale maggiore di Bologna nell’am-
bito della convenzione stabilita fra
l’Azienda USL di Bologna e la
UILDM. Questo organo sovra-ospe-
daliero ha il compito di coordinare
tutti gli interventi relativi ai pazienti
della provincia, stabilendo collega-
menti operativi tra le competenze
specialistiche esistenti presso l’ospe-
dale maggiore, la clinica neurologica
universitaria, l’ospedale Bellaria ed
il Policlinico S. Orsola-Malpighi,
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Nel volume
sono descritte
le principali
azioni per
il monitoraggio
e il trattamento
delle patologie

Un utile strumento per medici di base e pediatri
Malattie neuromuscolari
Che fare dopo la diagnosi?
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nell’ambito del dipartimento delle
neuroscienze. 

Questa interessante realizzazione
aumenta le possibilità di prevenire si-
tuazioni di difficoltà e di concordare
con le strutture clinico-sanitarie del-
l’azienda USL tutte le iniziative ne-
cessarie ed opportune per un per-
corso di gestione positiva della pato-
logia. È quindi molto importante che
tutti i pediatri di libera scelta ed i me-
dici di medicina generale (MMG) e
tutte le strutture di assistenza socio-

sanitaria siano dotate di questo stru-
mento. 

Esso è rivolto anche alle persone
distrofiche e alle loro famiglie per un
miglior raccordo con le strutture di
assistenza clinica.

La collaborazione delle varie
strutture clinico-sanitarie fra di loro e
con le famiglie rappresenta una delle
migliori garanzie a che la assistenza
socio-sanitaria sia garantita nel mi-
gliore dei modi a tutte le persone di-
strofiche.
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S
i sta avviando in tutta Italia la
campagna vaccinale pubblica
gratuita contro il papilloma virus

(HPV), l’agente virale responsabile
del cancro della cervice uterina. Il
vaccino è offerto quest’anno a tutte
le 280.000 bambine nate nel 1997.

L’Italia è il primo Paese europeo a
pianificare una strategia di vaccina-
zioni pubblica gratuita contro l’HPV.

L’obiettivo della campagna di vac-
cinazione è quello di giungere a una
forte riduzione di questa malattia
nelle prossime generazioni. Sarebbe
una vittoria senza precedenti nella
guerra contro uno dei più terribili ne-
mici delle donne.

L’importanza 
della vaccinazione
contro l’HPV

Il vaccino contro l’HPV costitui-
sce un importante strumento di pre-
venzione primaria del carcinoma
della cervice uterina. Secondo le
informazioni scientifiche oggi dispo-
nibili è sicuro, ben tollerato e in
grado di prevenire nella quasi totalità
dei casi l’insorgenza di un’infezione
persistente dei due ceppi virali re-
sponsabili attualmente del 70% dei
casi di questo tumore. 

Questo vaccino, al pari di tutti i
nuovi presidi di prevenzione consi-
derati efficaci in sanità pubblica, è
utilizzato all’interno di una strategia
di offerta attiva ispirata ai principi
dell’efficienza, dell’equità di accesso

e dell’uso controllato per sorvegliare
attivamente gli effetti sulla popola-
zione esposta al vaccino. Dovrà es-
sere osservata una particolare cautela
alla somministrazione del vaccino in
donne in età fertile, poiché, sebbene
nelle gravidanze insorte durante gli
studi clinici dei due vaccini non sia
stato rilevato alcun impatto negativo
sulla fertilità in termini di incidenza
di aborti spontanei, morti intrauterine
e anomalie congenite, i dati attual-
mente disponibili non sono suffi-
cienti per raccomandarne l’uso in
gravidanza. 

A chi è rivolta l’offerta 
pubblica gratuita
del vaccino?

In Italia l’offerta pubblica gratuita
della vaccinazione è rivolta alle bam-
bine tra gli undici e i dodici anni di
età, perché in questa fascia è mas-
simo il profilo beneficio-rischio. 

La somministrazione del vaccino
prima dell’inizio dei rapporti sessuali
è, infatti, particolarmente vantag-
giosa perché induce un’efficace pro-
tezione prima di un eventuale conta-
gio con il virus HPV, che si acquisi-
sce di norma subito dopo l’inizio del-
l’attività sessuale, e perché la rispo-
sta immunitaria in questa fascia di
età è maggiore di quella osservata
nelle donne in altre fasce di età. 

E’ allo studio, inoltre, un ulteriore
sviluppo della strategia vaccinale per
valutare l’allargamento, in futuro,
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Il vaccino
destinato
soprattutto
alle bambine
fra gli 11 
e i 12 anni:
disponibile
gratuitamente
per quelle
nate nel 1997

L’Italia all’avanguardia in Europa
Al via la campagna
di vaccinazione contro l’HPV
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dell’offerta attiva anche ad altre
coorti di donne (tra i 25 e i 26 anni),
preferibilmente in concomitanza con
il primo invito all’esecuzione dello
screening attraverso il pap test. 

Il vaccino: 
quali tipi 
e come vaccinarsi

I vaccini contro il virus Hpv at-
tualmente disponibili sono due: Gar-
dasil, vaccino tetravalente, che pro-
tegge contro i genotipi 16-18 del-
l’HPV, responsabili di circa il 70%
dei casi di carcinoma uterino, e i ge-
notipi 6 e 11, responsabili del 90%
dei conditomi, autorizzato all’immis-
sione in commercio dall’Aifa con de-
libera del 28 febbraio 2007 (costo al
pubblico 171,64 euro), e il Cervarix,
vaccino bivalente, attivo contro i ge-
notipi 16 e 18, responsabili di circa il
70% dei casi di carcinoma uterino,
autorizzato dall’Aifa con delibera del
29/10/2007 (costo al pubblico 156,79
euro). 

I vaccini sono somministrati gra-
tuitamente dalle ASL alle bambine
tra gli undici e i dodici anni, con la
somministrazione per via intramu-
scolare di una dose iniziale e due ri-
chiami, entro i sei mesi dalla prima.
Il vaccino è inoltre disponibile a pa-
gamento in farmacia, previa indica-
zione e prescrizione del medico, ed è
destinato alle donne che non hanno
ancora contratto l’infezione da HPV.
Prima di ricorrere alla vaccinazione è
quindi importante fare un pap test per
essere sicuri di non avere già con-
tratto l’infezione. 

E’ opportuno ricordare che il vac-
cino affianca ma non sostituisce lo
screening periodico della cervice
uterina, attualmente raccomandato
per le donne di età compresa tra i 25
e i 64 anni, perchè protegge dalle le-

sioni causate solo da alcuni genotipi
di HPV oncogeni; per tutti gli altri
genotipi oncogeni l’unica preven-
zione resta il pap-test.

I finanziamenti 
per la campagna 
vaccinale

Nella Finanziaria 2008 (art. 2, co.
372) sono stati stanziati 30 milioni di
euro come contributo aggiuntivo alle
risorse già previste nell’ambito dei
fondi per l’erogazione dei LEA, per
favorire la campagna di vaccinazione
pubblica contro il carcinoma della
cervice uterina. 
Altri 40 milioni di euro sono stati re-
periti dai capitoli di bilancio del Mi-
nistero della Salute, per la partenza
della campagna in tutte le Regio-
ni/PP.AA. nel 2008.

Al via la campagna 
di comunicazione rivolta 
ai cittadini

E’ partita il 23 febbraio la campa-
gna di comunicazione del ministero
della salute per sensibilizzare sul-
l’importanza della vaccinazione.

La prima iniziativa di comunica-
zione della campagna sarà la messa
in onda di uno spot sui maggiori cir-
cuiti televisivi a diffusione nazionale
e locale. Protagoniste del filmato una
madre e una figlia che parlano del
vaccino HPV. 

In chiusura uno speaker invita a
consultare il sito del ministero della
salute per gli approfondimenti sul-
l’argomento. 

E’ stata realizzata anche una ver-
sione radiofonica dello spot che sarà
diffusa sulle principali emittenti na-
zionali e locali. 

Per l’ulteriore diffusione a livello
locale lo spot sarà, successivamente,
messo a disposizione delle Regioni.
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I diversi livelli
delle prestazioni
e il diritto
alla parità
di trattamento

I
n merito all’assistenza sanitaria ai
cittadini comunitari dimoranti in
Italia, il Ministero della salute ha

inviato una integrazione alla prece-
dente nota informativa del 3 agosto
2007 dove si precisa che i cittadini
comunitari non assicurati hanno di-
ritto alle prestazioni indifferibili ed
urgenti. 

Piena assistenza, perciò, per lavo-
ratori, studenti, pensionati e persone
in particolari condizioni di fragilità.

Di tutte queste prestazioni dovrà
essere tenuta, da parte delle ASL una
contabilità separata, da cui risulti l’i-
dentità del cittadino comunitario e le
prestazioni ricevute, di cui si terrà
conto per l’azione di recupero e ne-
goziazione nei confronti degli Stati
competenti in sede comunitaria o di-
plomatica. 

In particolare sono in corso con le
autorità sanitarie dei paesi neocomu-
nitari trattative per una più opportuna
regolamentazione delle procedure e
dei rapporti contabili relativi alla mo-
bilità sanitaria internazionale. 

Le Regioni sono invitate ad assi-
curare alle aziende sanitarie ed ospe-
daliere un adeguato supporto per una
omogenea e uniforme applicazione
della normativa vigente al fine di as-
sicurare ai propri cittadini una piena
tutela del diritto alla salute. 

