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Il servizio sanitario 
nazionale
Con la legge 833 del ‘78 na-
sceva il Sistema Sanitario 
Nazionale che istituzionaliz-
zava  l’assistenza sanitaria 
e realizzava pienamente lo 
stato sociale dando corpo 
all’articolo 32 della costituzio-
ne che assicurando un aiuto 
sanitario sul territorio tutela 
la salute come fondamentale 
diritto dell'individuo e interes-
se della collettività, e garanti-
sce le cure gratuite agli indi-
genti… 

…“indigenti”…
ma è proprio questa la pa-
rolina magica, ed è proprio 
questo il focus dello stato as-
sistenziale dove in realtà  la 
gratuità delle cure è riservata 
solo a coloro i quali, di fatto, 
non possono permettersele. 
In verità poi tutti paghiamo 
una certa quota dell’assisten-
za sanitaria nazionale, re-
gionale e locale in relazione 
al sistema di tassazione che 
assicura la sopravvivenza 
stessa del sistema. Non vi è 
nulla di gratuito quindi in con-
dizioni normali ma un a spal-
mabilità statistica che ridistri-
buisce le risorse economiche 
raccolte con la tassazione, 
riassegnandole a chi ha biso-
gni assistenziali giocando sul 
fatto che esista comunque 
una quota di popolazione che 
dovrebbe essere e rimanere 
sana. Il sistema per poter fun-
zionare ed essere sostenibile  
deve assolutamente basarsi 
sulla prevenzione sull’educa-
zione sanitaria e sui bisogni 
assistenziali reali dell’utenza 
ed è comunque appesantito 

Ricordi di balduzziana memoria
BURN OUT

di Alessandro Chiari

E’ passato giusto un anno dalla famosa copertina di questo bollettino che raffigurava in modo irriverente la lapide 
del Sistema Sanitario Nazionale in una provocatoria visione di fantapolitica sanitaria: un incubo da cui speravamo di 
svegliarci solamente un po’ sudati, dicendo “ grazie a Dio era solo un brutto sogno!” Venivamo da un anno disgraziato 
per la sanità regionale allora, terremoti, difficoltà di bilancio, il drammatico messaggio novembrino dell’Assessore che 
metteva in forse tutta la storia della filosofia sanitaria regionale, la tentata riforma Balduzzi, il rigoroso Monti e la crisi 
internazionale. Questa copertina raffigura Piazza San Prospero, che rimane comunque, tradizionalmente, per i reggiani, 
il simbolo della Città e della sua storia. Dopo aver dedicato copertine ai Ponti e alle Vele calatraviane, che rappresenta-
no un importante emblema moderno di produttività e progettazione, non avremmo potuto dimenticarci di San Prospero!

dall’invecchiamento progres-
sivo della popolazione, dal 
costo delle cure e dall’au-
mento progressivo della spe-
sa sanitaria procapite. In re-
altà il fenomeno è molto più 
complesso, per una serie di 
pesanti variabili incidenti.

L’atto di Indirizzo
La bozza di atto di indirizzo, 
disponibile al momento in cui 
scriviamo, riprende gli slo-
gan di balduzziana memoria 
che, oltre al calo dei posti 
letto ospedalieri, vedrebbero 
nel territorio il target di una 
sorta di riforma sanitaria che 
punterebbe ad una continuità 
dall’assistenza H24 all days 
a week, come se in realtà 
tale assistenza non esistesse 
già. Si va bene così: Smoke 
gets in your eyes cantavano i 
Platters negl’anni cinquanta. 
Certamente il messaggio più 
accattivante nei riguardi della 
popolazione lanciato da Bal-
duzzi è questa imbarazzante 
disponibilità del medico di 
famiglia 24 ore al giorno per 
tutti i giorni della settimana. Il 
messaggio molto seducente 
verso il Cittadino, mostrava 
però un manifesto carattere 
che sa di slogan politico che 
resta tuttora comunque di 
enorme potenza comunicati-
va; ricordo ancora che alcu-
ni osservatori di alto rango 
ritennero il decreto una sor-
ta di truffa legislativa poiché 
andava a generare tutta una 
serie di aspettative nella po-
polazione, assolutamente in-
sostenibili e di difficile realiz-
zazione. Una conseguenza 
temibile sarebbe di spostare 
definitivamente il peculiare 

rapporto fiduciario medico-
paziente ad un rapporto mol-
to più approssimativo con la 
struttura (ambulatorio) avvi-
cinando di più il cittadino al 
contenitore (fidelizzazione) 
piuttosto che al medico di fi-
ducia, senza parlare del cari-
co con cui si investirebbe la 
medicina generale.

Lorenzin, quale è 
la rotta?
A questo punto, un atto d’in-
dirizzo che ricalchi gli assio-
mi balduzziani porterebbe a 
privilegiare l’hardware piutto-
sto che il software, nel senso 
che favorirebbe la struttura 
funzionale che piuttosto l’of-
ferta assistenziale: un voglio 
ma non posso, che scarica 
quindi sui generalisti pesi e 
carichi di lavoro insopportabi-
li, dove, a tal punto, il passag-
gio a dipendenza diverrebbe 
necessità più che opzione.

Ipo - risorse
Naturalmente in pericolo, 
in queste situazioni ad ipo 
risorse, sono gli anelli po-
liticamente più deboli della 
struttura a saltare per primi 
dove la dissoluzione del si-
stema stesso passa proprio 
dai servizi più esposti. La no-
stra maggior preoccupazio-
ne è che con la scusa della 
difficoltà economica si pos-
sano fornire alibi per tagliare 
servizi. E crediamo che ab-
biate capito molto bene che 
parliamo di servizi essenziali 
come l’emergenza e l’urgen-
za, creando proprio i presup-
posti per riassorbire quelle 
risorse assegnate proprio a 
quei servizi basali e per que-

sto insostituibili. E’ anche 
assolutamente necessario, 
e questo è discorso di am-
pio respiro nazionale, conti-
nuare a mantenere, se non 
aumentare, la sorveglianza 
e l’attenzione dove la sani-
tà è realmente sensibile alla 
corruzione, ovvero appalti 
e/o approvvigionamenti del-
le diverse risorse. In Veneto, 
ad esempio, proprio recente-
mente, una delibera regiona-
le stoppa ogni tipo di spreco 
che non sia finalizzato, nella 
realizzazione di un ospedale, 
a «quel che veramente serve 
per rimandare a casa guarita 
una persona malata». 

Hardware & Software
La tentazione e, forse, anche 
la via più semplice, sembre-
rebbe quindi quella di creare 
delle organizzazioni funzio-
nali dove però si continua a 
privilegiare l’hardware senza 
progettare un adeguato sof-
tware che potremmo legge-
re come appropriata offerta/
produzione sanitaria. Anche 
nel caso delle Case della 
Salute si potrebbe cadere 
in quest’errore. Ma a questo 
punto non potrebbe essere 
un salto di qualità il non limi-
tarsi ad un’ipotetica alleanza 
terapeutica ma piuttosto of-
frire una garanzia terapeuti-
ca dove sia possibile utiliz-
zare anche in sanità, come 
in altri comparti produttivi, 
metodiche come quelle di af-
termarket riorganizzando la 
comunicazione tra struttura, 
professionista, operatore e 
cittadino?  Ma come direbbe-
ro al telegiornale: “per ora ci 
fermiamo qui”.
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NUOVI “SGUARDI” DI SALUTE, WELFARE E COMUNITÀ
“Quello che, con insistenza, ci 
viene proposto è la insostenibi-
lità del sistema di sicurezza so-
ciale esistente. Perché in fondo, 
se non c’è crescita del PIL, non 
si può neppure immaginare che 
i costi del Welfare siano soste-
nibili. Il punto di partenza è che 
il sistema di sicurezza sociale 
(quella cosa che va sotto il nome 
di welfare)sia un costo sociale, 
un lusso che nel tempo ci siamo 
potuti permettere e che ora non 
è più possibile mantenere. Certo 
se tutto si misura con le logiche 
dello scambio e del mercato una 
tale idea può trovare qualche 
appiglio, avere una qualche le-
gittimazione. Non siamo d’ac-
cordo perché il sistema di welfa-
re, il sistema di sicureza sociale, 
la salute di una comunità non 
sono un costo ma un investi-
mento, la condizione necessaria 
per garantire il benessere della 
comunità stessa e nel benesse-
re vi sono le premesse, le condi-
zioni e gli effetti per lo sviluppo. 
La scelta nella direzione di un 
disegno di welfare di una comu-
nità è per qualche verso anche 
la conseguenza di una utopia, di 
una visione non solo utilitaristi-
ca del bene della comunità. Per 
questo le situazioni di crisi, ed 
è indubbio che questa sia una 
situazione di crisi, sono una pa-
lestra per re - immaginare con-
dizioni diverse di vita sociale, di 
reciprocità e di azioni finalizzate 
al bene comune.
Ma forse è il caso di andare con 
ordine e provo a farlo “decodifi-
cando” in modo sintetico le paro-
le del titolo di questo contributo: 
salute, welfare, comunità in una 
logica di promozione. Lo si vuole 
fare, senza la pretesa di essere 
esaustivi, ma con la convinzione 
che alla lunga i linguaggi sono 
un ostacolo all’incontro, se non 
si chiariscono da subito i signi-
ficati (e valori) che sottendono, i 
riferimenti a cui si dà credito.
l Il primo discrimine è la idea di 
salute che intendiamo persegui-
re. “La salute è creata e vissuta 
dalle persone all’interno degli 
ambienti organizzativi della vita 
quotidiana: dove si studia, si la-
vora, si gioca e si ama. La salute 
è creata prendendosi cura di sé 
stessi e degli altri, essendo ca-
paci di prendere decisioni e di 
avere il controllo sulle diverse 
circostanze della vita, garan-
tendo che la società in cui uno 
vive sia in grado di creare le 
condizioni che permettono a tutti 
i suoi membri di raggiungere la 
salute… Fattori politici, econo-
mici, sociali, culturali, ambien-
tali, comportamentali e biologici 
possono favorire la salute, ma 
possono anche danneggiarla.” 
(1986 carta di Octawa 1986). 
La salute ci è presentata dalla 
OMS come condizione globale 

della persona inserita nel suo 
ambiente dove è protagonista 
e artefice consapevole del pro-
prio disegno. Dove la condizione 
globale della persona evidenzia 
le connessioni necessarie tra 
aspetti individuali, fisici sociali, 
economici, relazionali, psicologi-
ci, afettivi e spirituali. Nel tempo 
la parola salute è diventata mo-
nopolio di un segmento sociale, 
l’organizzazione sanitaria, rile-
vante ma pur sempre parziale, 
e, aldilà delle magari buone in-
tenzioni si è andato identifican-
do con quanto questo segmento 
sociale (l’organizzazione sanita-
ria) ha scelto fosse riconducibile 
alla salute. La comunità delle 
persone è stata, in questo come 
in altri settori, espropriata e “pro-
fessionisti forti” hanno sostituito 
le persone nel decidere bisogni 
e risposte. Così salute e sanità 
si sono sovrapposte e sono di-
ventate sinonimi. Con effetti che 
sono sotto gli occhi di tutti.
l La salute in questa accezione 
diventa un bene comune, non 
una merce da acquistare in qual-
che supermercato specializzato, 
qualcosa che è parte della co-
munità, la ragione stessa dell’es-
sere comunità. Il sistema che nel 
tempo la comunità ha costruito 
come risposta organizzata ori-
ginale al disegno di salute è ciò 
che va sotto il nome di “welfare”, 
“stato sociale”, “sistema di sicu-
rezza sociale” e via di seguito a 
seconda dei punti di vista. Wiki-
pedia fornisce una definizione, 
forse superficiale ma comunque 
abbastanza puntuale di “Stato 
sociale”. “Lo Stato sociale è un 
sistema che si propone di fornire 
servizi e garantire diritti consi-
derati essenziali, oltre il lavoro, 
per un tenore di vita accettabile, 
assistenza sanitaria, pubblica 
istruzione, indennità di disoccu-
pazione, sussidi familiari, in caso 
di accertato stato di povertà o bi-
sogno, accesso alle risorse cul-
turali (biblioteche, musei, tempo 
libero), assistenza d’invalidità e 

di vecchiaia, difesa dell’ambien-
te naturale”. Lo strumento è “un 
sistema di norme e di interventi 
con il quale lo Stato cerca di eli-
minare le diseguaglianze sociali 
ed economiche fra i cittadini, 
aiutando in particolar modo i ceti 
meno abbienti. È evidente come 
una tale concezione non possa 
che nascere dal di dentro della 
comunità creando condizioni 
sociali e personali al benesse-
re individuale e collettivo. È su 
questo che oggi si consuma il 
conflitto tra una visione econo-
micistica ed una visione che ha 
al centro una qualità della vita ri-
cercata e consapevolmente co-
struita dalle persone. Il sistema 
di welfare è, — questa la visione 
economicistica, di mercato —, 
un costo, un lusso cui è neces-
sario porre rimedio in situazione 
di crisi: una logica paternalistica 
spinge magari per mantenere 
alcune azioni riparative che in 
alcuni casi si connotano come 
azioni ineludibili di origine illumi-
nistica (come potrebbe essere la 
scuola) da mantenere. Il nostro 
punto di vista vuole sottolineare 
come sia necessario creare una 
consapevolezza sociale (peral-
tro per molti aspetti ben presen-
te e mortificata) e identificare nel 
Welfare l’insieme delle condizio-
ni della vita della comunità. 
l Salute e Welfare cioè si so-
stengono a vicenda, la salute 
come tensione globale al benes-
sere e Welfare come insieme 
degli strumenti e delle opzioni 
sociali che lo rendono possibile. 
Risulta evidente come salute e 
welfare per reggere hanno bi-
sogno di na forte identità comu-
nitaria, identità che la visione 
economicistica e mercantile ha 
profondamente minato. Salute 
è la comunità, l’insieme delle 
relazioni di reciprocità che in 
essa instauriamo e che ci “ras-
sicurano” perché “…in una co-
munità possiamo contare sulla 
benevolenza di tutti. … Aiutarci 
reciprocamente è un nostro puro 