Va ricordato che uno dei principi
sanciti dai regolamenti comunitari di
sicurezza sociale è quello della parità
di trattamento tra l’assistito di uno
Stato che si trova in un altro Stato

membro con gli assistiti di questo ul-
timo. 

I cittadini comunitari che si tro-
vano in Italia (residenti o dimoranti),
hanno, quindi, diritto agli stessi li-
velli di assistenza di cui usufruiscono
gli iscritti al Servizio Sanitario Na-
zionale nei seguenti limiti: i titolari
di TEAM hanno diritto alle sole pre-
stazioni medicalmente necessarie, i
titolari di modelli E106 (lavoratori,
studenti), E121 (pensionati) hanno
diritto all’assistenza sanitaria com-
pleta.  Completamente parificati agli
iscritti al SSN (Servizio Sanitario
Nazionale) sono coloro che svolgono
attività lavorativa sulla base di un
contratto di diritto italiano. 

Inoltre, godono dell’assistenza sa-
nitaria, con iscrizione al Servizio Sa-
nitario nazionale anche alcune fasce
di popolazione particolarmente vul-
nerabili come le persone vittime
della tratta o le vittime di schiavitù,
ai sensi della legge n. 17/2007, del-
l’art.18 del Dlgs. 286/1998, dell’arti-
colo 13 della legge 228/2003, così
come indicato nella nota informativa
del 3 agosto 2007. 

Rimangono al di fuori di questo
quadro, quei cittadini comunitari,
privi di copertura sanitaria e presenti
sul territorio nazionale a cui comun-
que viene garantita la tutela della sa-
lute in base ai principi di solidarietà e
universalità del Servizio sanitario na-
zionale.

Hanno diritto alle cure indifferibili e urgenti
L’assistenza ai cittadini
comunitari non assicurati 
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La crescita
è stata contenuta
nel 2007
al 2 per cento

I
l ministro della salute Turco ha ri-
sposto alle dichiarazioni dell’ono-
revole Fini in materia di spesa sa-

nitaria. “L’onorevole Fini evidente-
mente non conosce i dati del bilancio
pubblico. Oppure si è fermato a
quelli dei cinque anni in cui era al
Governo. 

Dal 2001 al 2006, infatti, è vero
che la spesa sanitaria era fuori con-
trollo con una crescita del 7% annua.
Ma nel 2007 quella crescita è stata
stoppata al 2%, grazie alla finanzia-
ria del Governo Prodi e al Patto per
la salute sottoscritto con le Regioni. 

Questo risultato è stato ottenuto
anche in presenza di un aumento
straordinario del fondo sanitario na-
zionale di ben 6 miliardi di euro. 

Ci siamo riusciti tenendo sotto
controllo i conti, a partire da quelli di
Regioni come il Lazio, governate da
un autorevole esponente fino a poco
fa compagno di partito dell’on.Fini,
che si è caratterizzata per avere, da
sola, accumulato 9,6 miliardi di de-
biti nei cinque anni di gestione del
centro destra. 

Questi i fatti e le cifre. Il resto è
solo propaganda elettorale”.

Proposta del ministro Turco all’on. Fini
Gli sfondamenti
della spesa sanitaria 
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P
rendiamo l’impotenza: nel me-
dioevo ci si limitava a deriderla,
nel ’900 si psicanalizzava e

oggi si cura (o forse esorcizza) con
una pillola. 

Con questa regola negli ultimi
anni il nostro Paese ha aumentato il
consumo di farmaci a velocità im-
pressionante, arrivando a ingurgitare
51,9 milioni di medicine ogni giorno.
Cinque anni fa nella giornata di dieci
italiani trovavano posto sette pillole,
alla fine del 2007 la quota è salita a
8,8 e ora marciamo spediti verso il
traguardo di una pasticca al giorno
per ciascun cittadino, dalla culla alla
vecchiaia. 

Sarà per caso, o per sotterranee ra-
gioni di marketing farmaceutico, ma
c’è il cuore al primo posto fra gli or-
gani da consolare passando per lo
studio medico. 

Tra i primi trenta principi attivi
consumati in Italia fra le mura dome-
stiche (esclusi cioè quelli sommini-
strati in ospedale) 18 sono pillole per
l’organo che è antonomasia del senti-
mento. 

Combattono il colesterolo, abbas-
sano la pressione, allargano le arte-
rie, fluidificano il sangue e assestano
il ritmo. Entrano in casa per un
esame sballato e diventano abitudine
quotidiana, che non ci abbandona
più. 

Quattro persone su dieci in Italia
sono fedeli all’appuntamento con la
pillola per il cuore: un dato che in

Europa è secondo solo al Portogallo. 
Poi c’è il ventre molle dell’uomo
moderno, ed ecco che una medicina
su dieci è chiamata a combattere una
delle varie forme di mal di pancia. A
chiudere il triangolo cuore-stomaco-
cervello ecco le medicine per il si-
stema nervoso: terzo posto sul podio
dei toccasana chimici con cinquanta
dosi ogni mille persone. 

A metterle insieme, tutte le pillole
di una vita, si arriva alla cifra di
22.776 per gli uomini e 24.236 per le
donne, che in media vivono più a
lungo e durante l’età fertile si affi-
dano ad antidolorifici e anticoncezio-
nali. 

Geometrie, colori e principi attivi
che messi insieme formano il calei-
doscopio delle nostre sofferenze, il
lubrificante della vita quotidiana, nei
suoi momenti di dolore. 

Il sistema sanitario le prescrive, le
conta, le sperimenta, le pesa e le
spesa. 

La scienza ci ha spiegato ormai
tutto, ci mostra le immagini tridi-
mensionali, la faccia buona e quella
cattiva con gli effetti indesiderati.
Vacilla però sulla domanda più im-
portante: ma fanno davvero bene?
“Sì, certo, è inutile soffrire quando
abbiamo strumenti per combattere il
dolore. 

Ed era ora che ce ne accorges-
simo” risponde Giustino Varrassi,
che presiede l’Associazione italiana
per lo studio del dolore. “Non lo so,
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L’invecchiamento
della popolazione
e l’aumento
delle soglie
di sensibilità
al dolore
hanno generato
un uso ormai
quasi fuori 
controllo

Il consumo è a livelli record
Un farmaco ogni giorno
Radiografia dell’Italia in pillole
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personalmente ne prendo il meno
possibile. 

La mia media è di una pasticca di
antidolorifico l’anno” dice invece
Roberto Raschetti dell’Istituto supe-
riore di sanità, coordinatore dell’Os-
servatorio sull’impiego dei medici-
nali da cui arrivano i dati annuali sul
consumo.

Francesco Fedele, presidente
della società italiana di cardiologia, è
molto chiaro: “Credo sia criminale
non darli, laddove si affaccia un ri-
schio di infarto. 

In alcune categorie, come quella
dei malati di scompenso cardiaco, ne
andrebbero forse somministrate forse
di più”. E Silvio Garattini, direttore
scientifico dell’istituto farmacolo-
gico Mario Negri: “I farmaci fanno
bene ad una certa percentuale di pa-
zienti. Ma non sappiamo quali. Gli
studi sui grandi gruppi dimostrano
che un certo principio attivo della
classe delle statine ha effetti benefici
sul tre per cento della popolazione.
Ma chi sono i tre fortunati? E gli al-
tri novantasette? Questo nessuno può
dirlo”. 

L’invecchiamento della popola-

zione, che vede l’Italia in vetta al
mondo insieme al Giappone, è ovvia-
mente uno dei fattori che riempiono i
cassetti delle farmacie. 

L’allargamento del concetto di
malattia è un altro. “Un tempo chi
provava dolore – dalla dismenorrea
all’artrite – soffriva in silenzio. Oggi
finalmente chiede aiuto alla medi-
cina” dice Varrassi.

“Basta con questa concezione
della sofferenza come espiazione e
viatico per il paradiso. Combattere il
dolore è doveroso”. 

Raschetti legge in controluce le
strategie di case farmaceutiche e so-
cietà scientifiche: “In alcune branche
della medicina si è seguita la strada
di ricalibrare i limiti della normalità.
Ovviamente verso il basso”. 

E cioè come avviene negli Stati
Uniti, dove si inizia a parlare di iper-
tensione (e quindi di una corrispon-
dente medicina per combatterla) già
con i 120 di massima (in Europa ci si
comincia a preoccupare a 140). 

In tre carceri britanniche è appena
partita la sperimentazione la “pillola
della buona condotta”: vitamine, mi-
nerali ed erba di San Giovanni – è la
tesi dell’università di Oxford – mi-
gliorano il funzionamento del cer-
vello, e di riflesso la buona condotta
dei detenuti. 

Al contrario, gli antibiotici – ha
messo in guardia ieri il ministero
della Salute britannico – se usati con-
tro l’obiettivo sbagliato non fanno
che selezionare i ceppi di batteri resi-
stenti ai farmaci. 

“Insegnate ai vostri pazienti a non
usarli contro raffreddori e semplici
mal di gola” ha raccomandato il mini-
stero londinese ai medici di famiglia.

Elena Dusi

Dal sito www.repubblica.it
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Si apre 
la possibilità
di un ricorso
per chi si è
specializzato
o frequentava
le scuole
dopo il 2002

L
o Stato italiano ha recepito la
direttiva del consiglio dell’U-
nione Europea n. 93/16/CEE

con il Decreto legislativo n. 368/99,
che disciplina la formazione speciali-
stica dei medici e prova ad allineare
lo «status» degli stessi al contesto
europeo anche sotto il profilo retribu-
tivo e contributivo. 

Nel dicembre dello stesso anno,
tuttavia, con il Dlgs. n. 517 viene so-
spesa l’applicazione degli articoli dal
37 al 42 riguardanti l’attuazione della
parte economica, la copertura assicu-
rativa per la responsabilità civile e
l’esercizio della libera professione.

Finalmente, dopo oltre quindici
anni di ritardo, il governo italiano
con decreto del presidente del consi-
glio dei ministri del 06.07.07 ha defi-
nito lo schema tipo di contratto di
formazione specialistica dei medici
ai sensi dell’articolo 37 comma 2, del
Dlgs. n. 368/99.

Con questo passaggio che defini-
rei storico, al medico specializzando,
che fino ad ora aveva percepito sola-
mente un borsa di studio, è stato rico-
nosciuto a partire dall’anno accade-
mico 06/07 un trattamento econo-
mico finalmente adeguato e com-
prensivo degli oneri contributivi. 

In tali condizioni si è andata a con-
cretizzare una evidente condizione di
disparità tra tutti quei medici che
hanno già terminato o che stanno per
terminare il corso di specializzazione
e quanti, invece, potranno godere di
diritti che, seppur riconosciuti con il

Dlgs. n. 368/99, di fatto non sono
stati mai applicati a causa dell’ina-
dempimento dello Stato italiano.

Molti medici in formazione spe-
cialistica e altri già specializzati, a
partire dal 2002 ad oggi, hanno intra-
preso la strada del ricorso. 

La strategia parrebbe semplice e
consiste nel dare l’opportunità a tutti
gli aventi diritto di ottenere l’applica-
zione retroattiva del Dlgs. n. 368/99
e, quindi, il recupero delle differenze
retributive non percepite e dei contri-
buti previdenziali non versati, dal
2002 ad oggi.

Quanto sopra, non significa che
automaticamente tale riconoscimen-
to verrà corrisposto ai tutti i medici
che decideranno di adire le vie legali.
Tuttavia, per coloro che si sono spe-
cializzati (o frequentavano scuole di
specializzazione) dopo il 2002 si
apre la possibilità di un ricorso. 

Sono convinto che questo non sia
altro che l’ennesimo e, purtroppo,
non ultimo esempio di “ordinario
inadempimento dello Stato italiano”

rispetto agli obblighi che gli derivano
dall’appartenenza alla comunità eu-
ropea.

Per maggiori informazioni potete
contattare i seguenti numeri telefo-
nici: 348/8685452, 345/2431123
345/2431124 dal lunedì al venerdì
oppure inviare una mail al seguente
indirizzo:
specializzandisardegna@gmail.com

(a cura del dottor Davide Matta)

Recepita la direttiva all’Unione Europea
Specializzandi, finalmente
si volta pagina ma...
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Già attivo
il corso
E-Learning
“Sicuro”
sul rischio
clinico
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D
al 13 dicembre è attivo sul por-
tale della federazione il prean-
nunciato corso E-Learning

“Sicure” sul rischio clinico, una ini-
ziativa di aggiornamento ECM nata
dalla collaborazione tra Ministero
della salute, FNOMCeO e IPASVI.

Nel corso delle passate riunioni di
Consiglio nazionale abbiamo avuto
modo di soffermarci sulle caratteri-
stiche e le modalità di realizzazione
e “somministrazione “ del corso; tut-
tavia ho ritenuto opportuno ritornare
in modo più dettagliato sull’argo-
mento per mettere a disposizione
quegli elementi procedurali da divul-
gare poi, attraverso i  canali di comu-
nicazione, degli Ordini a tutti gli
iscritti.

Il corso, che si avvale della meto-
dologia FAD-blended, potrà essere
seguito dai colleghi su due distinti
canali che possono poi intersecarsi:

A) Corso FAD e-learning 
sul WEB attraverso accesso 
al portale FNOMCeO

I colleghi, medici e odontoiatri,
possono accedere al corso attraverso
una apposita “finestra” presente
sulla home page del portale della
FNOMCeO.

Al momento dell’ingresso nel si-
stema riceveranno, in modo automa-
tico, una password che consentirà
loro di seguire, nell’arco di tempo
stabilito (30 giorni), lo sviluppo del-
l’attività di formazione, che si con-
cluderà con la compilazione del test

(80 quiz) e il contestuale responso
sul superamento del corso per coloro
i quali avranno risposto corretta-
mente ad almeno 60 domande. Chi
non avrà risposto correttamente ai
quiz di ciascuna sezione non potrà
passare a quella successiva ma avrà
l’opportunità di attivare un “nuovo
accesso”.

II gestore del corso web provve-
derà a trasmettere mensilmente l’e-
lenco dei medici che hanno superato
positivamente la valutazione, divisi
per Ordine di appartenenza, alla se-
greteria del coordinamento tecnico
presso la FNOMCeO, la quale co-
municherà al Ministero (segreteria
ECM) al Cogeaps ed a ciascun Or-
dine provinciale l’elenco dei medici
che hanno superato la prova, affin-
ché il presidente possa emettere la
necessaria certificazione dei 20 cre-
diti acquisiti.

II corso sarà mantenuto sul WEB
per un periodo variabile lungo l’arco
del 2008 a seconda della risposta che
avremo in termini di accessi e dei ri-
sultati che emergeranno a seguito di
una valutazione che verrà effettuata
ogni trimestre.

B) Corso FAD del tipo 
editoriale tradizionale 
su supporto cartaceo

Il corso su supporto cartaceo sarà
inviato a tutti i medici ed odontoiatri
italiani come edizione speciale del
trimestrale della FNOMCeO “Qua-
derni della professione”. Ciascun

Modalità di accesso e di accredito degli ECM
Formazione e aggiornamento
editoriale tradizionale e in web
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volume conterrà il test di 80 quiz per-
sonalizzato che sarà corretto presso
ciascun Ordine il quale provvederà
successivamente all’erogazione dei
crediti formativi ECM.

Ogni medico ed odontoiatra potrà
condurre la formazione su supporto
cartaceo e successivamente attivare
il corso sul web per procedere alla
esecuzione del test di apprendimento
e così ottenere l’attribuzione dei cre-
diti secondo le modalità indicate in
precedenza per l’accesso al corso sul
WEB. 

Ovvero, ogni professionista potrà
procedere alla formazione solo su
supporto cartaceo e compilare il test
personalizzatoa quiz e spedirlo o
consegnarlo all’Ordine provinciale
di iscrizione per la correzione.

Il presidente dell’Ordine provin-
ciale, suoi delegati o commissione
di valutazione costituita ad hoc, sa-
ranno dotati di apposite griglie valu-
tative (“correttore”) con cui proce-
deranno alla verifica dei test. 

A chi avrà risposto correttamente
ad almeno 60 quiz su 80 il presi-
dente rilascerà un attestato di conse-
guimento dei 20 crediti formativi
ECM. 

Al contrario a chi non avrà rispo-
sto correttamente ad almeno 60 de-
gli 80 quiz sarà fornito un adeguato
riscontro a cura del presidente del-
l’Ordine ed un nuovo “quizzario”
per ripetere ancora una volta la
prova e risottoporla a valutazione.
Terminato il corso il presidente di
ogni Ordine invierà alla segreteria
della commissione nazionale ECM,
al Cogeaps ed al coordinamento na-
zionale presso la FNOMCeO, l’e-
lenco dei medici ed odontoiatri che
hanno conseguito i crediti. 

Da tener presente che ciascun Or-
dine avrà il compito di tenere l’ar-
chivio dei medici ed odontoiatri che

avranno partecipato, nelle due mo-
dalità previste, l’evento e conse-
guito i crediti come da disposizione
di legale a carico dei provider. 

Vorrei inoltre segnalarvi un
aspetto procedurale di rilievo, sul
quale vi invito a richiamare l’atten-
zione dei vostri iscritti. 

Il corso, sia in formato web che
cartaceo, include due questionari
utili per offrire, in futuro, dei servizi
di aggiornamento sempre più attenti
alte esigenze dei colleghi: uno di
“gradimento”, che permetterà agli
organizzatori di conoscere le opi-
nioni dei colleghi sui temi proposti,
sulle loro aspettative, sui grado di
partecipazione. in breve sull’inte-
resse che ha riscosso questa inizia-
tiva. L’altro, “facoltativo”, si pre-
figge lo scopo di delineare l’iden-
tikit degli operatori della sanità. 

Ancora due aspetti in tema di di-
vulgazione e promozione dell’ini-
ziativa. Con ogni probabilità entro
la seconda settimana di gennaio sa-
ranno disponibili volantini e locan-
dine che provvederemo ad inviare a
tutte le sedi provinciali: inoltre con-
siderando che l’avvio del corso po-
trebbe anche essere l’occasione per
organizzare, presso i vari Ordini, dei
workshop sul tema del rischio cli-
nico, in questo caso esperti della Fe-
derazione si renderebbero disponi-
bili per illustrare,”in diretta” ai pre-
senti durante la manifestazione, le
finalità e le modalità di accesso ai
corso stesso.  

E’ chiaro, tuttavia, che il successo
di questo evento molto dipenderà
dal vostro impegno “sul campo” che
sono sicuro non mancherà come
sempre.