e semplice dovere, così come è 
un nostro puro e semplice diritto 
aspettarci che l’aiuto richiesto 
non mancherà” (Bauman, Voglia 
di comunità pag. 4). Ci si pre-
senta l’opportunità di sostenere 
che la salute non può avere un 
luogo essendo uno “status” de-
rivante dal convergere di azio-
ni diverse, educative, culturali, 
sociali, sanitarie, ambientali, di 
giustizia sociale e di equità nella 
distribuzione del reddito, tanto 
per fare degli esempi concreti.
l Non si può immaginare un 
sistema di garanzie senza la 
comunità, senza le relazioni vi-
tali tra persone che sognano 
insieme realizzando condizioni 
favorevoli al successo indivi-
duale e collettivo. La storia del 
pensiero ci ha consegnato rifles-
sioni diverse su questa idea di 
comunità contrapposta spesso 
a quella di società (Tonnies) o 
a quella di associazione (We-
ber). Oggi si ragiona in termini 
di globalizzazione e quindi una 
attenzione alla comunità rischia 
di essere tacciato di localismo, 
chiusura culturale, resistenza 
al cambiamento… certo ci sono 
anche aspetti di questa natura 
ma si vorrebbero sottolineare 
soprattutto alcuni aspetti positivi 
che la idea di comunità sotten-
de, quelli della reciprocità, della 
fiducia, della identità che oggi 
più che mai sono in discussione. 
E la misura di tale criticità si può 
avere nella tendenza marcata 
alla “deresponsabilizzazione” 
nell’uso del bene comune sa-
lute e nei relativi servizi che la 
garantiscono (certo la sanità, 
ma anche la scuola, il territorio, 
l’aria ecc.…). Così forse potreb-
be essere fatta chiarezza anche 
sul fatto che comunità richiama 
la persona come unicum com-
plesso in quanto in relazione 
a fronte di una idea di società 
dove è centrale l’individuo preso 
isolatamente che rischia di vive-
re la propria esperienza come 
guerra aperta agli altri. La gran-
de questione aperta intorno al 
sistema dei servizi e al modello 
di welfare è quello della loro ef-
ficienza senza aperture critiche 
sulla effettiva effiacia per la co-
munità; non interessa se l’ele-
mento guida è l’individuo preso 
separatamente alle prese con la 
ricerca di una risposta a quelli 
che ritiene siano i suoi bisogni/
diritti, comunque definiti. Se la 
logica dominante cioè è quella 
del mercato, dell’accesso come 
fatto individuale all’offerta, salta 
ogni idea di bene comune, e di 
conseguenza di uguaglianza, di 
responsabilità sociale, di parte-
cipazione e di reciprocità.
Queste tre idee (abbozzate) 
rendono ragione di alcuni altri 

“Quello in cui si può sperare non è il migliore dei mondi, ma un 
mondo migliore… tutto è da riformare e da trasformare. Ma tutto 
è già cominciato senza che lo si sappia. Miriadi di iniziative fiori-
scono un po’ ovunque sul pianeta. Certamente queste iniziative 
sono spesso ignorate, ma ciascuna sulla sua via apporta “relian-
za” e coscienza. Lavoriamo per diagnosticarla, per trasformar-
la. Lavoriamo per “religare”, sempre “religare” (E. Morin, 2011)

Nelle riflessioni per l’innovazione e la trasformazione della 
Formazione in ambito sanitario, ho chiesto al collega So-
ciologo Franco Prandi di fornire una proiezione sui temi 
della salute, welfare e comunità. Questa nota riporta le ri-
flessioni propostemi, che vi passo per i contenuti di una 
realistica “visione futura di sistema salute in trasforma-
zione”.

Salvatore De Franco 

di Franco Prandi

(continua a pag. 4)
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passaggi, anche lessicali, che 
si possono considerare come 
corollari: non certo perché meno 
importanti ma perché il loro si-
gnificato deriva dai “punti di vi-
sta” che si assumono sulle que-
stioni finora esplorate.
La prima questione/corollario 
riguarda una idea di cura che 
in una dimensione di salute in-
tesa come bene comune se si 
guarda la comunità e di benes-
sere globale delle persone che 
in essa “abitano” sollecita una 
attenzione alla dignità e alla par-
tecipazione di ognuno. Quindi 
una dimensione dell’avere cura 
di sé e degli altri piuttosto che 
quella di erogazione, prestazio-
nale, basata su una asimmetria 
informativa che è asimmetria di 
potere se, come è riconosciuto, 
la conoscenza è potere. Una 
idea globale che attraversa tut-
ta l’esperienza di vita delle per-
sone e chiama in causa i vari 
“frammenti sociali” alla coeren-
za, alla continuità, all’ascolto e 
alla collaborazione. Non si può 
immaginare che ognuno faccia 
la propria parte (anche se bene 
secondo criteri discutibili a volte) 
senza interrogarsi sulle implica-
zioni del proprio fare. All’insieme 
delle istituzioni del welfare si 
chiede di porsi domande con-
nesse alla capacitazione (ed è 
il secondo corollario) delle per-
sone, capacità del singolo, nel 
senso di libertà sostanziale, di 
fare delle scelte e di realizzare 
ciò a cui dà valore (Sen 2010). 
L’idea di capacitazione dà alla 
cura una diversa prospettiva, 
riportando l’impegno delle Istitu-
zioni alla loro finalità primaria, di 
strumento in grado di contribu-
ire a costruire le condizioni per 
la piena dignità delle persone. 
La logica mercantile oggi pre-
valente ha dissolto il patto tra 
individuo e Istituzioni, tra per-
sona e comunità. E ha di fatto 
reso dipendente la persona alle 
“proposte” delle Istituzioni che a 
fronte di una logica “domandisti-
ca” sono sempre più in affanno 
sia per i limiti di risorse sia per la 
difficoltà a reinterpretare le do-
mande; la malattia, e i problemi 
sanitari, è sinonimo di ospedale 
o medicina, la formazione è ri-
condotta ai percorsi scolastici, 
la fragilità è di fatto identificata 
con le risposte dei servizi as-
sistenziali. Al punto che le per-
sone sono diventate un mezzo, 
uno strumento per legittimare la 
esistenza delle Istituzioni. Dietro 
la idea di “capacitazione” ci sta 
una critica profonda alla prete-
sa di costruire tipi di vita cui le 
persone debbono adeguarsi. 
Con la pretesa non tanto na-
scosta dalle Istituzioni e dalle 
professioni forti di poter detta-
re l’agenda dei bisogni e delle 
risposte. Tra gli elementi della 

crisi della fiducia ci sta forse 
anche questo: da una parte la 
manipolazione percepita della 
propria vita e dall’altra le neces-
sità di trovare spazi per poter 
dire la propria opinione sui temi 
che li riguardano come persone, 
gruppi e comunità. Il sistema di 
protezione sociale nelle sue di-
verse accezioni ed espressioni 
dovrebbe avere soprattutto que-
sta funzione: accompagnare, fa-
cilitare, sostenere questa ricerca 
di sé come persona in relazione, 
che ognuno porta dentro di sé 
come bisogno “represso” da una 
visione totalizzante e in fondo 
escludente, delle Istituzioni. La 
cura, nella sua espressione oggi 
dominante si potrebbe quasi de-
finire come la negazione di tutto 
questo, è una espropriazione di 
ruolo, una consegna di prodotti 
che sono predefiniti e confezio-
nati. La partecipazione non è 
ammessa né nella definizione 
del bisogno, né nella formulazio-
ne delle possibili azioni né nella 
possibilità di controllo degli esiti. 
È per questo che oggi si fa molta 
fatica a ragionare con categorie 
diverse da quelle della efficien-
za economica, dei costi, della 
sostenibilità tutta interna al si-
stema. Nel paradigma della ca-
pacitazione, lo si deve ribadire, 
la cura è relazione e relazione è 
riconoscimento del valore della 
reciprocità e dello spazio di cia-
scuno, nella “danza delle parti” 
come ci sollecita a immaginare 
la relazione Gregori Bateson. Il 
clima sociale difficile, in cui pre-
valgono la sfiducia, il cinismo, 
l’opportunismo, l’individualismo, 
è figlio anche di scelte che nel 
tempo hanno teso ad escludere 
e non certo includere nei proces-
si sociali; si è in un qualche modo 
chiesta una delega in bianco 
offrendo come contropartita so-
luzioni facili e soprattutto non 
responsabilizzanti. Oggi che le 
condizioni economiche cambia-
no, si evidenziano in tutta la loro 
portata i limiti di tali opzioni. Ma 
nel frattempo il tessuto sociale 
si è andato allentando, è saltata 
la reciprocità e a dimensione del 
capitale sociale nelle forme in 
cui l’abbiamo ereditata dal pas-
sato: questi aspetti vanno ali-
mentati e in molti casi ri-costruiti, 
seppure spesso su basi nuove. 
Vi sono segnali importanti a li-
vello sociale in questa direzio-
ne anche se in modo informale, 
frammentato e non sistematico; 
ciò che forse è ancora debole è 
la riflessione delle Istituzioni, di 
tutte le Istituzioni, che di fronte 
alla crisi, volendo utilizzare gli 
stessi paradigmi che l’hanno 
creata per leggerne significati e 
processi, si stanno richiudendo 
a riccio alla ricerca delle forme 
migliori per difendersi. Senza 
accorgersi, almeno così sembra, 

che le persone e la comunità si 
stanno attrezzando e provano 
a costruire alternative possibili. 
Dalle cooperative di comunità, 
ai gruppi di auto-mutuo aiuto, 
alle reti di mutualità volontaria, 
a gruppi finalizzati diversi, a reti 
informali, a esperienze più istitu-
zionali di laboratori di comunità, 
a forme a volte conflittuali di par-
tecipazione sociale, sembra che 
si aprano spazi all’innovazione. 
Come la storia ci insegna spes-
so il cambiamento ha bisogno di 
incubazioni anche lunghe, di svi-
luppi contradditori, di informalità 
ma, come ci dice anche Morin, si 
può essere ottimisti. Quello che 
pare oggi non più in discussione 
è che il paradigma della crescita  
non regge: se si vuole ricondur-
re il sistema della cura dentro il 
processo di creazione del valo-
re, lo si può fare solo se si recu-
pera l’idea e le potenzialità della 
relazione tra persone, gruppi so-
ciali, comunità, assegnando alle 
Istituzioni un ruolo strumentale 
di stimolo, di risorsa che accom-
pagna senza sostituirsi. Il tema 
della responsabilità investe tutti 
e, forse per dare senso e con-
cretezza alla capacitazione delle 
persone, è indispensabile imma-
ginare Istituzioni “capacitanti” 
in grado cioè di aprire spazi e 
orizzonti e non solo erogare pre-
stazioni.
Recuperare l’idea di salute pro-
posto dalla OMS e agire di con-
seguenza è ancora un ideale, 
una utopia. C’è la consapevo-
lezza che l’utopia è quella che 
può orientare l’impegno. “Mi av-
vicino di due passi, lei si allon-
tana di due passi. Cammino per 
dieci passi e l’orizzonte si sposta 
dieci passi più in là. Per quanto 
io cammini, non la raggiungerò 
mai. A cosa serve l’utopia? Ser-
ve proprio a questo: a cammina-
re.” (Edoardo Galeano).
Non abbiamo molto probabil-
mente la possibilità di influen-
zare più di tanto il futuro e poter 
dire come sarà: di certo però 
possiamo esprimerci su come 
vorremmo, o almeno sognia-
mo e desideriamo, che fosse. 
Sono già espressi i nostri punti 
di vista intorno alla salute, alla 
dignità delle persone e alla loro 
capacitazione come disegno 
che dovrebbe guidare l’azione 
organizzativa delle Istituzioni, in 
primo luogo lo Stato e le sue ar-
ticolazioni. E sono molto eviden-
ti due passaggi critici legati, da 
una parte, alla debolezza dello 
stato che ha perso la possibilità 
di gestione e controllo a seguito 
dei processi di “globalizzazione” 
e, dall’altra, ad una diversa vi-
sione di sé, della propria identità 
e del proprio spazio sociale che 
le persone stanno esprimendo 
da tempo. Con altrettanti effet-
ti la cui analisi può aiutare ad 

una riflessione complessiva dei 
processi sociali e del ruolo delle 
Istituzioni che hanno garantito 
nel tempo le risposte ai bisogni. 
In modo assolutamente super-
ficiale si possono evidenziare 
sia la distanza progressiva delle 
persone/cittadini dalle Istituzioni 
che sempre meno sono in grado 
di assolvere a ciò che dichiarano 
essere il loro mandato sia la ca-
pacità o almeno la ricerca delle 
persone a trovare una risposta 
perché comunque massificante, 
anonima, parziale e soprattutto 
poco coerente con un disegno 
legato ad una identità cui non 
si intende rinunciare. In tutto 
questo è sotto gli occhi di tutti la 
crisi dei vari tasselli di Welfare e 
in primo luogo quello del lavoro 
e della dignità di ognuno. Ma è 
difficile ricostruire nelle scelte 
che avvengono nella scuola, nei 
servizi sanitari, nei servizi socio 
assistenziali, nel governo del 
territorio un impegno a costruire 
e valorizzare identità sociali e 
individuali nella logica della ca-
pacitazione di cui ci parla Sen.
La proposta di riflessione parte 
da qui e prova a immaginare 
che l’Istituzione Sanitaria avvii 
un processo di cambiamento 
finalizzato a “riconsegnare” alla 
comunità e alle persone che 
la abitano il disegno di salute, 
che permette di dare ad essa lo 
spazio che le compete che non 
è quello di garante della salute 
(almeno non più di altre Istitu-
zioni), ma di risorsa che mette 
a disposizione saperi e compe-
tenze per un progetto di salute 
globale di cui potrebbe essere 
promotore…
C’è, e ne siamo consapevoli, un 
grande fermento e varie espe-
rienze già maturate attorno ad 
una idea di “nuovo welfare”. Ciò 
che spesso si constata è la dif-
ficoltà a cogliere il “punto di at-
tacco” e si mantiene la visione 
per settori, per funzioni e per 
apparati.
Per questo la nostra analisi si 
focalizza sul cogliere quegli ele-
menti di ricchezza dei territori 
coinvolti (casi studio) in espe-
rienze già realizzate o in fase di 
realizzazione e farne strumento 
di riflessione per una applica-
zione diffusa. Abbiamo deciso 
di intraprendere un percorso di 
rinnovamento delle politiche di 
welfare, puntando lo sguardo 
su specifiche realtà territoriali 
per costruire insieme a tutti gli 
attori sociali, economici, politici, 
istituzionali, culturali… un nuovo 
modo di assicurare cura, assi-
stenza, ben-essere rigenerando 
i valori fondanti e le energie di 
una comunità. Ci sono, ormai, 
elementi significativi nel dibatti-
to scientifico che “relativizzano” 
alcuni percorsi tradizionali della 
programmazione e delle archi-
tetture organizzative che li so-
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stengono. Tutti questi elementi ci 
riportano a un’idea di complessi-
tà che richiamano la ricchezza 
della realtà e delle opportunità 
che essa propone. Quindi il no-
stro intento non è tanto quello 
di contrapporre un approccio 
a un altro, quanto di sollecita-
re, se possibile dimostrare, che 
esiste una ricchezza social-
mente rilevante fatta di valori, 
storie, esperienze, risorse la cui 
scoperta e il cui intreccio “si-
stemico” ci permettono di guar-
dare la realtà con occhi nuovi e 
immaginare che un altro “modo 
di concepire il Welfare” è pos-
sibile. Si vorrebbe, in modo su-
perficiale e forse anche presun-
tuoso richiamare alcuni aspetti 
di un nuovo e diverso modo di 
guardare le cose in una logica di 
“progetto di sistema” e non tanto 
in una dimensione riduzionista 
di “sommatoria di progetti” (con-
seguenza di sguardi settoriali 
della complessità sociale detta-
ti da norme poco flessibili e da 
professioni scarsamente aperte 
a disegni globali): come si è det-
to questa ci sembra nonostante 
tutta la buona volontà la strada 
prevalente.
Ci interessa sostenere un cam-
mino che abbia quali “traccianti” 
di sistema:
La apertura e valorizzazione di 
laboratori di narrazione, elabo-
razione e sperimentazione oltre 
le dimensioni istituzionali tradi-
zionali, ma ancorati alle dina-
miche e ai contributi creativi dei 
vari soggetti sociali;
Partire da “territori precisi e de-

APPROVATI GLI INDIRIZZI DEL PIANO SOCIALE E 
SANITARIO DELL’EMILIA-ROMAGNA
Integrazione, programmazione partecipata, riorganizzazione 
linee attuative per il biennio 2013-2014
Integrazione, programmazione 
partecipata, riorganizzazione 
per rispondere ai bisogni di 
una comunità regionale che 
subisce gli effetti della pesante 
crisi economico-sociale e che 
è stata duramente colpita dal 
sisma del maggio 2012. Sono 
le indicazioni attuative, per il 
biennio 2013-2014, del primo 
Piano sociale e sanitario della 
Regione Emilia-Romagna che 
ne confermano, nell’impianto 
generale, le scelte di fondo ag-
giornandole “nell’ambito di un 
convinto rilancio delle politiche 
pubbliche “come condizione 
per lo sviluppo della rete dei 

servizi e della valorizzazione 
delle comunità locali”. Le in-
dicazioni attuative, proposte 
dalla Giunta regionale e ap-
provate oggi dall’Assemblea 
legislativa, rilanciano il welfa-
re “da troppo tempo, a livello 
nazionale — si legge nel do-
cumento — non considerato 
come valore strategico per lo 
sviluppo e la coesione socia-
le” e, al contrario, considerato 
“alla stregua di un forziere da 
cui attingere per la riduzione 
della spesa pubblica”. Fulcro 
del piano, appunto, l’integra-
zione e la partecipazione al 
sistema di tutte le formazioni 

sociali partendo da una pro-
grammazione partecipata la 
cui responsabilità è pubblica 
e che punta anche all’innova-
zione. Cosa prevede il Piano 
sul fronte delle risorse, le linee 
attuative ricordano che nel 
2013 “per la prima volta nella 
storia del Servizio sanitario na-
zionale”, le risorse del Fondo 
sanitario sono inferiori a quelle 
dell’anno precedente (-81 mi-
lioni per l’Emilia-Romagna, a 
fronte di un aumento dei costi 
dei fattori produttivi pari a circa 
120 milioni); i tagli complessivi 
al Fondo sanitario nazionale, 
determinati dalle ultime ma-
novre economiche compresa 
la legge di stabilità 2013, am-
montano a oltre 20 miliardi di 
euro nel triennio 2013-2015 
(il Fondo sanitario nazionale 
è di 106.824 milioni nel 2013, 
107.716 nel 2014, 107.616 nel 
2015, era di 108.780 nel 2012 
prima della “spending review”, 
di 107.880 dopo la mano-
vra). Per perseguire equilibrio 
economico-finanziario 2013, 
a conferma di quanto avviene 
da diversi anni, l’Emilia-Roma-
gna, oltre ad aver stanziato dal 
proprio bilancio 150 milioni di 
euro, deve mettere in atto eco-
nomie per 260 milioni di euro “e 
senza ridurre quantità e qualità 
dei servizi”. Analogo discorso 
può essere fatto nell’area dei 
servizi e degli interventi sociali, 
che non sono neppure tutelati 
da un adeguato finanziamnto 
dei livelli essenziali e sui quali 
la scure dei tagli si è abbattu-
ta proporzionalmente ancora 
più pesantemente. Quest’area 
nel corso degli ultimi 5 anni è 
stata interessata da un taglio 
di risorse statali superiore al 
90%: il Fondo nazionale per 
le Politiche sociali è passato 
da 929 milioni nel 2008 ai 42 
milioni del 2012, così come si 
sono notevolmente ridotti i di-
versi fondi nazionali di settore. 
Di fronte a questo scenario, 
l’efficacia dell’intervento sulla 
promozione della salute potrà 
essere garantito da una go-

vernance inclusiva di tutte le 
risorse, degli strumenti e del-
le competenze professionali 
e l’obiettivo generale rimane 
la realizzazione di un sistema 
di welfare basato su una pro-
spettiva dei diritti dei cittadini 
all’accesso, alla personalizza-
zione degli interventi, alla par-
tecipazione attiva ai progetti di 
sostegno e cura oltre l’atten-
zione alle singole prestazioni. 
E, in ultimo, una governance 
che esprima il consolidamento 
e la semplificazione del siste-
ma e della gestione degli in-
terventi di integrazione socio-
sanitaria, intesi anche come 
capacità di riconoscere i nuovi 
bisogni dei cittadini e di presi-
diare la corretta attivazione dei 
percorsi di cura e di assisten-
za. L’Emilia-Romagna rilancia, 
dunque, le sue politiche per 
un welfare universalistico (sia 
pure selettivo, quando si rife-
risce all’ambito sociale), pub-
blico nella programmazione e 
definizione dei bisogni, basato 
sulla integrazione tra politiche 
sanitarie e politiche sociali per 
perseguire salute e benesse-
re. Dovrà essere migliorata la 
presa in carico della popola-
zione fragile (anziani spesso 
non autosufficienti e soli, ma 
anche famiglie e adolescenti 
in condizione di povertà o di-
sagio); dovrà essere ulterior-
mente promossa e monitorata 
la qualità e la sicurezza sia 
nelle cure che nei luoghi di la-
voro; dovrà essere perseguita 
la qualificazione del personale 
e l’equità di accesso ai servizi 
in tempi adeguati al bisogno. 
Le indicazioni attuative, quindi, 
riguardano in particolar modo 
fenomeni e bisogni emergenti, 
figli anche della crisi in corso.
Temi di forte interesse e rile-
vanza sociale sui quali si con-
centreranno gli interventi e il 
lavoro di programmazione per 
mettere in campo quelle rispo-
ste necessarie a mantenere 
coesa la società emiliano-ro-
magnola.

finiti” per rileggere bisogni e ri-
sorse presenti e fare come ogni 
buon padre di famiglia che mette 
ordine, utilizza al meglio tutte le 
risorse, fa delle scelte di priorità;
Sollecitare sguardi e azioni ol-
tre le competenze istituzionali 
come condizione per attivare 
azioni efficienti ed efficaci
Andare oltre gli approcci conso-
lidati (statistici ed epidemiologi-
ci) di conoscenza della comunità 
e immaginare “altre descrizioni” 
dinamiche, aperte ai vissuti, 
ai diritti negati, alle alternative 
non formali, ai riconoscimenti 
sociali di competenze non acca-
demiche, ai percorsi informali di 
esclusione e inclusione;
Recuperare e far parlare tra 
loro saperi diversi riconosciuti o 
meno ma pur sempre determi-
nanti per la soluzione dei pro-
blemi quotidiani e per tracciare 
alternative credibili. Anche im-
maginando una diversa tasso-
nomia tra saperi e comunque 
una riduzione delle asimmetrie 
informative e dei relativi “poteri 
che impongono.”
A questi “traccianti di sistema” 
si vuole dare uno sviluppo nei 
prossimi anni attraverso una 
“formazione tras-formante” per 
sviluppare azioni di responsa-
bilità sociale di tutti gli attori dei 
servizi alla salute delle persone. 
Se alcuni dei lettori volessero 
approfondire il tema mi attivo 
per realizzare un focus di appro-
fondimento dei temi presentati 
dal Collega Sociologo, che per-
sonalmente ho già ringraziato e 
torno a ringraziare per le rifles-
sioni offerte alla nostra lettura.
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Varietà di genere e merito - Contributo al dibattito
Avanti tutte!

di Maria Brini Vice Presidente Ordine dei Medici di Reggio E., Componente dell’Osservatorio della 
professione medica e odontoiatrica della Federazione Nazionale Ordini MCeO

Quando  Maria Paglia ci ha 
illustrato l’evento di oggi e ci 
ha fatto scegliere una parola 
che doveva essere la traccia 
del nostro breve intervento, 
mi è venuta spontaneamente 
la parola PERSONA.
Forse per un percorso a cui 
ci stava portando in quel mo-
mento la medicina di genere, 
partita per colmare il silenzio 
della presenza femminile 
negli studi clinici, e poi gra-
dualmente arrivata lontano: 
questo silenzio infatti non ri-
guarda solo la farmacologia, 
la medicina, ma più in gene-
rale la politica, i ruoli nella 
società, nella famiglia e vie-
ne da lontano, basta leggere 
la storia, l’arte, la letteratura, 
per rimanere impressionate 
da quanto siano state dimen-
ticate e calpestate le donne. 
Da qui abbiamo cominciato a 
guardare  più lontano. 
E’ una attenzione propria 

delle donne che guarda-
no più al futuro e che cer-
cano di non lasciare per 
strada nessuno!! Noi sia-
mo fatte così: la parità, la 
maggior rappresentatività, il 
peso specifico non possono 
essere una conquista solo 
femminile, abbiamo capito 
dal nostro vecchio angolo 
di osservazione che ci sono 
tanti altri dimenticati: i bam-
bini, gli anziani, in generale 
quelli che sono discriminati, 
tutti quelli che non possono 
parlare.
Condividendo Fulvia Signa-
ni, sociologa che si occupa 
di medicina di genere, che 
è riuscita a stratificare le 
differenze tra individui in tre 
cerchi, tre livelli: dal più pro-
fondo, all’invisibile, fino al 
visibile vorremmo che  al-
meno a partire dal livello più 
esterno e a tutti visibile non ci 
fossero differenze, ma anche 

poter andare più oltre fino al 
profondo perché PERSONA 
è tutto questo e ogni persona 
arricchisce gli altri donando le 
sue differenze.

La professione come
medico donna
La prima persona con cui 
sono entrata in relazione 
come futuro medico, e ne 
ho un ricordo ancora molto 
luminoso, era una ragazzina 
affetta da talassemia major. 
A quei tempi purtroppo si os-
servava ancora, la prognosi 
era quanto mai severa; quella 
ragazzina aveva le caratteri-
stiche somatiche di essere 
mediterranea, bruna, occhi 
grandi, scuri ma anche i se-
gni evidenti della malattia che 
la rendevano del tutto par-
ticolare: il pallore, la facies 
caratteristica, la fronte alta e 
spaziosa, gli zigomi sporgen-
ti, la mascella grande, erano 

le sue ossa che diventavano 
più grandi per produrre più 
emoglobina. Era una PER-
SONA BELLA, era lieve, por-
tava i segni della sua malat-
tia così….,
mi colpì, lasciò in qualche 
modo il segno su di me.

La mia esperienza 
ordinistica
Ed ora alcune considerazioni 
sulla mia esperienza matura-
ta in tanti anni  in Consiglio 
dell’Ordine dei Medici, come 
medico donna in una profes-
sione esercitata ormai da tan-
te donne. L’Ordine dei Medici 
ha come compito prioritario 
la salvaguardia della profes-
sione finalizzata alla tutela 
della salute del cittadino, che 
rappresenta uno dei diritti 
fondamentali dell’Uomo, con 
lettera maiuscola così come 
scritto nel Codice di Deonto-
logia medica.
L’Ordine dei Medici però mi 
appare ormai come un’istitu-
zione datata, non riformata 
nemmeno dalle recenti di-
sposizioni legislative, toccata 
solo marginalmente dai mu-
tamenti sociali, politici, eco-
nomici che incombono sul 
nostro Paese, ma profonda-
mente scossa dal continuo e 
vertiginoso progresso scien-
tifico e tecnologico che sta 
diventando un mondo a sé, 
pervaso di tecnologia, che 
avanza a ritmi troppo incal-
zanti.
Tutto ciò induce Mark Tylor 
a sostenere che oltre alla 
complessità del momento è 
la velocità dei mutamenti a 
stupirci.
Questo mondo a sé che si 
sta profilando, che spersona-
lizza non solo i pazienti ma 
anche e  soprattutto i medici, 
ha ispirato John Lantos a 