A conclusione di questa breve
nota illustrativa permettetemi di rin-
graziare tutti coloro che hanno con-
sentito, grazie al loro impegno e alla
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loro professionalità, di realizzare
questo importante evento di aggior-
namento. 

Ad iniziare da Alessandro Ghirar-
dini referente del programma per il
ministero della salute, dai referenti
per la FNOMCeO, gli amici Luigi
Conte e Cosimo Nume che hanno
seguito passo dopo passo lo svi-
luppo del corso. 

Ed ancora, il gruppo di monito-
raggio del programma composto dai
colleghi Susanna Ciampalini, Ro-
setta Cordone, Sergio Bavenga e
dallo stesso Conte ed i referenti de-
gli organismi interni alla federa-
zione degli Ordini i colleghi Luigi
Arru, Enrico Bertolini, Piermaria

Morresi, Salvatore Casà e Cesare
Brugiapaglia, senza dimenticare
Walter Gatti ed Eva Antoniotti, il
primo in veste di gestore del pro-
gramma, la seconda responsabile
della realizzazione dei supporto car-
taceo allegato a “La Professione”.

Un sentito ringraziamento mi
sento di rivolgerlo a tutti voi amici e
colleghi presidenti che avete accolto
con grande entusiasmo questa ini-
ziativa, prima nel suo genere, che
vede coinvolta l’intera istituzione
ordinistica su una tematica di scot-
tante attualità come è quella della si-
curezza dei pazienti e della gestione
del rischio clinico.

Amedeo Bianco

CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN

ODONTOLOGIA 

ODONTOIATRIA FORENSE
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Università degli studi di Milano, Maggio 2008 
– E.C.M.: In fase di accreditamento
– Sede del corso: Istituto di medicina legale  e delle Assi-

curazioni di Milano
– Coordinatore: professor Marco Grandi. Il corso prevede

45 ore di formazione suddivise in incontri bisettimanali nei
mesi di maggio e giugno. È rivolto a odontoiatri, medici le-
gali, medici ASL, consulenti e altri operatori del diritto  ed
è finalizzato a meglio introdurre tali figure che lavorano in
ambito forense agli aspetti professionali di natura penale
e civile. Ciascun argomento del corso verrà integrato con
esercitazioni e simulazioni di casi pratici.

– Segreteria organizzativa: dottoressa Marina Tassara. Isti-
tuto di medicina legale, Via Mangiagalli, 37, Milano ma-
rina.tassara@unimi.it

– Informazioni: www.unimi.it, sezione master e corsi di per-
fezionamentowww.lababof.unimi.it oppurlabano@unimi.it



L
a cronaca di questi mesi su casi

veri o presunti di cattiva pratica

professionale e, più in generale,

sulla denuncia di gravi carenze strut-

turali e gestionali degli ospedali e

dei servizi sanitari, spesso determi-

nati da indecenti connivenze tra la

cattiva politica e la malagestione,

particolarmente virulenti nel sud del

Paese, ha disegnato uno spaccato

della nostra sanità pubblica e dei

suoi professionisti che ne hanno ingi-

gantito i difetti e mortificato i tanti

meriti.

La ricerca e la pratica della tra-

sparenza amministrativa, dell’e-

quità, della efficacia, della sicurezza

delle prestazioni nel nostro S.S.N.

(Servizio Sanitario Nazionale) pre-

tende da tutti un grande senso di re-

sponsabilità per non scadere nel giu-

stizialismo liquidatorio, nello scan-

dalismo mediatico, nel gioco al mas-

sacro di mettere in prima fila sul

banco degli imputati, gli ultimi della

catena e cioè i medici.

Ai medici è giusto chiedere ra-

gione del loro operato, ma è inaccet-

tabile che inequivocabili limiti e fal-

limenti di politiche sanitarie, più evi-

denti in alcune parti del nostro

Paese, possano nascondersi dietro il

paravento di una “ irresponsabilità

“ dei professionisti.

I medici e tutti gli altri operatori

della sanità possono sbagliare e ta-

lora sbagliano, come tutti coloro che

attendono a compiti difficili e deli-

cati e se l’errore deriva da cattiva

pratica professionale è giusto che ne

rispondano sotto i vari profili di re-

sponsabilità.

Resta il fatto paradossale che quel

sistema di responsabilità e poteri,

che governa la sanità, invaso dalla

politica, dopo aver espulso i profes-

sionisti da ogni decisione nel merito

della gestione dei servizi, chieda poi

a questi di rispondere di quelle inef-

ficienze e carenze strutturali ed orga-

nizzative quasi sempre alla base e

cause di eventi drammatici ed indesi-

derati.

Stiamo osservando che, in alcune

parti del nostro Paese, il risultato è

che, mentre nulla cambia nei riti e

negli uomini della politica, nelle Am-

ministrazioni e nelle Istituzioni rap-

presentative, i medici hanno paura

ad indossare i camici, ingenerosa-

mente coinvolti e travolti da una le-

gittima ondata di sfiducia e rabbia

dei cittadini.

Noi siamo pronti a cambiare e ci

stiamo già adoperando per miglio-

rare la nostra professione al servizio

dei cittadini; vorremmo che altret-

tanto facessero tutti, a cominciare

dalla politica, perché la nostra tanta

buona sanità, i nostri tanti buoni

professionisti, i nostri straordinari

patrimoni di diritti civili e sociali,

hanno un disperato bisogno di recu-

perare nuovi valori etici alla poli-

tica, quelli che trasformano la poli-

tica in buona politica. 52

Dopo aver 
espulso
i professionisti
da ogni decisione
sulla gestione
dei servizi
si pretenderebbe
che rispondano
delle carenze
che causano
eventi drammatici

Commento/Malasanità, insufficienze e disorganizzazione
La professione medica 
e le responsabilità della politica
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Riunione a Napoli
del Comitato
Centrale
per definire
gli interventi

L
a FNOMCeO, rilevata la grave
situazione sanitaria ed ambien-
tale creatasi in Campania, sot-

tolinea come tutti i parametri legati
al mondo dell’ecologia confermino
la centralità della professione me-
dica intesa come realtà indispensa-
bile per fronteggiare ogni tipo di
emergenza sanitaria ed ambientale.

Ribadisce la propria solidarietà ai
medici campani, impegnati in una
difficile, problematica contingenza
e, più complessivamente, alla popo-
lazione residente esposta, in un qua-
dro di riferimento così penalizzato,
al rischio di patologie non solo in-
fettive.

Riconferma, anche sul piano me-
dico, nel contesto di una mutua, po-
sitiva collaborazione, la disponibi-
lità degli Ordini dei medici italiani
ad affiancare, a qualsiasi livello, la
realtà professionale campana di
fronte a questa difficile emergenza.

Su questo indirizzo, il Comitato
Centrale della FNOMCeO si è riu-
nito in sessione straordinaria, a Na-
poli il  9 febbraio come prima, fer-
ma risposta all’emergenza sanitaria
ed ambientale con l’obiettivo di de-
finire gli indirizzi operativi che la
Federazione intende sviluppare per
approfondire la delicata situazione
del territorio campano.
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Emergenza rifiuti e ambiente 
I medici pronti a collaborare

“La riforma dello statuto dell’O-
naosi rappresenta una soluzione
fortemente innovativa, equilibrata e
assolutamente rispettosa del dettato
legislativo”. Questo il giudizio
espresso da Amedeo Bianco, presi-
dente della FNOMCeO, dal dottor
Giacomo Leopardi presidente della
FOFI e da Gaetano Penocchio pre-
sidente della FNOVI, alla notizia
dell’approvazione del nuovo statuto
da parte del Consiglio di ammini-
strazione della Fondazione.

“Riteniamo opportuno che il con-
fronto polemico lasci finalmente il
passo a quello propositivo e parteci-
pativo così da ridefinire un clima se-

reno e responsabile all’interno del
quale la Fondazione possa esercitare
i vecchi e i nuovi compiti di solida-
rietà tra professioni e nelle categorie
professionali che operano nell’am-
bito dei servizi di tutela della salute
pubblica”. “La presenza dei rappre-
sentanti delle nostre Federazioni –
così concludono i tre presidenti – al-
l’interno dell’organo di indirizzo e
controllo della Fondazione costitui-
sce una funzione di garanzia e di
rappresentanza delle professioni che
ci è stata affidata dal voto di decine
di migliaia di professionisti.

Giacomo Leopardi, Amedeo Bianco 

e Gaetano Penocchio

La riforma dell’Onaosi
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Risolti
l’iscrizione agli
Ordini, la 
specializzazione
e i soggiorni:
si affronterà ora
il problema
dei concorsi
pubblici

S
i è svolto il 16 gennaio un incon-
tro tra il presidente della FNOM-
CeO Amedeo Bianco e Foad

Aodi, presidente della A.M.S.I.,
l’Associazione italiana di Medici di
origine straniera.
Il professor Foad Aodi ha illustrato
tutte le problematiche di questa cate-
goria di medici che vanno dall’iscri-
zione all’Albo, alla partecipazione
nei concorsi pubblici, all’accesso alle
scuole di specializzazione, all’ac-
cesso ai corsi di medicina generale,
ai permessi di soggiorno, all’inseri-
mento infine nel mondo del lavoro.