(continua a pag. 7)
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scrivere il suo libro dal titolo 
emblematico: 
Doo we still need doctors? 
abbiamo ancora bisogno di 
dottori? 
E’ forse nel tentativo di supe-
rare queste forti criticità che 
sorgono da un lato discipline 
nuove, quali le Medical Hu-
manities, la Healt Literacy, 
per recuperare la dimensio-
ne profonda e olistica della 
persona e per arricchire la 
comunicazione del rapporto 
medico/paziente, dall’altro 
tutte le iniziative all’interno 
della Cinical Governance 
che mirano a realizzare la 
necessaria sintesi tra risor-
se disponibili, esigenze dei 
professionisti e valori di rife-
rimento dei bisogni di salute 
della collettività.  
L’Ordine come istituzione 
mi appare spesso lontano 
dalla realtà, mentre vedo 
la professione  sempre più 
drammaticamente in campo, 
a contatto coi problemi sani-
tari da sempre intimamente 
legati a quelli sociali, e forse 
qui sta una delle ragioni del 
processo di femminilizza-
zione della professione me-
dica, senza che le regole che 
governano gli Ordini si siano 
ancora del tutto adeguate 
e uniformate alla velocità e 
complessità di questi cam-
biamenti.
SE PARLIAMO DI NUMERI, 
per ora la femminilizzazio-
ne non ha portato a grandi 
cambiamenti: oggi i medici 
donna, le mosche bianche 
di 50 anni fa, stanno supe-
rando il numero dei medici 
uomo, in Italia nel 1921 si 
contavano 2.100 donne me-
dico su 29.327 medici, nel 
1990 le donne medico erano 
60.000, oggi 150.000 donne 
su 403.000, cioè 34,8% , ma 
le donne con meno di 40 anni 
superano il 60 % e le donne 
che si iscrivono all’Ordine 
oggi sono il 70% . Ma su 103 
Ordini Provinciali ci sono 2 
donne presidenti di Ordini e  

nelle ultime elezioni ordini-
stiche il dato nazionale vede 
una scarsa tenuta dei numeri 
precedenti e raramente una 
maggior presenza femminile.
Le stesse quote di gene-
re nei CdA, introdotte  per i 
consigli di amministrazione 
e gli organi di controllo del-
le società quotate e delle 
controllate pubbliche con la 
Legge 120/ 2011, portano 
gradualmente un correttivo 
sulla rappresentanza femmi-
nile  e vogliono riequilibrare 
palesi discrepanze, ma per 
ora non toccano Enti di diritto 
pubblico come gli Ordini Pro-
fessionali. 
Rispetto a pochi anni fa sono 
diventata più cauta nell’im-
maginare grandi ricadute su-
gli Ordini. 
SE PARLIAMO DI CONTE-
NUTI, poco o nulla ha cam-
biato l’entrata di tante donne 
nella professione medica. 
Non si tiene conto abbastan-
za di valori diversi portati da 
persone diverse. Queste per-
sone  non hanno volontà di 
rivendicare ma più razional-
mente di arricchire per co-
struire un futuro più ampio, 
che guardi non solo alle don-
ne ma anche e soprattutto ai 
giovani che saranno NOI fra 
un po’, alle altre culture che 
dovranno crescere con noi, 
alle diverse abilità che ci fa-
ranno conoscere altri punti di 
osservazione in uno scambio 
continuo di essere e dare. 
Portare la nostra diversità nel 
tentativo di arricchire e  cam-
biare il ruolo sociale degli 
Ordini, le modalità del funzio-
namento, le prospettive della 
professione. 
In questi cambiamenti ci 
stanno modelli nuovi con di-
verse modalità di relazione, 
di ruoli, di aspettative, proiet-
tate verso una diversa lettura 
sociale ed etica della nostra 
professione.
Alle abilità tecniche del sa-
pere e del saper fare vorrem-
mo portare un nuovo saper 
essere, una dimensione 
maggiormente psico-sociale, 
relazionale, umanistica , non 

solo recuperata attraverso 
nuove scienze da aggiunge-
re a quelle che già frequen-
tiamo, ma lavorare per non 
lasciarci sommergere più o 
meno consapevolmente dal-
la inevitabile e  da tutti auspi-
cata  ma esasperata applica-
zione della miglior tecnologia 
possibile.
La tecnologia è un mezzo, 
non è il fine per raggiunge-
re l’obiettivo salute.
Vorremmo governare questi 
processi con la relazione, 
l’empatia, l’amore, vorrem-
mo pronunciare termini come 
sofferenza, comprensione, 
vicinanza, aiuto senza dover 
arrossire o parlare sottovoce. 

Il cambiamento
Alcuni giorni fa sono stata 
all’Istituto Chierici, c’erano 
grandi poster in cui le allieve 
della scuola lanciavano degli 
slogan, ne ho copiati alcuni:
Sostituire è un verbo inade-
guato- Non si sostituisce si 
cambia
Il cambiamento può essere 
visibile o invisibile, ma in en-
trambe i casi bisogna saperlo 
cogliere.
I cambiamenti nella società 
sono partiti dai giovani  
Mi dispiace che assieme 
ai giovani le allieve non 
abbiano scritto anche le 
donne 
Infine nel suo libro “I miti 
del nostro tempo” U. Ga-
limberti, con molta più 
autorevolezza,conferma
quanto ho cercato di espri-
mervi. Nel capitolo  il primato 
della persona sul genere si 
legge:
“Sapevamo da tempo che la 
storia dell’umanità è storia al 
maschile. Con il corpo libero 
dal lavoro della generazione, 
il maschio ha cominciato pri-
ma a giocare con gli anima-
li da caccia, poi con gli dei, 
quindi con le idee, infine con 
le istituzioni. Perciò la donna 
nel segno della natura scan-
dita dal ritmo della ripetizio-
ne, l’uomo nello scenario del-
la storia a inseguire percorsi 
di ideazione e produzione di 

epocalità.”
….dominio dell’uomo sulla 
donna….. conquiste sociali, il 
femminismo , ecc…. oggi…..
“Non è allora sufficiente che 
le donne entrino nella storia 
spinte solo dalla ostinata ri-
vendicazione di ciò di cui fi-
nora la storia le ha private.
E’ necessario un passo in più. 
E a compierlo devono essere 
uomini e donne. Il loro cam-
mino deve prendere le mosse 
da una rinuncia, la rinuncia 
ad assumere l’identità virile 
come specchio e modello di 
ogni altra identità. Si tratta 
infatti di un’identità che gli 
uomini devono smettere di 
rivendicare e le donne di imi-
tare. 

CONCLUSIONI: L’equili-
brio della rappresentanza nel 
mondo degli Ordini  dei Medi-
ci è legato alla legge istituti-
va: D Lgs CPS 233/46, modi-
ficabile solo dal Parlamento. 
L’ultimo governo è riuscito 
ad apportare modifiche sulla 
professione forense e non su 
quella medica.  
Speriamo che in questa legi-
slatura si trovi la volontà an-
che per una legge di riforma 
delle professioni sanitarie.
Noi possiamo chiedere a li-
vello nazionale che nei re-
golamenti per le modalità 
elettive degli ordini vi sia il 
senso del nuovo clima cultu-
rale e legislativo in sintonia 
con le leggi già approvate 
(120/2011, 215/2012)
A livello locale ci auspichia-
mo che si operi per garantire 
la rappresentanza di genere, 
cui le due leggi citate, se pure 
in altro contesto,  si ispirano.
Nella realtà reggiana questa 
iniziativa  “Avanti Tutte “ è 
l’esempio di come le Istitu-
zioni che ci credono posso-
no perseguire e valorizzare 
obiettivi quali l’equilibrio di 
rappresentanza di genere ed 
avere un ruolo per sensibiliz-
zare i contesti in cui possa 
essere  realizzato.
NATURALMENTE DO’ PER 
SCONTATO IL MERITO 
DELLE DONNE



8 ATTUALITÀ

Agopuntura, omeopatia e fitoterapia 
sono ora regolamentate

di Maria Bernadette Ligabue Spec. in Fisioterapia e Dir. 1° Livello S.O.C. di Neuroriabilitazione Correggio R.E.
Esperto in Agopuntura e Medicina Tradizionale Cinese - Insegnante Scuola TAO (www.scuolatao.com)

Solo i medici potranno praticarle dopo un opportuno curriculum formativo

Il documento sulla regola-
mentazione dell’esercizio 
dell’agopuntura, della fito-
terapia e dell’omeopatia da 
parte dei medici chirurghi e 
odontoiatri, stilato nel seno 
della Commissione Salute 
della Conferenza Stato Re-
gioni ed approvato il 20 di-
cembre 2012 dai Presidenti 
delle Regioni Italiane, è stato 
approvato anche dal Ministe-
ro della Salute il 7 febbraio 
2013. Con quest’atto le di-
scipline citate sono sancite 
come atto medico di esclu-
siva competenza e respon-
sabilità professionale del 
medico chirurgo e dell’odon-
toiatra. Il documento afferma 
che “Esse sono a tutti gli ef-
fetti considerate come siste-
mi di diagnosi, di cura e di 
prevenzione che affiancano 
la medicina ufficiale aven-
do come scopo comune la 
promozione e la tutela della 
salute, la cura e la riabilita-
zione”.
Questa legge riconosce e 
conferisce a queste disci-
pline “non convenzionali” 
una dignità troppo spesso 
misconosciuta e ne regola-
menta l’accesso, imponendo 
ai professionisti che deside-
rano praticarle una forma-
zione specifica. Quest’ultimo 
aspetto è alquanto rilevante 
poiché, in assenza di una 
legge normativa, tali disci-
pline potevano sinora esse-
re esercitate da un medico 
chirurgo o un odontoiatra 
del tutto privi di uno studio 
adeguato e senza una do-
cumentata competenza. Dal 
2015, dopo la fine del regi-
me transitorio, imedici e gli 
odontoiatri potranno rivol-
gersi a scuole private oppu-
re prendere parte a master 
universitari. In questi anni di 
mancata regolamentazione 
sono state le scuole private 
a garantire una formazione 
effettiva nelle discipline sa-
nitarie “non convenzionali”, 
mentre i master universitari 

erano spesso più informativi 
che professionalizzanti, an-
che se rilasciavano un atte-
stato dotato formalmente di 
un riconoscimento del lavo-
ro svolto dalle scuole priva-
te, che potranno registrarsi 
come enti formativi, confor-
memente alle regole stabilite 
dalla legge.
La legge oltre a stabilire i 
criteri per l’accreditamento 
delle scuole private, stabi-
lisce per ogni disciplina un 
iter formativo triennale con 
almeno 400 ore di formazio-
ne teorica, cui si aggiungono 
100 ore di pratica clinica. È 

questo l’aspetto più discutibi-
le di questa nuova normativa 
che non distingue i percorsi 
formativi delle varie medici-
ne e pratiche “non conven-
zionali” ma identifica invece 
solo un monte ore globale, 
piuttosto riduttivo rispetto 
agli standard attuali. Si pen-
si al proposito che le scuole 
italiane di agopuntura effet-
tuano generalmente corsi 
quadriennali di 600 ore ore 
complessive, un monte ore 
inferiore rispetto alle 1200 
proposte dalla WFAS (World 
Federation of Acupuncture 
Society) o al monte ore an-

cora superiore di tante altre 
scuole europee. Stabilire per 
legge che il percorso minimo 
deve essere di tre anni con 
almeno 500 ore di insegna-
mento equivale ad autorizza-
re e incentivare la creazione 
di percorsi formativi di livello 
inferiore.
La normativa approvata re-
sta comunque un passo im-
portante di chiarezza, dopo 
i numerosi e falliti disegni di 
legge depositati in parlamen-
to sin dal 1987, ed allinea il 
resto d’Italia sulle posizioni 
già regolamentate in Tosca-
na fin dal 2009. 

“COMMISSIONE PER L’ETICA MEDICA”

Incontri della COMMISSIONE PER L’ETICA MEDICA (CEM)
Nel corso dell’anno 2012 sono state convocate sette riunioni che si sono svolte in un 
clima costruttivo e di rispetto reciproco. Il primo incontro si è tenuto il 16 aprile 2012 
nella sede dell’Ordine dei Medici.

Documenti prodotti
Regolamento della CEM: approvato dal Consiglio Direttivo il 21 giugno 2012.
Sulla base del nuovo regolamento, il 6 giugno 2012, il Dr. Pietro Ragni e la Dr.ssa 
Antonia Nini sono nominati, rispettivamente, vice coordinatore e segretario della CEM.

Attività realizzate:
- sabato 27 ottobre 2012: seminario “Se la salute è…, …che cos’è la medicina?”
- venerdì 23 novembre 2012: 10ª edizione del Premio Mosti per l’etica medica. Il Premio 
Mosti 2012 è stato assegnato ai colleghi che con professionalità e umanità prestano la 
loro opera nell’ambito della “medicina palliativa”.

Linea programmatica per il 2013
Si intende proseguire il percorso iniziato nel 2012 con l’organizzazione e la promozione 
di ulteriori iniziative orientate a valorizzare il ruolo della persona (paziente/operatore) 
nello scenario di continuo mutamento socio-economico che vede sempre più incerto 
il futuro del Servizio Sanitario Nazionale del nostro paese così come adesso organiz-
zato. Si profila infatti un periodo di grande trasformazione, fonte sì di preoccupazione 
in tutti i settori della società civile, ma allo stesso tempo opportunità per chi, stimolato 
dalle sfide, avrà il coraggio di proporre modelli organizzativi innovativi che sappiano 
rispondere ai bisogni delle persone e valorizzare il capitale umano attraverso un utilizzo 
appropriato ed etico delle risorse.

IL COORDINATORE
(Dr.ssa Sara Pergolizzi) 

Rendicontazione attività 2012

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 
DELLA PROVINCIA di REGGIO EMILIA
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IN RICORDO DEL PROF. STELIO SCOTTI
Se ne è andato velocemente 
con la rapidità che ha sem-
pre contraddistinto il suo trat-
to professionale.
È successo in terra Toscana 
sua di adozione. Piacentino 
di origine montanara, a 80 
anni compiuti, dopo aver ap-
peso il bisturi al chiodo, ave-
va deciso di trascorrere gli 
ultimi periodi sulle colline di 
Bobbio lontano dai ritmi fre-
netici che hanno accompa-
gnato la sua vita lavorativa. 
Giunto a Reggio alla corte 
del Dr. Bertolini, si è sempre 
prodigato nella ricerca di sti-
moli per continuare ad esse-
re all’avanguardia nell’area 
odontoiatrica che più amava: 
la chirurgia ortognatica.
Una passione durata una vita 
che lo portava anche da ul-
tra settantenne a mantenere 
contatti con i maestri amici 
quali il Prof. Obwegeser e 
Gattimgher o a organizza-
re trasferte oltreoceano per 
frequentare i chirurghi ame-
ricani.

FOTO

Allievo del Prof. Mai di Bolo-
gna ha sempre prediletto l’or-
todonzia senza però dimenti-
care il resto dell’odontoiatria. 
“A tutto campo” questa era 
una delle frasi che amava 
dire ai numerosi discepo-
li, perché un paziente deve 
esere considerato nella sua 
globalità con massima atten-
zione agli aspetti clinici.
La nostra professione Stelio 
la descriveva fatta da “senso 
clinico e piccoli espedienti”.
Socio attivo degli Amici di 
Brugg, amico vero del Dr. 
Castagnola storico presiden-
te dell’associazione, ne ha 
sempre interpretato lo spirito 
associativo di divulgazione 
della cultura odontoiatrica. 
La semplicità e l’essenziali-
tà del carattere lo facevano 
apparire a volte burbero ma 
in realtà era dotato di una 
grande generosità che han-
no concretamente potuto ap-
prezzare tutti i colleghi che lo 
hanno frequentato.
I suoi studi dentistici sono 

sempre stati aperti ai gio-
vani che provenivano da un 
po’ tutte le parti d’Italia isole 
comprese, ma non solo, con-
tinuavano infatti a frequen-
tarlo anche colleghi con la 
sua stessa anzianità profes-
sionale. Ne ricordo uno fra 
tutti il Dr. Bertoldi decano 
dell’odontoiatria reggiana, 
di recente scomparso, suo 
grande amico con cui condi-
videva la passione per l’orto-
donzia.
Ho avuto la fortuna di segui-
re il Prof. Scotti per parecchi 
anni durante i quali mi ha 
trasmesso la passione per 
la chirurgia orale fornendomi 
tanti preziosi consigli, primo 
fra tutti quello di affrontare 
ogni intervento con mano 
leggera e con la stessa at-
tenzione e passione della 
prima volta. 
È difficile in poche righe rac-
contare la vita di un profes-
sionista in mezzo secolo di 
attività tra docenza universi-
taria e libera professione, ma 

vorrei ricordarlo così in modo 
semplice come guida che ci 
dava sicurezza all’inizio e du-
rante tutti gli anni di vita pro-
fessionale.
Grazie professore, pensavo 
che questo momento non do-
vesse mai arrivare ma tu mi 
avresti risposto con una delle 
tue citazioni in latino, un po’ 
vero un po’ maccheronico, 
“Si si pensavo — credevo… 
Stultum est dicereputabam”

Roberto Franceschetti

Riunione della Commissione per gli iscritti all’Albo degli  Odontoiatri 
della Provincia di Reggio Emilia del 18 Aprile 2013

Sono presenti: Dr. A. Cingi, Dr. A. Grassi, Dr. C. Menozzi, Dr. M. 
Sarati. Assente il Dr. A. Munari l Approvazione verbale della 
seduta del 21/2/2013. Letto ed approvato l Comunicazioni del-
la Presidenza. a) Si è riunito il 18 marzo 2013 a Roma, presso 
il Ministero della Salute, un Tavolo tecnico per la definizione dei 
requisiti per l’autorizzazione/accreditamento degli studi odontoia-
trici, di cui alle note FNOMCeO rispettivamente prot. n. 2335 del 
18/3/2013 e prot. n. 2442 del 20/3/2013. Sono individuati compiti 
e funzioni del Tavolo e la definizione e la programmazione del-
le fasi di lavoro. b) La Corte Suprema di Cassazione — sezione 
tributaria — con sentenza n. 4923/13, come da comunicazione 
FNOMCeO n. 19 del 26/3/2013, ha rilevato che il presupposto 
impositivo dell’IRAP si ha quando sia presente il requisito dell’au-
tonoma organizzazione. Per integrare tale requisito è sufficiente 

una segreteria part-time. c) Si è svolto il 21/3/2013 un incontro tra 
una delegazione della CAO nazionale ed il Segretario Genera-
le del Consiglio Superiore della Magistratura in cui si è discusso 
delle problematiche relative ai rapporti fra procedimenti discipli-
nari di competenza delle CAO e procedimenti penali, di cui alla 
nota FNOMCeO prot. n. 2498 del 22/3/2013 l Segnalazione Dr. 
E. Martini riguardante autorizzazione studio odontoiatrico. 
La Commissione decide di verificare la presenza di attività dello 
studio dopodiché, non essendoci autorizzazione, si procederà ad 
esposto ai NAS l Valutazione materiale per “Reggio Sanità”. 
La Commissione valuta il materiale, che sarà affidato al Dr. A. Cin-
gi per essere pubblicato su “Reggio Sanità”.
	 IL SEGRETARIO	 IL PRESIDENTE
	Dott. Andrea Grassi	 Dott. Marco Sarati  

ESTRATTO   VERBALE



10 LA PAGINA DELL’ODONTOIATRA

LA CARTELLA CLINICA IN ODONTOIATRIA
DALLA C.A.O. NAZIONALE

Cari Colleghi,
anche in seguito a vari que-
siti che pervengono ai nostri 
uffici per quanto riguarda 
il tema della cartella clini-
ca e della documentazione 
in possesso dello studio 
odontoiatrico ritengo oppor-
tuno cercare di portare un 
contributo di chiarificazione 
considerata la complessità 
e la poco omogeneità del 
panorama normativo a ri-
guardo.
Non vi è dubbio che alla 
compilazione della cartella 
clinica sono tenuti i medici 
ospedalieri e i dipendenti 
delle case di cura priva-
te convenzionate. Analo-
gamente alla tenuta della 
cartella clinica sono tenuti 
anche i dipendenti delle 
case di cura private non 
convenzionate anche se in 
quest’ultimo caso è diversa 
la natura giuridica della car-
tella clinica stessa.
Da un punto di vista stret-
tamente giuridico la cartel-
la clinica ha natura di atto 
pubblico anche se la giuri-
sprudenza e la dottrina non 
sono completamente con-
vergenti per quanto riguar-
da il riconoscimento della 
natura di atto pubblico fa-
cente fede sino a querela di 
falso dei dati contenuti.
La parte più cospicua del-
la dottrina riconosce alla 
cartella clinica ospedaliera 
il possesso di tutti i requi-
siti propri dell’atto pubbli-
co (artt. 2699, 2700 c.c.) 

di fede privilegiata sino a 
querela del falso. Questa 
interpretazione implica un 
vincolo di verità su ciò che il 
pubblico ufficiale vi ha atte-
stato e la punibilità per i re-
ati di falsità in atti (artt. 476, 
479, 481 c.p.), omissione, 
rifiuto (art. 328 c.p.) o rivela-
zione di segreti d’ufficio (art. 
326 c.p.).
Un’altra parte della dottri-
na è orientata nel senso 
di riconoscere alla cartel-
la clinica la natura di atto 
pubblico idoneo a produrre 
piena certezza legale, non 
risultando dotato di tutti i 
requisiti richiesti dell’atto 
pubblico.
Una terza ipotesi configura 
la cartella clinica come un 
tertium genus intermedio 
tra la scrittura privata e l’at-
to pubblico, assimilabile a 
una certificazione ammini-
strativa.
La stessa natura di atto 
pubblico riveste la cartella 
clinica inerente prestazioni 
sanitarie per le quali la casa 
di cura privata è convenzio-
nata con la ASL.
Per quel che riguarda in-
vece le case di cura non 
convenionate la cartella 
clinica rappresenta esclu-
sivamente un promemoria 
privato dell’attività diagno-
stico-terapeutica svolta, 
non rivestendo pertanto né 
carattere di atto pubblico né 
di certificazione. Per quanto 
riguarda l’attività degli studi 
privati libero professionali 

non esiste alcuna normativa 
che obbliga alla tenuta della 
cartella clinica o della sche-
da sanitaria dei pazienti. 
Occorre subito segnalare 
che, comunque, la tenuta 
di una cartella clinica o me-
glio di una scheda clinica 
da parte dell’odontoiatria 
costituisce un’ottima rego-
la di professionalità dando 
concreto significato anche 
per i liberi professionisti 
alle norme di cui agli artt. 
25 del Codice Deontologico 
(documentazione clinica) e 
dell’art. 26 (Cartella clinica).
Nel caso dell’odontoiatra 
non voglia conservare la 
scheda clinica può, a termi-
ne della seduta, consegna-
re il tutto al paziente oppure 
procedere alla distruzione 
della stessa; in questi casi 
non deve chiedere al pro-
prio paziente nessuna au-
torizzazione per la compi-
lazione. In particolare, in 
quanto attività esercitata in 
libera professione, anche 
se attività di pubblico inte-
resse, questa raccolta di 
dati clinici non ha valore di 
atto pubblico.
Si suggerisce peraltro la 
conservazione della do-
cumentazione clinica ivi 
compresa la scheda clini-
ca poiché in ipotesi di con-
testazione, la mancanza 
di tale documentazione si 
configurerà come elemento 
di prova negativa a carico 
del sanitario a cui incombe 
l’onere di provare di aver 

operato secondo i criteri di 
diligenza indicati nell’art. 
1176 c.c.
Sulla scorta di tale criterio 
consegue pertanto che, pur 
in assenza di obbligo, non 
sarà fuori luogo conservare 
la documentazione clinica 
per il periodo pari alla pre-
scrizione dell’azione di ri-
sarcimento del danno.
Riguardo la documenta-
zione radiologica, poiché 
l’odontoiatra è abilitato ad 
eseguire attività radiodia-
gnostiche complementari, 
le leggi in materia di radio-
protezione impongono la 
conservazione e la circola-
zione degli esami radiolo-
gici, per diminuire di inutili 
esposizioni della popolazio-
ne.
L’odontoiatra è tenuto all’ar-
chiviazione per dieci anni 
(ex art. 111 D.L. n. 230/95; 
D.M. 14/02/97, art. 4, com-
ma 3) degli esami eseguiti 
presso il proprio studio, che 
devono essere rintracciabili 
e disponibili per il paziente 
in qualsiasi momento. In 
alternativa è possibile, per 
l’odontoiatra, consegnare le 
radiografie al paziente, do-
cumentando con ricevuta.
Per gli esami radiologici 
eseguiti presso un gabi-
netto radiologico esterno e 
acquisiti, subentra l’obbligo 
di custodia di cosa altrui e 
risarcimento in caso di per-
dita o danneggiamento del 
bene. 

di Giuseppe Renzo
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a) Certificazione di una 
scuola almeno biennale, 
ad orientamento clinico, 
frequentata per un minimo 
di 200 ore di monte orario 
che attesti la formazione 
teorica e il superamento 
di un esame finale nonché 
autocertificazione atte-
stante l’esercizio profes-
sionale non convenziona-
le da almeno 3 anni.
Le scuole devono garanti-
re i seguenti requisiti:
1. 	il responsabile didattico 

della scuola deve esse-
re medico,

2. 	i docenti titolari/ordinari 
della formazione devo-
no essere medici salvo 
casi particolari di ap-
porto di ulteriori compe-
tenze in riferimento alla 
didattica (giurispruden-
za, farmacia…),

3. 	la scuola deve avere 
un minimo di tre docen-
ti titolari e comunque 
la componente medica 
deve essere almeno di 
2/3 del corpo docente;

oppure

b) Certificazione di pratica 
clinica nella materia, effet-
tuata in struttura pubblica 
e/o privata, da almeno due 
anni, rilasciata dal diretto-
re sanitario o comunque 

Deliberazione n. 123 assunta dal Comitato Centrale della FNOMCeO, riunitosi a 
Torino il 25 ottobre 2013, concernente la proroga di 12 mesi della fase di prima 
applicazione e dei criteri indispensabili per la pubblicità dell’informazione sanitaria 
relativamente all’esercizio professionale non convenzionale

COMUNICAZIONE N. 94FNOMCeO

dal responsabile sanitario 
della struttura.
Tale fase di prima applica-
zione ha la durata fino a 
12 mesi dalla data di sca-
denza della precedente 
deliberazione in materia.
Nei casi in cui gli Ordini 
ritengano sussistere una 
acclarata competenza e 
professionalità clinica del 
richiedente potranno valu-
tare in alternativa ai requi-
siti di cui ai punti a) e b), e 
limitatamente alla fase di 
prima applicazione, il pos-
sesso di almeno 3 dei titoli 
che seguono ai fini della 
verifica del messaggio da 
pubblicizzare

Titoli aggiuntivi al 
fine
della definizione del
curriculum
a. 	pubblicazioni nella spe-

cifica disciplina su libri, 
riviste mediche dotate 
di comitato scientifico o 
comunicazioni a conve-
gni;

b. 	partecipazione a con-
vegni in qualità di orga-
nizzatore scientifico;

c. 	effettuazione di attività 
didattiche non conti-
nuative sulla materia;

Requisiti indispensabili per la pubblicità dell’informazione sanitaria relativa all’esercizio profes-
sionale non convenzionale: PRIMA APPLICAZIONE 

VARIE

Corte dei conti, 
squilibri finanziari 

persistenti in sanità
«La legislatura che si apre vede una situazione 
economica e finanziaria del sistema sanitario mi-
gliore del passato» ma «il settore si trova tuttavia 
di fronte a scelte impegnative» sia sul versan-
te di una «adeguata garanzia dei livelli di assi-
stenza» sia su quello della necessità di «chiarire 
le dimensioni di persistenti squilibri finanziari». 
A denunciarlo nella sua relazione sul rendicon-
to generale dello Stato, il presidente di Sezione 
della Corte dei Conti Rita Arrigoni. In proposito, 
il decreto sui pagamenti dei debiti della Pubblica 
amministrazione ha assunto, in questo compar-
to, «un carattere di sanatoria rispetto a compor-
tamenti amministrativi la cui devianza non trova 
riscontro in altri Paesi europei». Dal canto suo 
Luigi Giampaolino, presidente della Corte dei 
Conti ha sottolineato la necessità indifferibile di 
una «revisione e razionalizzazione della spesa 
e degli apparti pubblici», aggiungendo come si 
siano esauriti i «margini offerti dal ricorso ai tagli 
lineari» e i «guasti» degli stessi sui servizi. La 
pressione fiscale, passata dal 42,6 al 44% è «su-
periore di 3 punti alla media» dei Paesi dell’area 
euro, ha detto Arrigoni, ma «la possibilità di una 
riduzione non è facile da coniugare con il rispetto 
degli obiettivi europei che permangono severi».