Grazie proprio alla collaborazione
già a suo tempo attivata con la
FNOMCEO, con i vari Ordini pro-
vinciali, con il ministero della Salute
e quello degli Interni, molti di questi
temi sono già arrivati a un buon
punto di soluzione (vedi l’iscrizione
all’Ordine, l’accesso alle scuole di
specializzazione e le pratiche per il
permesso di soggiorno). Ed è molto
migliorato anche uno dei problemi
cardine dei medici di origine stra-
niera, l’inserimento nel mondo del
lavoro.

Ancora sul tappeto, il sostegno ai
concorsi pubblici. Ma su questo ar-
gomento, probabilmente, ci sarà
poco da fare. Foad Aodi ha avuto, in-
fatti, dal ministro degli Interni, Giu-
liano Amato, una risposta negativa:
secondo la nostra Costituzione, a po-
tervi partecipare sono solo i cittadini
italiani.

Dall’incontro avvenuto ieri nei lo-

cali della Federazione Nazionale de-
gli Ordini dei Medici e degli Odon-
toiatri è emersa la volontà di intensi-
ficare la collaborazione tra A.M.S.I.
da una parte e F.N.O.M.C.eO. e Or-
dini Provinciali dall’altra, per prose-
guire nella strada intrapresa a favore
dell’integrazione dei medici stranieri
residenti in Italia, e a promuovere
sempre di più, nell’ambito sanitario e
scientifico, collaborazioni interna-
zionali.

“Ringrazio la FNOMCeO – ha
detto a margine dell’incontro Foad
Aodi – che ha dimostrato grande di-
sponibilità per la risoluzione delle
problematiche che abbiamo solle-
vato. Noi medici possiamo essere
ambasciatori del dialogo tra i popoli
in una società sempre più globaliz-
zata e multiculturale”.

Da parte sua il presidente Bianco
ha così dichiarato: “Il recente incon-
tro dei Ministri palestinesi e israe-
liani in Italia, dove è emersa una
grande volontà in direzione di questo
dialogo, ne è un esempio, e ci inco-
raggia a proseguire sulla strada intra-
presa con la costituzione della Con-
ferenza degli Ordini dei Medici
Euro-Mediterranei – COMEM – di
recente istituita ad Algeri”. Ed ha ag-
giunto: “Per un mondo sempre più
globale serve una concreta strategia e
chiare regole del gioco che inne-
schino una vera integrazione, e la Sa-
nità è l’ambito per eccellenza dove
tali strategie possono dispiegarsi al
meglio: è questa la sfida del nostro

Incontro fra Amedeo Bianco e Foad Aodi
L’inserimento al lavoro 
dei medici di origine straniera
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presente”. E per dare visibilità con-
creta a questo raccordo più stretto tra
FNOMCeO e AMSI, si è intanto de-
ciso di far partire a breve una nuova
rubrica che sarà pubblicata sul Por-
tale della Federazione: qui verranno
affrontate le problematiche sanitarie
che un mondo sempre più multicultu-
rale impone, partendo proprio da
quanto già è stato fatto a favore del-
l’integrazione della politica sanitaria
a livello nazionale e internazionale.

Preoccupazione
per l’intervento della polizia
a Napoli in ospedale 
per un (presunto)
aborto illegale

Il presidente della FNOMCeO
interviene sul caso della donna in-
terrogata fuori dalla sala operato-
ria.

Sul blitz della polizia in un re-
parto di ostetricia del Policlinico
Federico II di Napoli, a pochi mi-
nuti da un aborto terapeutico, con
l'intento di intervenire su un pre-
sunto aborto illegale, il presidente

della federazione nazionale degli
Ordini dei medici chirurghi e degli
odontoiatri è intervenuto rilascian-
do la seguente dichiarazione: 

"Colgo nell'intervento della For-
za Pubblica elementi di forte preoc-
cupazione sia sul metodo che sul
merito. Nel metodo giudico inutil-
mente inquisitorio l'aver proceduto,
nell'ottica di cogliere una presunta
flagranza di reato, nei confronti di
una donna appena reduce da un in-
tervento di interruzione di gravi-
danza, fisicamente e psicologica-
mente doloroso e debilitante, chia-
mandola di fatto a discolparsi..

Nel merito, con questa azione
spettacolare, è stata gettata un 'om-
bra pesante e grave, oltre che sulla
donna, anche sui professionisti e
sulle istituzioni sanitarie pubbliche
che l'hanno accolta: è stata in que-
sto modo messa in discussione la
capacità, la competenza e la traspa-
renza dei professionisti, oltre che il
ruolo civile delle istituzioni sanita-
rie nel rispetto della legge 194: in
buona sostanza l'onestà di tutti".
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VARIAZIONE DI INDIRIZZO

Tutti gli iscritti, ai sensi degli artt. 1, 2, 3 del DPR n.

221/50, sono pregati di comunicare per iscritto alla segre-

teria dell’Ordine l’eventuale variazione di residenza.

Si comunica che nei casi previsti dalla normativa è possi-

bile eleggere un domicilio speciale ai fini del recapito

della corrispondenza dell’Ordine e degli altri vari enti

(Enpam, FNOMCeO, Equitalia Spa, Esatri).

Si ricorda agli iscritti che la comunicazione della variazio-

ne di indirizzo ( residenza o domicilio speciale) all’Ordine

è un obbligo previsto dalla legge, la violazione del quale

comporta disguidi non soltanto all’ Ente ma anche e in

particolare agli interessati.
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Si cerca
di far migliorare
le prestazioni
delle strutture
pubbliche

G
randi lavori in corso in casa
odontoiatrica che stanno aven-
do anche un interessante ri-

scontro mediatico (vedi “Quando la
sanità fa notizia” – www.fnomceo-
.it). 

A febbraio, intera giornata dedi-
cata alla cosiddetta “odontoiatria so-
ciale”, per dar corpo a questo tema in
modo serio e costruttivo.

In sostanza, si vuole che le strut-
ture pubbliche migliorino l’attuale
assistenza odontoiatrica, favorendo
sempre più˘ e sempre meglio le cate-
gorie più˘ deboli.

“Gli odontoiatri faranno certa-
mente la loro parte” –  ha detto – a
questo proposito il presidente della
CAO nazionale, Giuseppe Renzo,
che così ha continuato: “La svolge-
ranno in un quadro normativo e rego-
lamentare che privilegi il momento
della prevenzione, garantisca la vera
tutela della salute del cittadino, la di-
fesa della professione, i principi
deontologici del corretto rapporto di
cura, che vede – questo è il principio
cardine – gli odontoiatri curare le
persone e non vendere servizi”.
Renzo, nel corso della giornata, pun-
terà il dito su altri due temi a lui
molto cari: la lotta all’abusivismo e
al prestanomismo e il rispetto del
principio etico dell’equo onorario,
“si deve in sostanza tener conto – ha
ribadito – di una prestazione di qua-
lità ma anche delle problematiche
umane del binomio medico-pa-
ziente”.

Piena, in buona sostanza, la dispo-
nibilità dell’Ordine – in quanto ente
ausiliario dello Stato – ad affrontare
in modo serio e costruttivo un argo-
mento così delicato per i cittadini,
iniziando proprio con il sentire le as-
sociazioni che li rappresentano.

E così, com’è sua prassi, prima di
assumere qualsivoglia impegno, la
CAO nazionale si è confrontata con
tutte le rappresentanze della profes-
sione, nel corso dei lavori di un “ta-
volo tecnico”.

La mattina, si è svolto l’incontro
con i consumatori: Adiconsum, Adoc
e Federconsumatori hanno presen-
tato per concordare con i dentisti ita-
liani azioni concrete per la salvaguar-
dia dei diritti del cittadino-utente.

Poi nel pomeriggio due riunioni,
una con tutti i rappresentanti della
professione odontoiatrica ed un’altra
aperta anche alle associazioni odon-
totecniche, hanno concluso l’intensa
giornata.

La prima tutta dedicata ai pro-
blemi che riguardano la professione
odontoiatrica, la seconda, invece, ha
affrontato il tema caldo dei nuovi
profili professionali, per trovare una
posizione condivisa tra tutti gli attori
della vicenda.

Consultazione con le associazioni dei cittadini
Odontoiatria sociale 
per le categorie più deboli

Sito web dell’Ordine

www.omceoss.org

e-mail dell’Ordine 

ordine@omceoss.org
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Possono 
partecipare
medici
psicologi
e laureandi

a
g
g
io

r
n

a
m

e
n

to
a

g
g
io

r
n

a
m

e
n

to

L
a S.M.I.P.I. (Società Medica
Italiana di Psicoterapia e
Ipnosi) sezione Marche orga-

nizza per il 2008 ad Ancona il XVI
corso di psicoterapia ed ipnosi me-
dica. Il corso si svolge ad Ancona
all’hotel Passetto il 15-16 marzo, il
29-30 marzo e il 12-13 aprile ed è
riservato a medici, psicologi o lau-
reandi.

Il corso, a carattere teorico e pra-
tico, è limitato ad un numero
chiuso di partecipanti. Sono già
stati attribuiti 34 crediti E.C.M. per
medici e psicologi.

Il corso di psicoterapia ed ipnosi
medica primo livello è articolato su
ciclo di tre seminari di due giorni
ciascuno.

Questo il programma:
Primo seminario: 

sabato 15 e domenica 16 marzo
2008.
1) Indicazioni, possibilità e limiti

nell’applicazione di tecniche
d’intervento psicologico e dell’i-
pnosi.

2) Psicoterapia ed ipnosi: prepara-
zione formativa.

3) Organizzazione del lavoro tera-
peutico: valutazione delle richie-
ste del paziente e formulazione
di un obiettivo.

4) Lo stato mentale di ipnosi.
5) Struttura formale ed informale

dell’induzione d’ipnosi.
6) Bibliografia: indicazioni e cri-

tica.

Secondo seminario: 

sabato 29 e domenica 30 marzo
2008.
1) Colloquio, induzione diretta ed

indiretta dello stato di ipnosi,
utilizzazione dello stato di trance
e delle risposte inconsce.

2 Elementi base di Programma-
zione Neurolinguistica.

3) Condizionamento e decondizio-
namento, ristrutturazione, tecni-
che di modificazione del com-
portamento, creazione ed uso
dell’atteggiamento responsivo.

4) Esercitazioni pratiche: induzione
dello stato di trance ed interventi
terapeutici.

5) Supervisione e commento critico
di alcuni casi clinici.

Terzo seminario: 

sabato 12 e domenica 13 aprile
2008.
1) Somatizzazione primarie, secon-

darie e sindromi da conversione.
2) Malattie e disturbi di interesse

psicoterapeutico: psiconevrosi,
psicosi, malattie psicosomatiche
e somatopsichiche, disturbi com-
portamentali.

3) Esercitazioni pratiche: induzione
dello stato di trance ed interventi
terapeutici.

4) Supervisione e commento critico
di alcuni casi clinici.
Il corso è formativo e pratico:

esaustivo per gran parte delle appli-
cazioni di queste metodiche in di-
verse specialità mediche (medicina

Fra marzo e aprile ad Ancona
Corso di psicoterapia 
e ipnosi medica
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interna, odontoiatria, anestesiolo-
gia, dermatologia, ginecologia ed
altre); è di base per una formazione
psicoterapeutica medica, che viene
completata in quattro anni com-
plessivi. Sono stati attribuiti dal
ministero della sanità 34 crediti
formativi E.C.M. per medici e psi-
cologi.

SEDE
Sede del corso: Hotel Passetto,

Via Thaon de Revel 1, Ancona -
Tel. 07131307. Orari: sabato 9-12 -
14-18 e domenica ore 9-14. Quota
di partecipazione: Euro 800,00 +
IVA 20%. Docenti: Riccardo Arone
di Bertolino, Oriano Mercante.

ISCRIZIONI
Presso la sezione Marche

(Oriano Mercante, Via Loretana

190, - 60021 Camerano (An) Te-
lefono 071732050, portatile
336.631167, fax 071.732455, 
e-mail: info@smipi.it comuni-
cando i dati anagrafici e professio-
nali (nome e cognome, attività pro-
fessionale, residenza e telefono,
data e luogo di nascita, numero di
partita IVA o in assenza di questo
Codice Fiscale) accompagnati da
un acconto di Euro 200,00 (si prega
di intestare gli assegni a Riccardo
Arone di Bertolino); Numero mas-
simo di partecipanti: 20. Gli ac-
conti versati dagli iscritti in sopran-
numero saranno immediatamente
restituiti.

La quota dovrà essere saldata al-
l’inizio del corso. Al termine del
corso sarà rilasciato attestato di fre-
quenza.

DEPOSITO TITOLI DI STUDIO

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

l’Ordine deve tenere gli albi costantemente

aggiornati.

Pertanto, è fatto obbligo a tutti gli iscritti deposita-

re presso la segreteria dell’Ordine il consegui-

mento dei titoli di studio: Diploma di specializza-

zione, Diploma di formazione specifica in

Medicina Generale.

Si ricorda che è possibile avvalersi dell’autocerti-

ficazione 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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I
l 23 maggio, con inizio alle 14.30,
presso la Sala Riunioni della Ca-
mera di Commercio, in via Roma,

si terrà una riunione scientifica dal ti-
tolo: Progettare un figlio dopo il can-
cro e la chemioterapia.

La riunione, accreditata ECM e
quindi destinata fondamentalmente
ai medici (oncologi, ginecologi, uro-
logi, medicina generale, etc) ed infer-
mieri, sarà aperta a tutti coloro che
vorranno parteciparvi (amici, pa-
renti, pazienti, etc) in considerazione
dell’interesse che può suscitare.

L’argomento che, infatti, verrà af-
frontato è sicuramente di estrema im-
portanza e attualità.

Il concetto base da cui si parte è
che spesso di cancro si guarisce e ri-
progettare il futuro è fondamentale in
quella quota parte di pazienti, sempre
più numerosi, definiti “lungosoprav-
viventi”

Il concetto di fertilità e di riprodu-
zione è sicuramente un aspetto che,
al momento della diagnosi, delle te-
rapie mediche, chirurgiche e radianti
e degli anni successivi di “attesa” ,
passa in seconda linea ed appare
quasi una eresia il solo pensarci.

Di fronte ad una diagnosi di can-
cro la paura immediata che ci assale
è quella della morte; la prima rea-
zione, con tutte le sue variabili, non
prevede un futuro certo ed il deside-
rio di procreazione, anche se preesi-
stente, si spegne anche per il terrore
che una gravidanza possa peggiorare
la prognosi e con la paura di mettere

al mondo un figlio destinato, proba-
bilmente, a diventare orfano.

Eppure, superato questo periodo
(fisico e psicologico) tale problema
spesso si ripropone, soprattutto nelle
persone giovani, in maniera più o
meno imponente.

La guarigione coincide, infatti,
con la riprogettazione del proprio fu-
turo, del lavoro, dei rapporti interper-
sonali, degli affetti.

Progettare un figlio è, fondamen-
talmente, tipico di donne ed uomini
giovani, che magari non hanno an-
cora avuto figli, e che si sono amma-
lati di tumori con alte possibilità di
curabilità e guarigione; evidente-
mente pensiamo soprattutto ai tumori
della mammella (> 65-70% di guari-
gioni), di tumori del testicolo (> 85%
di guarigioni) e di linfomi (con per-
centuali variabili in funzione dell’i-
stotipo e dello stadio, ma comunque
alte).

Il tentativo  di ridurre l’impatto dei
trattamenti chemioterapici con meto-
diche atte a proteggere le ovaie o a
criopreservare lo sperma, previa ve-
rifica della fertilità, non sempre ven-
gono accettate e talora “subite” più
scaramanticamente che altro.

E’ compito del medico, a comin-
ciare da quello di famiglia per arri-
vare allo specialista oncologo infor-
mare e stimolare la consapevolezza
che di tumore si può spesso guarire e
che la vita continua, nel vero senso
della parola, con possibilità non in-
frequenti di generare uno o più figli. 59

In una riunione
scientifica
il 23 maggio
a Sassari
le terapie 
e le esperienze
dei pazienti
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Progettare un figlio 
dopo la chemioterapia
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In questo congresso, dopo una in-
troduzione da parte di Antonio Con-
tu, direttore dell’Oncologia Medica
dell’Azienda ASL di Sassari, che af-
fronterà il problema motivando le ra-
gioni che stanno alla base di tale riu-
nione, prenderanno la parola, rispet-
tivamente, Nina Olmeo, Tiziana
Scotto e Margherita Piras, dell’On-
cologia Medica dell’ospedale di Sas-
sari, che mostreranno i dati dei pa-
zienti giovani guariti dal tumore
della mammella, del testicolo e dal
linfoma.

Seguiranno due interventi  “tec-
nici”: ginecologo ed andrologo 
(Salvatore Dessole direttore della cli-
nica ginecologica e Furio Pirozzi-Fa-
rina, direttore dell’andrologia dell’a-
zienda mista di Sassari) che informe-
ranno delle principali metodiche per

mantenere la fertilità sia nei maschi
che nelle femmine.

Verrà quindi messo a fuoco l’a-
spetto delle problematiche di coun-
selling con il/la paziente nell’affron-
tare queste problematiche (Detta
Aloi), dei possibili problemi medico-
legali (Elena Mazzeo) e religiosi che
possono suscitare (don Gaetano Ga-
lia).

Infine, verrà data voce ad alcuni
pazienti che hanno tentato o sono  di-
ventati mamma e babbo; trasmette-
ranno sicuramente dal vivo le sensa-
zioni, le paure, la gioia di aver dato la
vita dopo essere sopravvissuti al can-
cro. Credo che questo sarà un mes-
saggio di speranza incredibile per
tutti coloro che affronteranno l’espe-
rienza di una malattia neoplastica.

Antonio Contu

VARIAZIONE DI INDIRIZZO

Tutti gli iscritti, ai sensi degli artt. 1, 2, 3 del DPR n.

221/50, sono pregati di comunicare per iscritto alla

segreteria dell’Ordine l’eventuale variazione di resi-

denza.

Si comunica che nei casi previsti dalla normativa è

possibile eleggere un domicilio speciale ai fini del

recapito della corrispondenza dell’Ordine e degli altri

vari enti (Enpam, FNOMCeO, Equitalia, Esatri).

Si ricorda agli iscritti che la comunicazione della

variazione di indirizzo (residenza o domicilio specia-

le) all’Ordine è un obbligo previsto dalla legge, la vio-

lazione del quale comporta disguidi non soltanto all’

Ente ma anche e in particolare agli interessati.
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L
ettera ai candidati premier: lot-

ta al dolore tra le priorità del

nuovo governo.

Il ministro della salute Livia Turco

ha inviato una lettera a Walter Vel-

troni, Silvio Berlusconi e agli altri

candidati premier alle prossime ele-

zioni politiche di aprile per solleci-

tare il loro impegno nella prossima

legislatura affinché sia approvata

subito la legge che facilita la prescri-

zione dei farmaci contro il dolore.