d. 	partecipazione a corsi 
formativi quali master 
universitari, seminari, 
corsi intensivi nella ma-
teria;

e. 	partecipazione a con-
vegni sulla materia nei 
cinque anni precedenti 
la richiesta dell’attesta-
zione.
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ESTRATTO DEL VERBALE 
Sono presenti i Consiglieri: 
Dr.ssa M. Brini, Dr. S. Busani, 
Dr. A. Chiari, Dr. S. De Franco, 
Dr. E. Martini, Dr. L. Patrizio, 
Dr.ssa S. Pergolizzi, Dr. F. Pisi, 
Dr. G. Radighieri, Dr. P. Ragni, 
Dr. G. Sciaboni, Dr. M. Soliani, 
Dr.ssa L. Vastano, Dr. A. Mu-
nari, Dr. M. Sarati. Sono pre-
senti i Revisori dei Conti: 
Dr.ssa M. Brigati, Dr.ssa L. 
Ghirelli, Dr. S. Roti l Audizio-
ne 2013 Dr. W. Vezzosi Rap-
presentante Ordine Fonda-
zione Manodori. Il Dr. W. 
Vezzosi, rappresentante ordi-
nistico in seno alla Fondazione 
Manodori, è stato invitato in 
Consiglio a relazionare sull’at-
tività svolta. La Fondazione 
Manodori, ente di diritto priva-
to nel campo bancario, risente 
della grave crisi economica 
che ha coinvolto non solo il no-
stro Paese, ma anche l’Euro-
pa. Il patrimonio della Fonda-
zione, che è investito per oltre 
l’80% in azioni UNICREDIT, 
purtroppo ha registrato, nono-
stante siano stati effettuati tre 
aumenti di capitale negli ultimi 
quattro anni, visibili perdite. 
Ciò ha scatenato diverse pole-
miche riportate sulla stampa 
quotidiana locale sul perché la 
Fondazione non abbia pensa-
to di diversificare i suoi investi-
menti, per salvaguardare il 
proprio patrimonio. La Fonda-
zione assolve pienamente al 
suo compito, se riesce a per-
seguire gli obiettivi sanciti dal-
lo Statuto: 1) mantenere il più 
possibile il patrimonio e, se 
possibile, incrementarlo; 2) 
fare beneficienza utilizzando 
le rendite derivanti dal patri-
monio, dopo aver detratto i 
fondi necessari per la gestione 
degli organi collegiali e del 
personale dipendente. Pur-
troppo la mancata distribuzio-
ne di dividendi da parte di UNI-
CREDIT nel 2012 ha portato 
ad una cospicua riduzione del 
budget messo a disposizione 
per la beneficienza: l’importo 
di tale fondo, che nel 2012 era 
stato fissato in 10 milioni di 
euro, dopo essere stato ridotto 
a 7 milioni e mezzo di euro, su-
birà una ulteriore contrazione. 
Il Dr. Vezzosi evidenzia inoltre 
che, per il recente terremoto 
che ha colpito la popolazione 
di alcuni paesi dell’area reg-
giana, la Fondazione ha elar-
gito subito € 600.000,00 impe-
gnandosi ad erogare un 
ulteriore importo di € 
400.000,00. Per far fronte a 
tale emergenza, si è dovuto far 
ricorso ad un fondo di stabilità 

da cui è consentito prelevare 
somme di denaro solo una volta. 
Purtroppo altri fondi sono stati 
detratti dai settori di intervento 
della Fondazione, che sono sa-
nità, recupero artistico, volonta-
riato. Lo Statuto, elaborato negli 
anni 1994-95, ed entrato in vigo-
re nel 1997, per la sua comple-
tezza è stato adottato in passato 
da molte Fondazioni, ma il testo 
ormai appare obsoleto, in quan-
to deve recepire nuove leggi en-
trate in vigore. A tal fine due anni 
fa è stata costituita una apposita 
Commissione preposta alla revi-
sione dello statuto che ha formu-
lato in Consiglio Generale tre 
specifiche bozze di revisione, 
che dovranno essere valutate. 
Secondo il Dr. W. Vezzosi deve 
essere tutelato il posto del rap-
presentante dell’Ordine dei Me-
dici, che non sempre compare 
negli statuti delle Fondazioni, 
ma in realtà è fondamentale, in 
quanto espressione di compe-
tenza sia in ambito sanitario, sia 
figura in grado di rapportarsi con 
il territorio e le sue esigenze. Per 
variare lo statuto occorrono 9 
voti su 13 e non sarà facile pro-
cedere alla sua modifica l Re-
lazioni delle Commissioni. 
Commissione Etica Medica. Il 
Coordinatore, Dr.ssa S. Pergo-
lizzi, comunica che l’iniziativa 
tenutasi l’8 maggio 2013, incen-
trata sulla relazione tra medico e 
bambino nelle patologie croni-
che, ha riscosso ampio succes-
so ed ha visto la partecipazione 
di molti pediatri ed altri profes-
sionisti. È stato invitato a parte-
cipare, quale relatore, il Dr. Izzi, 
oncoematologo pediatrico 
dell’Ospedale Maggiore di Par-
ma, che ha tenuto una relazione 
magistrale sulla relazione tra 
medico e bambino, derivata dal-
la sua grandissima esperienza 
che ha maturato nel corso della 
sua attività professionale. Molto 
rilevante è stato anche il contri-
buto arrecato da altre figure pro-
fessionali, quali due Infermiere 
che hanno parlato della loro 
esperienza personale nell’ambi-
to della relazione fra il bambino 
e la famiglia nel corso di malattie 
incurabili. La relazione del Dr. 
Izzi ha fornito interessanti spunti 
di riflessioni su alcune tematiche 
quali l’accompagnamento nella 
fase terminale di un bambino af-
fetto da patologia incurabile. La 
Dr.ssa Pergolizzi auspica che si 
possa riproporre per il futuro una 
iniziativa simile sul rapporto tra 
medico e paziente adulto e rin-
grazia tutti i membri della Com-
missione che hanno partecipato 
all’organizzazione dell’evento 
dell’8 maggio. In relazione al 
Premio Mosti 2013, la Commis-

sione Etica, in continuità con gli 
anni precedenti che hanno visto 
nel 2011 assegnare il Premio ai 
Colleghi impegnati nel volonta-
riato internazionale e nel 2012 a 
quelli che si occupano di cure 
palliative, ore 21.00 quale ambi-
to di assegnazione del Premio 
2013, quello relativo ai medici al 
servizio degli “ultimi”, intenden-
dosi per “ultimi” anche le perso-
ne soggette e regime carcerario 
e quelle che vivono negli ospe-
dali psichiatrici giudiziari. La Dr.
ssa Pergolizzi comunica che se 
il Consiglio condividerà tale 
scelta, la Commissione non pro-
cederà più come nel passato a 
raccogliere le segnalazioni 
spontanee di candidati al pre-
mio, ma farà una selezione sui 
colleghi che sono stati al servi-
zio degli “ultimi” nella loro carrie-
ra professionale. La Brini, nel 
suo intervento, evidenzia come 
tale tematica, che è stata ampia-
mente condivisa dai membri del-
la Commissione, sia estrema-
mente attuale, considerato 
l’elevato numero di persone sof-
ferenti ed isolate. Inoltre sottoli-
nea come l’intento della Com-
missione non sia quello di 
assegnare il premio alle figure 
cosiddette istituzionali, ad esem-
pio i medici che operano nelle 
carceri, ma ai medici che si oc-
cupano di emarginati, anche al 
di fuori della propria attività pro-
fessionale. Alla domanda del Dr. 
De Franco che chiede di preci-
sare meglio la definizione di “ul-
timi”, la Dr.ssa Pergolizzi rispon-
de affermando che il tema della 
fragilità può essere esteso, oltre 
all’area degli opg, che nel corso 
di quest’anno verranno soppres-
si, anche a quella degli ambula-
tori della Caritas, degli orfano-
trofi, delle comunità terapeutiche. 
Sarà compito della Commissio-
ne definire meglio l’ambito di as-
segnazione del premio. La Dr.
ssa Brini ha predisposto l’invio ai 
componenti la Commissione di 
Etica Medica e ai Consiglieri la 
bozza del codice deontologico, 
la cui valutazione sarà posta 
all’ordine del giorno della prossi-
ma riunione della commissione 
etica: chi vorrà formulare osser-
vazioni e modifiche le potrà pre-
sentare direttamente in commis-
sione. Si precisa che le 
variazioni al testo dovranno es-
sere inviate alla FNOMCeO en-
tro il 15 settembre 2013                    
l Osservatorio Ospedale-Ter-
ritorio. Il Coordinatore, Dr.ssa 
Brigati, relaziona sulla riunione 
dell’Osservatorio, tenutasi il 
14/5/2013, a cui hanno parteci-
pato, oltre ai Dott.ri Brigati, Ghe-
rardi e Pisi, membri della Com-
missione, anche alcuni 

componenti del Consiglio, Dott.
ri De Franco, Brini, Sarati e Va-
stano. È stata affrontata la te-
matica relativa alla deburocra-
tizzazione, cioè la 
semplificazione all’accesso 
alle prestazioni specialistiche; 
il tema, per effetto di una re-
cente iniziativa assunta da un 
sindacato locale, è divenuto di 
scottante attualità ed ha cau-
sato divergenze fra i medici ap-
partenenti alle due aree 
dell’ospedale e del territorio. I 
medici di medicina generale da 
un lato denunciano il fatto che 
gli specialisti, nel momento in 
cui effettuano la consulenza, 
non compilano le ricette per la 
prescrizione degli esami a 
completamento diagnostico, 
pur avendo in dotazione il ricet-
tario del SSN, che dovrebbero 
usare per legge. Dall’altro gli 
specialisti segnalano il fatto 
che i medici di medicina gene-
rale, quando richiedono le con-
sulenze, talvolta non precisano 
il quesito diagnostico e non re-
digono una breve anamnesi 
del paziente da consegnare 
allo specialista. Nel corso della 
serata è emerso che la temati-
ca è molto più complessa e 
coinvolge anche altri aspetti, 
quali quello relativo alla corret-
tezza dei percorsi, all’autoriz-
zazione all’uso del ricettario 
(chi lo può o meno usare), e 
anche l’ambito tecnologico: 
non sempre infatti nel luogo in 
cui si erogano le prestazioni si 
rileva la presenza di idonee ap-
parecchiature informatiche per 
poter ricettare. Il Dr. De Franco 
ha inquadrato il problema an-
che dal punto di vista dell’etica 
della responsabilità e ha con-
cluso con una sorta di slogan, 
affermando che in questa te-
matica ci sono regole da rispet-
tare, normative da aggiornare 
e dotazioni tecnologihe da ap-
prontare. Il discorso potrebbe 
continuare in futuro analizzan-
do il problema nella sua com-
plessità, ascoltando le ragioni 
di tutti gli interessati, a partire 
dai pazienti, e cercando delle 
soluzioni rispettose del Codice 
Deontologico, che dedica alcu-
ni articoli al reciproco rispetto e 
alle modalità con le quali deve 
avvenire il consulto tra profes-
sionisti. La Commissione 
Ospedale-Territorio vuole con-
tinuare a fare da tramite tra 
l’area dei MMG e quella degli 
specialisti, favorendo la comu-
nicazione su tale argomento: 
sarebbe opportuna la costitu-
zione di un tavolo permanente 
su questa tematica perché bi-
sogna cercare delle soluzioni 

(continua a pag. 13)
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idonee in un clima di fattiva col-
laborazione. Il Dr. Roti eviden-
zia che in tale problematica 
sussiste un aspetto che non è 
stato rilevato né dalla Direzione 
Sanitaria del S. Maria né da 
quella dell’AUSL e nemmeno 
dal sindacato che ha promosso 
l’iniziativa; gli specialisti che ef-
fettuano visite programmate da 
CUP nelle case di cura private 
accreditate e convenzionate 
non hanno diritto ad avere il ri-
cettario del SSN: il paziente 
che accede a tali ambulatori 
deve sempre effettuare un per-
corso più accidentato rispetto a 
quello che si rivolge alla struttu-
ra pubblica, in quanto non può 
avere direttamente la prescri-
zione dallo specialista, ma 
deve recarsi dal MMG che do-
vrà trascrivere le indicazioni. 
Ne consegue che il paziente è 
demotivato ad accedere alle 
case di cura convenzionate ed 
il MMG, per evitare di veder tor-
nare il paziente in ambulatorio, 
lo indirizza alle strutture pubbli-
che. La Dr.ssa Brigati comunica 
che il prossimo incontro avrà 
luogo l’11 giugno 2013, alle ore 
21, e sarà incentrato sulla ge-
stione integrata del paziente 
pediatrico cronico e sulle pro-
poste di passaggio in cura del 
paziente pediatrico dal PLS al 
MMG l Pubblicità Sanitaria. 
Il Dr. Martini relaziona sulla riu-
nione regionale relativa alla 
pubblicità sanitaria, svoltasi a 
Bologna il 4 maggio 2013. È 
emerso che quasi tutti gli Ordini 
hanno un regolamento di pub-
blicità sanitaria, i cui testi ver-
ranno inviati. Il nostro Ordine, 
dopo aver verificato la possibili-
tà di redigere un regolamento, 
non ha proceduto alla stesura 
del testo, in quanto l’attuale 
normativa prevede che l’Ordine 
verifichi il rispetto delle norme 
deontologiche di veridicità e 
trasparenza. Era presente alla 
riunione anche il consulente le-
gale dell’Ordine di Bologna, 
che ha ribadito l’importanza del 
rispetto degli articoli del codice 
deontologico nell’ambito della 
pubblicità sanitaria: il Dr. Marti-
ni rileva a questo riguardo 
come sia estremamente perico-
loso, nel momento in cui si av-
via un contenzioso in tale ambi-
to, fare riferimento solo agli 
articoli del Codice. In relazione 
alla richiesta del Dr. E. Puglioli, 
che chiede l’autorizzazione alla 
stampa e distribuzione su ri-
chiesta, di biglietti da visita, si 
evidenzia che tale forma pub-
blicitaria non è soggetto ad al-
cuna autorizzazione. La dizione 
riportata è comunque corretta. 