Come è noto questa legge, presentata

dal ministro Turco il 19 ottobre 2006,

era stata già approvata dal Senato

nel dicembre 2007. Le elezioni anti-

cipate hanno impedito che fosse ap-

provata anche dalla Camera.

Di seguito il testo della lettera.

Vi scrivo per richiamare la vostra
attenzione su una battaglia di civiltà
per la quale ho speso una parte rile-
vante delle mie energie nel corso del
mio mandato di governo, e che pur-
troppo non è stata coronata da suc-
cesso. Mi riferisco alle norme per la
semplificazione della prescrizione
dei farmaci oppiacei per il dolore se-
vero, approvate in via preliminare
dal Consiglio dei Ministri il 19 otto-
bre 2006 e, a larga maggioranza, dal
Senato della Repubblica nella seduta
del 12 dicembre 2007. L’interruzione
prematura della legislatura non ha
consentito, purtroppo, la approva-
zione definitiva di quel provvedi-
mento, tanto atteso e sollecitato dalla
comunità scientifica e professionale,
dalle organizzazioni di tutela, dai cit-

tadini come una svolta decisiva per la
terapia del dolore nel nostro Paese.

E’ noto che ancora oggi, nono-
stante i progressi compiuti nel corso
degli ultimi anni, l’Italia si colloca
agli ultimi posti per la prescrizione di
questi farmaci. I dati a nostra dispo-
sizione ci dicono che ogni anno in
Italia circa 160 mila malati muoiono
di cancro, ma se calcoliamo le fasi
terminali conseguenti ad altre malat-
tie, e le cronicità che richiedono in-
terventi lenitivi del dolore, le persone
interessate superano il milione.

Il dolore che caratterizza le fasi
terminali della vita e molte malattie
croniche è inutile e ingiusto. La
scienza afferma, ormai da tempo, che
il dolore fine a se stesso va contra-
stato perché toglie lucidità, compro-
mette la qualità della vita, accresce la
solitudine di fronte alla sofferenza,
avvicina il desiderio della morte.
Combattere il dolore significa anche
questo, allontanare il desiderio della
morte di fronte ad una grande soffe-
renza. 

Le norme che abbiamo tentato di
introdurre: 
• consentono al medico di famiglia

di utilizzare il ricettario normale,
anziché quello speciale, per la pre-
scrizione di farmaci oppiacei per
la terapia del dolore, eliminando
così qualunque difficoltà di tipo
burocratico; 

• estendono la prescrizione dei far-
maci oppiacei per l'assistenza do-
miciliare anche al di fuori delle pa-
tologie oncologiche e quindi per 61

Si chiede
un impegno
a far approvare
immediatamente
le norme
sulla prescrizione
dei farmaci
oppiacei
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Provvedimenti per la lotta al dolore 
tra le priorità del nuovo governo
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quelle malattie croniche o invali-
danti per le quali un’adeguata te-
rapia del dolore è essenziale per
garantire una migliore qualità
della vita; 

• semplificano  l’aggiornamento
periodico dell’elenco dei farmaci
oppiacei che potrà avvenire con
decreto ministeriale, sentito il
Consiglio superiore di sanità,
senza dover ricorrere a modifiche
legislative come è invece previsto
oggi; 

• rendono più agile la gestione dei
registri per il controllo del movi-
mento degli stupefacenti ad uso
terapeutico facilitando il lavoro
dei medici e dei farmacisti.
Per alleviare e combattere effica-

cemente il dolore abbiamo bisogno,
ovviamente di molto altro: di risorse
umane, formazione, organizzazione
più efficiente dei servizi, e su questo
abbiamo investito. Dobbiamo raffor-
zare la rete di cure palliative, pun-
tando sulla sinergia tra hospice e as-
sistenza a domicilio, entrambi settori
sui quali abbiamo orientato, anche
grazie al sostegno del Parlamento,
risorse finanziarie significative con
le due ultime leggi di bilancio. 

Abbiamo bisogno, inoltre, di so-
stenere e promuovere una cultura
della lotta al dolore e alla sofferenza

inutili, guardando alla qualità della
vita in tutte le fasi della malattia
come parte integrante e strutturale
dei percorsi assistenziali, tanto
quando si sarà costretti a convivere a
lungo con una patologia cronica che
quando restano pochi mesi di vita.
Ma quelle norme possono fare mol-
to, rendendo più semplice il lavoro
dei medici prescrittori, e alleggeren-
done il carico burocratico. 

Per tutte queste ragioni vi chiedo
di assumere un impegno formale
perché quelle misure, chiunque ri-
sulti vincitore della competizione
elettorale e titolare della azione di
governo nella prossima legislatura,
siano riprese e approvate dal primo
Consiglio dei ministri e possano così
riprendere il loro cammino parla-
mentare. Una misura concreta per
impedire che il dolore si trasformi in
un impoverimento della dotazione di
diritti della persona e per garantire
l’eguaglianza di fronte alla soffe-
renza e alla morte che, ne sono certa,
potrà contare sulla sensibilità e sul
sostegno di Voi tutti.

Con i più cordiali saluti

Livia Turco

Ministro della Salute 
10 marzo 2008

ORARIO DI RICEVIMENTO 

DEL CONSULENTE LEGALE DELL’ORDINE

Il consulente legale dell’Ordine riceve tutti i martedì

pomeriggio presso la sede dell’Ordine previo appunta-

mento da stabilire al numero di telefono 079/234430
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I
n piena campagna elettorale gli
schieramenti politici dichiarano
le proprie intenzioni sul futuro

della sanità italiana. Ecco una sintesi
delle varie posizioni rappresentate 

Mancano pochi giorni al 13-14
aprile, quando gli italiani andranno
di nuovo alle urne per le elezioni po-
litiche. La campagna elettorale è or-
mai a pieno regime, i leader dei par-
titi girano in lungo e in largo l'Italia
per una sfida politica dagli esiti
quanto mai incerti. Se fino a un mese
fa c'era la quasi sicurezza di una pre-
valenza del Partito del Popolo delle
Libertà, oggi non è più così: al di là
dei sondaggi, la corsa in pullman di
Walter Veltroni sta facendo lievitare i
consensi attorno al nuovo soggetto
politico, il Partito Democratico, al
punto che ogni previsione sul risul-
tato finale è davvero impossibile. 

Le due maggiori forze in campo, i
due partiti di Silvio Berlusconi e di
Walter Veltroni, si accusano a vi-
cenda di essersi copiati i programmi,
specialmente per la parte relativa al-
l'economia. 

Il punto di fondo comunque è che
mai come questa volta sembra che i
leader dei partiti siano tutti di corsa,
da quando Veltroni, lanciando il PD,
ha coniato l'espressione "il PD corre
da solo", per marcare la separazione
con l'ala sinistra dello schieramento
che aveva sorretto il governo Prodi.
E così corre Veltroni, corre Berlu-
sconi e corrono tutti. Corre Pierferdi-
nando Casini con la sua Unione di

Centro, corre Daniela Santanchè con
la Destra, la Lega si gioca la sua par-
tita soprattutto al Nord del Paese, la
Sinistra Arcobaleno è riuscita a unifi-
care sotto lo stesso simbolo tutto ciò
che esiste 'a sinistra' del PD. 

Il confronto tra i leader è a di-
stanza, nei prossimi giorni forse si
arriverà a qualche confronto diretto.
Il quadro politico, pur se in via di
semplificazione, è comunque fram-
mentato e districarsi tra i programmi
elettorali è impresa ardua, non tanto
per leggerli, quanto per estrarre pro-
poste concrete. 

Proviamo a farlo per la parte ri-
guardante la sanità, che è trattata nei
programmi con maggiore o minore
estensione e con diversa imposta-
zione: discorsiva quella del PD, per
punti quella delle altre formazioni
politiche.

Partito Democratico (PD)
E' un programma articolato negli

ormai famosi 12 punti, all'interno dei
quali la parte relativa alla sanità ab-
braccia i diversi temi di confronto-
scontro, comprendendo le cose fatte
dal Governo uscente e le cose avviate
da portare a compimento. "La sanità
italiana è al secondo posto nella gra-
duatoria dell'Organizzazione Mon-
diale della sanità: ciò è il frutto del-
l'impianto universalistico del nostro
Servizio Sanitario Nazionale (SSN)
che garantisce ai cittadini standard
generalizzati di assistenza e presenta
centri di eccellenza di livello interna-
zionale. Il SSN è dunque un patrimo-

Una sintesi delle posizioni e delle proposte
La sanità che vorremmo 
nei programmi dei partiti
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nio che va valorizzato e rafforzato,
correggendo gli squilibri territoriali
che limitano il diritto alla salute in al-
cune Regioni del Paese, specie nel
Mezzogiorno, nonché le rigidità or-
ganizzative e le lentezze burocrati-
che che provocano file di attesa e di-
sagi ai cittadini. 
1. Modificare – rendendole più tra-

sparenti – le relazioni contrattuali
tra Regione ed Aziende ospeda-
liere, combinando le soluzioni po-
sitivamente adottate in alcune Re-
gioni - finanziamento ex ante di
un'offerta equilibrata di servizi sul
territorio - e quelle fondate sullo
sviluppo di un certo grado di con-
correnza tra le strutture, tramite la
capacità di attirare pazienti. Que-
sto metodo segnalerebbe alla Re-
gione le strutture migliori e quelle
con performances peggiori e aiute-
rebbe a sciogliere il nodo del cor-
retto rapporto tra management
ospedaliero e direzione politica.