Il Consiglio prende inoltre atto 
delle seguenti comunicazioni: 1) 
Comunicazione Comune di R.E. 
relativa alla variazione direzione 
sanitaria dell’Ambulatorio Odon-
toiatrico Privato “Brehea Dent 
srl” nella persona del Dott. Fa-
tjon Thoma; 2) Ampliamento atti-
vità sanitarie Poliambulatorio 
Medico Privato “Centro Cuore e 
Salute”; 3) Autorizzazione Co-
mune di Albinea relativa all’eser-
cizio dello studio odontoiatrico 
privato Dr.ssa Ganapini Lara; 4) 
Variazione direzione sanitaria 
Dental Medical Casalgrande da 
Dott. Orsi Stefano a Dott. Mani-
cardi Andrea l Delibere: De-
creto 8/2/2013 relativo a So-
cietà Professionali nel 
sistema ordinistico: attivazio-
ne sezione speciale Albo; 
quota annuale. Il Dr. Martini 
evidenzia come, a seguito della 
pubblicazione della Legge 
12/11/2011 n. 183 e del succes-
sivo regolamento di cui al De-
creto 8 febbraio 2013 n. 34 re-
cante “Regolamento in materia 
di società per l’esercizio di attivi-
tà professionali regolamentate 
nel sistema ordinistico, ai sensi 
dell’art. 10, comma 10, della 
Legge 12/11/2011, n. 183” cam-
bi la modalità di esercizio della 
medicina/odontoiatria; si potrà 
esercitare, oltre che presso 
strutture sanitarie e studi privati, 
anche tramite le Società tra pro-
fessionisti. Tali società potranno 
essere di persone, di capitali, 
cooperative. A tali società pos-
sono partecipare sia professio-
nisti appartenenti ad una mede-
sima professione o a più 
professioni e vi potranno entrare 
anche gruppi di capitali esterni. 
Si precisa a tale riguardo che i 
soci professionisti devono dete-
nere almeno 2/3 del capitale, 
mentre 1/3 può essere apporta-
to da soggetti esterni portatori di 
capitali. Il Dr. Martini rileva inol-
tre che al paziente viene garan-
tita una notevole tutela: verrà 
consegnata una informativa in 
cui è descritta con precisione il 
tipo di società ed il ruolo che ri-
vestono al suo interno i profes-
sionisti, tra i quali potrà scegliere 
il proprio curante. La normativa 
presenta ancora alcuni elementi 
di criticità: non è stato ancora 
chiarito se la responsabilità pro-
fessionale debba ricondursi al 
professionista o alla società, ed 
inoltre sussiste il problema rela-
tivo alla contribuzione previden-
ziale, in quanto la modalità di 
versamento del reddito derivan-
te dall’attività professionale va-
ria a seconda della tipologia di 
professionista (medico/avvoca-
to/ingegnere ecc.). Il Dr. Martini 
evidenzia inoltre che nelle socie-

tà costituite da professionisti 
provenienti da aree diverse, la 
società si iscriverà all’Albo dei 
Professionisti appartenenti alla 
tipologia di attività preminente 
esercitata, secondo la libera 
scelta della società costituita 
(art. 8 comma 2 Decreto n. 
34/2013). Il Consiglio Direttivo: 
visto il DLCPS 13 settembre 
1946 n. 233; visto l’art. 10 della 
Legge 12 novembre 2011 n. 
183; visto l’art. 3 del D.P.R. 7 
agosto 2012 n. 137; viste le di-
sposizioni contenute nel D.M. 8 
febbraio 2013 n. 34 “Regola-
mento in materia di società per 
l’esercizio di attività professiona-
li regolamentate nel sistema or-
dinistico, ai sensi dell’art. 10 del-
la Legge 12 novembre 2011 n. 
183”; all’unanimità dei presenti 
DELIBERA l’istituzione, a partire 
dal 16/5/2013, della Sezione 
Speciale dell’Albo dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri, ai 
sensi dell’art. 8 del D.M. 8 feb-
braio 2013 n. 34, per l’iscrizione, 
con numerazione progressiva 
separata, delle Società tra Pro-
fessionisti, con l’indicazione dei 
dati obbligatori come di seguito 
specificati: provincia iscrizione; 
numero iscrizione; data iscrizio-
ne; data cancellazione; data so-
spensione; ragione sociale; nu-
mero e data iscrizione nella 
sezione speciale del registro im-
prese; sede legale; altre sedi 
secondarie; legale rappresen-
tante; soci professionisti; soci 
per finalità di investimento; og-
getto attività professionale pre-
valente; altre attività professio-
nali ricomprese nell’oggetto; 
variazioni, con permanenza del-
lo storico, di status e di tutte le 
altre informazioni riportate. Il 
Consiglio inoltre: vista la Legge 
Istitutiva (DLCPS n. 233/46) ed 
in particolare l’art. 4; visto l’art. 
10 della Legge 12 novembre 
2011 n. 183; visto l’art. 3 del 
DPR 7 agosto 2012 n. 137; viste 
le disposizioni contenute nel 
D.M. 8 febbraio 2013 n. 34 “Re-
golamento in materia di società 
per l’esercizio di attività profes-
sionali regolamentate nel siste-
ma materia di società per l’eser-
cizio di attività professionali 
regolamentate nel sistema ordi-
nistico, ai sensi dell’articolo 10 
della Legge 12 novembre 2011, 
n. 183; considerato che l’attuale 
valore della quota di competen-
za del Consiglio Provinciale per 
l’iscrizione all’Albo delle persone 
fisiche ammonta a € 180,00 
(per il sanitario iscritto ad un 
solo albo), come da delibera 
consiliare del 20/9/2012; ritenu-
to opportuno definire la quota di 
pertinenza del Consiglio Provin-
ciale per l’iscrizione all’Albo del-

le società tra professionisti 
nell’importo di € 180,00 DELI-
BERA La quota di pertinenza 
del Consiglio a carico delle so-
cietà tra professionisti iscritti 
all’Ordine per l’anno 2013 nel 
valore pari a € 180,00 di cui € 
23,00 verranno versate alla 
FNOMCeO. Successivi adem-
pimenti verranno deliberati, 
dopo la realizzazione dell’in-
contro con il Dr. A. Cilloni, che 
verrà invitato alla riunione con-
siliare del 20 giugno 2013 l 
Nuova procedura Albo. Il Pre-
sidente sottolinea la necessità 
che le procedure informatiche 
di Segreteria, individuabili nel 
programma di gestione ana-
grafica degli iscritti che alimen-
ta il flusso dell’albo, nell’area 
della posta elettronica, nel sito 
e nel programma di protocollo, 
attualmente disgiunte, venga-
no collegate tra loro. Evidenzia 
a tale riguardo come la proce-
dura “albo” si alimenti sempre 
più di nuove funzioni; basti 
pensare che ora l’Ordine dovrà 
trasmettere, per il tramite della 
Federazione, gli indirizzi “pec” 
degli iscritti all’INI-PEC, cioè 
all’indice nazionale degli indi-
rizzi di posta elettronica certifi-
cata delle imprese e dei profes-
sionisti, costituito presso il 
Ministero dello Sviluppo Eco-
nomico. Inoltre tramite il pro-
gramma di gestione anagrafica 
degli iscritti vengono trasmessi 
con cadenza mensile a FNOM-
CeO e ENPAM i dati degli 
iscritti. Dovranno essere rialli-
neati anche i singoli computer 
in modo da avere lo stesso si-
stema di operatività: attual-
mente, ad esempio il program-
ma di gestione anagrafica 
iscritti, costruito sul vecchio si-
stema di Access 97, non ha la 
piena funzionalità su due com-
puter di Segreteria su cui è in-
stallato Windows Seven, in 
quanto su tale macchine non è 
possibile procedere alla stam-
pa dei certificati. Si vogliono in 
tal modo perseguire 3 obiettivi: 
1) Creazione del fascicolo elet-
tronico del professionista; 2) 
Razionalizzazione dell’inseri-
mento dati da parte del perso-
nale che attualmente, causa il 
mancato collegato delle varie 
aree, inserisce più volte lo stes-
so dato, ad esempio un indiriz-
zo di posta elettronica, in più 
sezioni; 3) Miglioramento delle 
prestazioni di utilizzo e di ma-
nutenzione delle apparecchia-
ture informatiche. Il Presidente 
chiede pertanto al Consiglio 
l’autorizzazione ad effettuare 
uno studio di fattibilità, che sarà 
successivamente corredato da 

(continua a pag. 14)
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uno specifico preventivo, per 
riallineare tutti i programmi in-
formatici: a tal fine verrà effet-
tuato un incontro con il referen-
te di Flex Line, che illustrerà il 
nuovo programma di gestione 
dell’albo. Il Consiglio, all’unani-
mità, dà mandato al Presiden-
te, di verificare la fattibilità di 
tale progetto l c - Pianifica-
zione programmazione lavo-
ri manutenzione e ristruttu-
razione Ordine 2013. Il 
Presidente ricorda che il Consi-
glio, nella seduta del 18/4/2013, 
ha deliberato la realizzazione 
di un piano di manutenzione e 
restailing della sede dell’Ordi-
ne, come illustrato dalla Dr.ssa 
Vastano, che prevede un primo 
intervento nei locali di accesso 
(hall), ristoro e bagni con forni-
tura di nuovi arredi. La Dr.ssa 
Vastano comunica che verran-
no inviate le richieste di pre-
ventivo a 3 ditte: precisa inoltre 
che tali opere, che vengono ef-
fettuate in trattativa privata, do-
vranno prevedere il tinteggio 
dei 4 locali, il rinnovo dei sani-
tari e dei lavabi oltre ad arredi 

adeguati e saranno eseguiti dal 
pomeriggio di martedì 23 luglio a 
sabato 27 luglio 2013. Nella 
prossima riunione consiliare ver-
rà presentato l’elenco dettaglia-
to degli arredi, che verranno 
smaltiti e depositati in garage e 
sarà posta all’ordine del giorno 
la decisione relativa alla ditta 
assegnataria dei lavori. Il Consi-
glio approva all’unanimità l Va-
riazioni agli Albi Professiona-
li: Iscrizione Albo Medici 
Chirurghi Dr.ssa Garcia Sam-
pedro Rocio (citt. spagnola) e 
Dr.ssa Castro Ruiz Carolina 
(citt. messicana); Iscrizione 
Albo Medici Chirurghi per tra-
sferimento da altri Ordini 
Dott. Colognesi Alberto da 
Rovigo, Dott. Torcetta France-
sco da Lecco; Cancellazione 
da Albo Medici Chirurghi per 
trasferimento ad altri Ordini: 
Dr. D’Amore Roberto a Mode-
na - Dr.ssa Magnanini Federi-
ca a Milano; Variazione ana-
grafica e codice fiscale da 
Dr.ssa DZHEMILOVA Elena a 
Dr.ssa ROTUNDO Elena l Co-
municazioni del Presidente 
Albo Odontoiatri. Il Dott. Sarati 

comunica che prenderà parte 
alla assemblea dei Presidenti 
CAO, che si terrà a Roma nei 
giorni 24 e 25 maggio 2013, 
mentre il 29/6/2013 parteciperà, 
in rappresentanza dell’Ordine, al 
Consiglio Nazionale ENPAM di 
Roma l Comunicazioni della 
Presidenza. Incontro Sindaca-
ti - Ordine anno 2013. Il Presi-
dente comunica che, come di 
consueto, avrà luogo l’incontro 
annuale con i rappresentanti 
delle organizzazioni sindacali 
mediche, che si terrà lunedì 3 
giugno 2013, alle ore 21.00, 
presso la sede dell’Ordine. 
All’Ordine del giorno della riunio-
ne sono stati posti i seguenti ar-
gomenti: Ruolo dell’Ordine nel 
rapporto Ospedale-Territorio: 
l’uso del ricettario regionale - Tu-
tela e Assistenza nel disagio 
professionale l Atti istruttori: 
D.Lgs n. 33/2013 relativo a tra-
sparenza. Il Dr. Martini comuni-
ca che, in ottemperanza a quan-
to previsto dal D.Lgs. n. 33/2013, 
dovrà essere riportata sul sito 
web dell’Ordine una apposita 
sezione denominata “Ammini-
strazione trasparente” in cui do-
vranno comparire i compensi 

attribuiti ai componenti gli orga-
ni collegiali (ad es. i gettoni di 
presenza), gli incarichi di con-
sulenza, l’organigramma del 
personale, l’ammontare com-
plessivo dei premi incentivanti, 
le delibere, i bandi concorso, il 
codice di comportamento dei 
dipendenti pubblici ed il codice 
disciplinare previsto dalla legge 
e dal CCNL. Il Dr. Martini co-
munica inoltre che, visto che 
l’art. 5 del D.Lgs. n. 33/2013 
prevede l’istituto dell’accesso 
civico, si dovrà procedere ne-
cessariamente alla nomina, ai 
sensi dell’art. 2 comma 9-bis 
della Legge 241/90 - di un so-
stituto provvedimentale. Tale 
ruolo non potrà essere rivestito 
da chi, come lui, riveste già la 
carica di “Responsabile della 
trasparenza e del piano della 
prevenzione della corruzione”, 
ma dovrà essere necessaria-
mente ricoperto dal Presidente. 
All’ordine del giorno del prossi-
mo consiglio verrà inserita la 
nomina del sostituto provvedi-
mentale.