2. Il governo del PD si impegna a ri-
durre le liste di attesa, che creano
intollerabili differenze tra i citta-
dini. 

3. Il caso delle nomine clientelari e
partitiche nella Sanità è quello
sotto il mirino dei media, anche se
non è certamente l'unico. Per que-
sto il PD sosterrà il ddl predisposto
dal governo Prodi sulla "Qualità e
sicurezza del SSN". 

4. Gli italiani spendono di tasca pro-
pria almeno 25-30 miliardi di euro
per servizi e prestazioni sanitarie
che acquistano sul mercato, specie
in aree come l'odontoiatria. È
quindi necessario operare per lo
sviluppo di un pilastro realizzato
su basi complementari, anche at-
traverso un patto con sindacati e
imprese per favorirne l'inseri-
mento nella libera contrattazione.
In particolare, è opportuna la crea-

zione di un Fondo odontoiatrico
promosso dal pubblico e contri-
buito volontariamente dai citta-
dini.

5. È indispensabile una forte inie-
zione d'innovazione nel sistema.
Ad esempio, con la telemedicina.
È necessario, per le persone affette
da "malattie rare", accrescere l'im-
pegno per la ricerca e per inizia-
tive specifiche. Il programma del
PD focalizza poi così la posizione
in tema di aborto "Attuare la 194,
in tutte le sue parti".

Popolo delle Libertà (PdL)
Il Partito di Berlusconi comprende

la Sanità in un progetto più ampio di
'servizi ai cittadini' e si richiama al-
l'esperienza dei cinque anni di go-
verno del centrodestra dal 2001 al
2006, indicando come punti prioritari
per la Sanità i seguenti:
• completamento del piano del go-

verno Berlusconi per l'elimina-
zione delle liste d'attesa; 

• incentivazione del rinnovamento
tecnologico delle strutture ospeda-
liere e della realizzazione di nuove
strutture, in particolare al Sud, in
accordo con le Regioni; 

• trasparenza nella scelta dei mana-
ger nelle aziende pubbliche sanita-
rie, con graduatorie che valoriz-
zino il merito e la qualificazione
professionale; 

• riforma della Legge 180 del 1978
in particolare per ciò che concerne
il trattamento sanitario obbligato-
rio dei disturbati psichici; 

• attuazione della legge contro le
droghe e potenziamento dei pre-
sidi pubblici e privati di preven-
zione e di recupero dalle tossicodi-
pendenze. 
Il programma presentato a Roma il

29 febbraio contestualizza 'i servizi
ai cittadini' nel più ampio scenario
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delineato dalle sette missioni per lo
sviluppo del Paese, così riassunte: ri-
lanciare lo sviluppo; sostenere la fa-
miglia; più sicurezza, più giustizia; i
servizi ai cittadini; il Sud; il federali-
smo; un piano straordinario di fi-
nanza pubblica.

C'è da aggiungere che, nel campo
del centrodestra, la Lega, alleata di
Berlusconi, non ha nel suo pro-
gramma un punto specifico riguar-
dante la sanità, ma che, avendo come
punto forte e centrale del suo pro-
gramma il federalismo, è naturale
che anche la sanità rientri in una vi-
sione delle attribuzioni delle funzioni
tra Stato e Regioni nell'ottica federa-
lista. 

Sinistra Arcobaleno (SA)
Nel programma in 14 punti della

Sinistra Arcobaleno il diritto alla sa-
lute e le politiche sociali sono indivi-
duati come indici di civiltà. Sinteti-
camente, il programma delinea così
le scelte strategiche per le politiche
sociali e per la sanità: "L'Italia de-
stina alla spesa sociale solo il 2,7%
del PIL. In Germania, ad esempio,
alla spesa sociale viene destinato
l'8,3%. Il fallimento e la crisi dei si-
stemi che hanno introdotto il mercato
nella sanità sono la dimostrazione ul-
teriore che solo il sistema sanitario
pubblico e universalistico può dare
risposte al bisogno di salute. La Sini-
stra Arcobaleno propone di adeguare
il fondo sanitario nazionale al livello
europeo, superare definitivamente i
ticket e le liste di attesa, inserire le
cure odontoiatriche nei livelli essen-
ziali del sistema sanitario. La Sinistra
Arcobaleno propone una legge sulla
non autosufficienza finanziando un
fondo nazionale per almeno 1,5 mi-
liardi di euro, l'aumento del fondo
nazionale per le politiche sociali e
l'indicazione di livelli essenziali
delle prestazioni per eliminare la di-

varicazione fra regioni ricche e po-
vere. La Sinistra Arcobaleno lancia
un piano di asili come cardine della
rete dei servizi per le bambine e i
bambini".

Italia dei Valori (IdV)

Il Partito di Antonio Di Pietro, che
ha come sua mission un programma
in "11 punti per cambiare l'Italia" e
che fa della difesa della legalità uno
dei cardini della propria azione poli-
tica, indica per quanto attiene alla sa-
nità alcuni punti molto sintetici, che,
però, se perseguiti, potrebbero cam-
biare radicalmente gli attuali assetti
gestionali del sistema sanitario. Ec-
coli:
• Nomine e incarichi nelle Asl e ne-

gli ospedali secondo criteri di
competenza e professionalità valu-
tati da organi indipendenti. 

• Realizzazione di strutture mediche
di eccellenza su tutto il territorio
nazionale. 

• Maggiori finanziamenti alla ri-
cerca medica.
Si aggiunge a questo, una nota-

zione riferita all'ambiente: "Per la sa-
lute dei cittadini è l'iniziativa che Ita-
lia dei Valori porterà nelle maggiori
città italiane colpite pesantemente da
questo problema. L'obiettivo di que-
sta iniziativa itinerante è informare e
sensibilizzare cittadini, amministra-
zioni pubbliche e organi preposti alla
tutela della salute sul tema dell'inqui-
namento, sulle cause, sugli effetti e
sulle possibili soluzioni applicabili
alle singole realtà locali. L'inquina-
mento è un pericolo che minaccia la
nostra salute e che può essere com-
battuto con azioni concrete". 

La Destra 
La nuova formazione, che candida

a premier Daniela Santanché e Fran-
cesco Storace a sindaco di Roma, ha
elaborato un programma che, per
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quanto attiene alla sanità, punta sul
'potenziamento del sistema pubblico,
intervenendo per rimuovere tutte le
incrostazioni burocratiche, control-
lando fortemente le spese inutili e ri-
muovendo i deficit di sistema, ma
sempre tenendo al centro della nostra
visione il cittadino-paziente, garan-
tendo in particolare ai non abbienti la
possibilità di scegliere dove e come
farsi curare.

In questo senso, la Destra si bat-
terà sempre perché chi non è nelle
condizioni economiche per farlo pri-
vatamente possa comunque essere
curato e assistito secondo criteri qua-
litativi e di eccellenza". La Destra so-
stiene anche l'associazionismo senza
fini di lucro, sulla base del principio
della meritocrazia.

Unione di Centro (UDC)
Il raggruppamento, che candida a

Premier Pierferdinando Casini, fonda
in suo programma su cinque impegni
concreti: centralità della famiglia; il
merito sopra tutto; difesa della vita;
più sicurezza; indipendenza energe-
tica. In questo contesto la parte rela-
tiva alla sanità è così riassunta:
• Riaffermazione del servizio sani-

tario nazionale (SSN), con le sue
caratteristiche originarie di univer-
salità e solidarietà. 

• Centralità del cittadino-paziente
che deve essere posto concreta-
mente nelle condizioni di scegliere
liberamente il proprio medico e il
luogo di cura. 

• Valorizzazione del carattere misto
degli erogatori delle prestazioni
del SSN, sia di diritto pubblico che
di diritto privato, basato su un rap-

porto di emulazione delle espe-
rienze di eccellenza e di vera com-
petizione sul piano dell'efficienza
e della qualità. 

• Effettiva terzietà del ruolo delle
ASL, in modo da premiare i ser-
vizi migliori in termini di costi
economici e di benefici per la col-
lettività. Le attuali ASL, allo
stesso tempo programmatori, ero-
gatori, controllori, controllati e pa-
gatori, a danno della qualità e del-
l'efficienza, non garantiscono una
competizione corretta. 

• Programmazione, che oggi non
viene esercitata, con due semplici
e raggiungibili obiettivi:

a) una rete ospedaliera efficiente che
ottimizzi le risorse economiche ed
umane presenti sia nel pubblico
che nel privato, eliminando le
strutture superflue;

b) il contenimento della spesa me-
diante una accorta politica delle ta-
riffe. 

• Previsione, per il medico di fami-
glia di un attività ambulatoriale e
domiciliare programmata; integra-
zione della guardia medica, attiva
in maniera continua con il servizio
118; revisione della struttura del
compenso del medico di famiglia
per aumentarne l'indipendenza de-
cisionale. 

• Tener fuori la politica dalle scelte
di carriera dei medici: previsione
di un concorso nazionale per i di-
rettori generali, con graduatoria
unica cui attingere per le nomine
regionali.

A cura di 

Orfeo Notaristefa

Sito web dell’Ordine: www.omceoss.org
e-mail dell’Ordine: ordine@omceoss.org
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