IL PRESIDENTE
Dott. Salvatore De Franco  
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ESTRATTO   VERBALE 
Sono presenti i Consiglieri: 
Dr.ssa M. Brini, Dr. A. Chiari, 
Dr. S. De Franco, Dr. W. Gi-
glioli, Dr. E. Martini, Dr.ssa S. 
Pergolizzi, Dr. F. Pisi, Dr. M. 
Soliani, Dr.ssa L. Vastano, Dr. 
A. Munari, Dr. M. Sarati l 
Commissione per l’Etica Me-
dica. Il Coordinatore, Dr.ssa 
S. Pergolizzi, informa il Consi-
glio che la Commissione sta 
elaborando il programma del 
Convegno del 23/11/2013, 
all’interno del quale verrà con-
segnato il Premio Mosti. Il tito-
lo dell’evento, che si terrà 
presso l’Aula Manodori di UNI-
MORE, è il seguente: “Giorna-
ta dedicata al Premio Mosti: i 
valori etici della professione 
medica”. Il programma preve-
de, dopo la registrazione dei 
partecipanti ed il saluto delle 
Autorità, lo svolgimento di due 
relazioni abbastanza corpose: 
la prima, tenuta dal Dr. P. Ra-
gni, dal titolo “Scienza, co-
scienza e nuovi valori”, la se-
conda dalla Dr.ssa S. Casati 
sul tema: “Fragilità, una sfida 
per l’etica medica”. Seguirà 
una tavola rotonda per la qua-
le devono ancora essere defi-
niti i nominativi dei partecipanti 
sul tema: “Curare insieme”. Le 

varie relazioni affronteranno i 
vari temi del curare: curare gli 
ultimi, curare nella storia, curare 
il paziente, curare il cittadino, 
curare la comunità, curare insie-
me con le professioni, curare 
nuovo: la professione che cam-
bia. Seguirà la consegna del 
Premio Mosti, che quest’anno si 
intitola: Premio Mosti. Il Medico 
in cammino. Al termine si terran-
no le conclusioni a cura del Pre-
sidente l Gruppo Tecnico 
Pubblicità Sanitaria. Il Consi-
glio Direttivo, esaminata la ri-
chiesta presentata dal Dott. To-
relli Cesare, sentito il parere 
dello specifico Gruppo Tecnico, 
esprime parere favorevole all’af-
fissione della targa con il testo 
proposto, a condizione che nel 
messaggio pubblicitario venga-
no apportate le seguenti modifi-
che: 1) Dalla dizione “protesi 
fissa normale” bisogna depen-
nare il termine “normale”; 2) 
Deve essere eliminata la dicitura 
“odontoiatria estetica”, in quanto 
non esistente quale branca spe-
cialistica. Il Consiglio inoltre, 
esaminata la richiesta con cui il 
Dr. Torelli Cesare chiede il pare-
re dell’Ordine sull’affissione di 
un cartello indicatorio su totem 
preesistente sito all’inizio di Via 
Andreini a Reggio Emilia, per 
consentire al paziente di indivi-

duare facilmente l’ubicazione 
dello studio, sentito lo specifico 
Gruppo Tecnico, esprime parere 
favorevole all’installazione del 
cartello sopracitato con il testo 
proposto. Il Consiglio prende 
atto delle dichiarazioni di confor-
mità presentate dai seguenti Sa-
nitari: 1) Dott. CATELLANI Fe-
derico Direttore Sanitario 
Presidio Odontoiatrico Privato 
“EDENTA” di Cadelbosco Sopra 
(RE) per locandina in occasione 
della Fiera di Cadelbosco Sopra 
(RE); 2) Dott. GUIDETTI Tom-
maso per targa e inserzione su 
elenco telefonico e pagine gial-
le; 3) Dott. SABETTA Ettore per 
pagina web sul network “Sanità 
Facile srl”. Il Consiglio prende 
inoltre atto delle seguenti comu-
nicazioni pervenute dal Comune 
di Reggio Emilia: 1) Autorizza-
zione al funzionamento studio 
odontoiatrico privato Dott. Ba-
senghi Vittorio; 2) Autorizzazio-
ne al funzionamento studio 
odontoiatrico privato Dott.ssa 
Manganello Silvia; 3) Autorizza-
zione al funzionamento Centro 
Odontoiatrico Michael di R.E.; 4) 
Autorizzazione al funzionamen-
to Centro Odontoiatrico Privato 
Dott. Cervi Corrado di R.E.; 5) 
Variazione direzione sanitaria 
Ambulatorio Odontoiatrico Pri-
vato “Dental Family srl” per cui il 

Dr. De Giorgio Vito, iscritto 
all’Albo Odontoiatri di Verona, 
subentra al Dr. Bergo Marco; 
6) Installazione nuove attrez-
zature “Centro Terapia Riabili-
tativa CTR” l Formazione. Il 
Consiglio, esaminata la richie-
sta con cui la Dr.ssa Paola 
Pantaleoni, medico oculista 
presso la Casa di Cura “Villa 
Verde”, chiede il patrocinio 
dell’Ordine all’iniziativa relativa 
allo screening gratuito di pre-
venzione delle patologie ocula-
ri, organizzata dalla Casa di 
Cura sopracitata in collabora-
zione con l’Unione Italiana Cie-
chi, che si terrà nei giorni 5/10, 
26/10 e 30/11/2013, sentito il 
parere favorevole del Dr. R. 
Manghi, delibera di accordare 
il patrocinio all’iniziativa sopra-
citata. Analogo parere favore-
vole viene formulato per le se-
guenti richieste di patrocinio 
pervenute rispettivamente da: 
1) “I&C srl” per conto del Dr. 
Antonio Manari, Direttore del 
Reparto di Cardiologia Inter-
ventistica dell’Arcispedale “S. 
Maria Nuova” di R.E., per il 
Convegno del titolo: “RIABILI-
TA.RE 2013. Dalla terapia in-
tensiva alla palestra: un nuovo 
percorso per il cardiopatico”, 
che si terrà a Reggio Emilia il 

(continua a pag. 13)
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15/11/2013; 2) Dott. William Gi-
glioli, Responsabile Lungode-
genza Postacuta e Team Nutri-
zionale Artificiale 
dell’Arcispedale “S. Maria Nuo-
va” di R.E. per il Corso Clinico 
sul tema: “L’Eccellenza in Nutri-
zione”, che si terrà a Reggio 
Emilia il 20/12/2013; 3) Dott. 
Giovanni Malferrari, Presidente 
SINV (Società Italiana Interdi-
sciplinare Neuro Vascolare), 
per i seguenti moduli all’interno 
del Corso Nazionale di Perfe-
zionamento in Patologia Neuro-
vascolare, che si terranno a 
Reggio Emilia nelle date sotto-
riportate: “Management del pa-
ziente cerebrovascolare acuto” 
- 10/10/2013; “Eco Color Dop-
pler Transcranico Arterie Vene 
Parenchima” - 10/2/2014; “L’ic-
tus da cause rare. Dal sospetto 
clinico alla diagnosi” - 10/5/2014 
l Gruppo Tecnico Medicine 
non Convenzionali. Essendo 
assente il Dr. P. Ragni, Coordi-
natore del Gruppo sopracitato, 
il Presidente dà lettura del ver-
bale della prima riunione, svol-
tasi l’11/9/2013, nella quale è 
stato esaminato l’Accordo Sta-
to Regioni del 7/2/2013 avente 
ad oggetto la formazione dei 
medici chirurghi e degli odonto-
iatri che esercitano le branche 
della medicina non convenzio-
nale (Agopuntura, Fitoterapia, 
Omeopatia, Antroposofia e 
Omotossicologia). I criteri di 
formazione nelle medicine non 
convenzionali relativi alla fase 
transitoria sono diversi da quel-
li attuali in vigore presso il no-
stro Ordine. Si propone pertan-
to al Consiglio Direttivo 1) di 
ampliare il Gruppo; 2) di confer-
mare l’attuale regolamentazio-
ne ordinistica in relazione ai 
criteri di formazione nelle mnc, 
in attesa che vengano emanate 
disposizioni legislative; 3) di 
pubblicizzare a tutti gli interes-
sati, tramite il bollettino ed il sito 
web dell’Ordine, le informazioni 
riguardo i requisiti formativi at-
tuali e quelli prospettati nell’Ac-
cordo Stato-Regioni, suggeren-
do a chi è in possesso dei soli 
requisiti previsti dall’attuale Re-
golamento ordinistico, di prov-
vedere ad acquisire anche 
quelli previsti per il futuro. Il 
Consiglio, visto quanto sopra, 
ritiene che gli esperti vadano 
chiamati, nel momento in cui si 
ravvisa la necessità l Delibe-
re: Quota iscrizione Ordine 
2014. Il Consiglio Direttivo, 
sentita la proposta del Tesorie-
re che ritiene che la quota di 
iscrizione all’Ordine relativa al 
2014 possa rimanere invariata 
e pari a € 180,00, in quanto 

tale importo risulta sufficiente 
per far fronte ai costi della ge-
stione ordinaria, all’unanimità, 
delibera di approvare la quota di 
iscrizione all’Ordine per l’anno 
2014 pari a € 180,00, di cui € 
23.00 saranno versati per ogni 
iscritto alla FNOMCeO. Tale ap-
provazione sarà portata nell’As-
semblea del Bilancio Preventivo 
2014 l Data Assemblea Bilan-
cio Preventivo 2014: provve-
dimenti conseguenti. Il Consi-
glio Direttivo, in ottemperanza 
agli articoli 23 e 24 del Regola-
mento approvato con DPR 
5/4/1950 n. 221, delibera di con-
vocare l’Assemblea Annuale de-
gli iscritti, per Giovedì 5 Dicem-
bre, 2013 alle ore 20.30, presso 
la sede dell’Ordine, al fine di ap-
provare il bilancio preventivo per 
l’anno 2014. Nel corso dell’As-
semblea avrà luogo il Giuramen-
to di Ippocrate da parte dei neo-
iscritti nell’anno 2013 l 
Gestione informatizzata Albo 
Periti e CTU. La Dr.ssa Brini, 
come già riferito nella seduta 
consiliare del 18/7/2013, ricorda 
che il Presidente del Tribunale, 
nel corso dell’ultima riunione, ol-
tre ad evidenziare la carenza di 
Periti e CTU in alcune aree pro-
fessionali (nell’area della medi-
cina in particolare medici legali), 
ha chiesto la collaborazione de-
gli Ordini presenti per promuo-
vere iniziative atte a rinvenire fi-
gure di tale tipo. Per ovviare a 
tali problemi, è stata elaborata, a 
cura dell’Ordine degli Ingegneri, 
un programma informatico, con-
diviso anche dagli altri Ordini, 
che richiede l’inserimento dei 
nominativi dei Periti e CTU, nel 
nostro caso, in base alla specia-
lità posseduta e alle competen-
ze acquisite. La gestione infor-
matizzata dell’albo garantirebbe 
da un lato l’alternanza delle no-
mine dei Periti e dei CTU, dall’al-
tro consentirebbe al Giudice, 
tramite l’inserimento in un data 
base delle specifiche competen-
ze, di scegliere il professionista 
in possesso delle specifiche pro-
fessionalità richieste per valuta-
re quel determinato caso. Il pro-
getto prevede anche la 
formazione del personale di Se-
greteria addetto alla tenuta 
dell’Albo Periti e CTU. Il Consi-
glio, visto quanto sopra, delibera 
di aderire alla realizzazione del 
programma informatico di ge-
stione dell’Albo Periti e CTU alle 
condizioni economiche sopraci-
tate e decide che l’attività con-
nessa a tale progetto sarà se-
guita dalla sezione Albo della 
Segreteria, nelle persone delle 
impiegate Giorgia Righi e Fede-
rica Bosi l Consulta Provin-
ciale delle Professioni: pro-

gramma delle attività. Il 
Presidente informa il Consiglio 
che, con lettera del 9/8/2013 in-
viata a tutti gli Ordini e Collegi 
Professionali della Provincia di 
Reggio Emilia, il Presidente del-
la Camera di Commercio di 
R.E., comunica che la Giunta 
camerale, nella seduta del 
25/7/2013, ha ratificato la com-
posizione della Consulta Provin-
ciale delle Professioni, nuovo 
organismo istituito dall’art. 10 - 
comma 6 - della Legge n. 
580/1993 “Riordinamento delle 
Camere di Commercio, Indu-
stria, Artigianato e Agricoltura (e 
successive modifiche e/o inte-
grazioni). Il Presidente dà lettura 
dell’art. 5 del Regolamento, che 
qui di seguito si riporta, relativo 
alle funzioni della Consulta: “La 
Consulta esercita funzioni di tipo 
consultivo, formulando giudizi 
e/o valutazioni indirizzati alla 
Camera di Commercio relativi 
alla promozione di una più stret-
ta connessione tra impresa e 
mondo dei professionisti essen-
ziale nel supportare le aziende 
nei percorsi di crescita, innova-
zione e apertura internazionale 
con riferimento alla mission del-
la Camera di Commercio. Eser-
cita altresì funzioni di tipo con-
sultivo in materia di 
semplificazione degli adempi-
menti a carico delle imprese”. 
Dà inoltre lettura delle funzioni 
svolte dalla Camera di Commer-
cio. Nel corso della riunione di 
insediamento del 17/9/2013 è 
stato eletto, quale Presidente 
della Consulta, il Dr. Bruno Bar-
toli, Presidente dell’Ordine dei 
Dottori Commercialisti. A tale ri-
guardo è stato chiesto che all’in-
terno del sito della Camera di 
Commercio venga allestita 
un’area riservata alla Consulta 
in cui vengano inserite tutte le 
iniziative assunte dalla stessa in 
relazione alle attività dei profes-
sionisti. Visto quanto sopra, il 
Consiglio delibera la presa d’at-
to dell’istituzione della Consulta 
delle Professioni e del program-
ma delle attività future che andrà 
a svolgere secondo quanto pre-
visto dall’art. 5 del regolamento, 
e dà mandato alla sezione Albo 
della Segreteria, nelle persone 
di Giorgia Righi e Federica Bosi, 
di seguire l’attività connessa alla 
Consulta l Variazioni agli Albi 
Professionali. Cancellazione 
da Albo Medici Chirurghi per 
cessata attività: Dott. Casoli 
Giacomo, Dott. Paterlini Fer-
mo l Comunicazioni della 
Presidenza: Relazione riunio-
ne Consiglio Nazionale 
FNOMCeO - Roma 27/7/2013 
La Dr.ssa Brini relaziona sulla 
riunione del Consiglio Naziona-

le, svoltosi a Roma il 27/7/2013, 
incentrato sulle tematiche con-
nesse alla responsabilità pro-
fessionale ed alle criticità relati-
ve alla assicurazione sulla 
responsabilità civile. Le assicu-
razioni non garantiscono la co-
pertura per alcune specialità, in 
cui il contenzioso è molto alto; 
per garantire che tutti i colleghi 
possano essere assicurati a ta-
riffe congrue, è necessario che 
tutti i medici stipulino la polizza 
assicurativa. In più si ipotizza 
che per le specialità ad altro ri-
schio si effettui una integrazio-
ne. L’obbligo dell’assicurazione 
slitterà ad agosto 2014. Ricor-
do delle Colleghe Paola La-
briola e Eleonora Cantames-
sa. Il Presidente dà lettura del 
comunicato stampa nel quale il 
Comitato Centrale della FNOM-
CeO, nel ricordo delle Colleghe 
Labriola e Cantamessa, uccise 
durante l’esercizio della profes-
sione, comunica che rivolgerà 
al Ministro della Salute la ri-
chiesta di conferimento di una 
medaglia al Merito della Sanità 
Pubblica ed al Ministro dell’In-
terno quella di una medaglia al 
Valor Civile. Dematerializza-
zione attestati ECM. Il Presi-
dente comunica che gli attesta-
ti ECM relativi agli eventi 
formativi anno 2010 ed antece-
denti, già inseriti nel data base 
Opline e non ancora archiviati 
nel fascicolo personale, verran-
no eliminati. La stessa norma 
vale anche per gli attestati 
ECM relativi all’anno 2010 ed 
antecedenti depositati nelle 
cartelle personali unitamente 
alla scheda anagrafica riepilo-
gativa. Il Consiglio ne prende 
atto. Procedura attribuzione 
crediti ECM per pubblicazio-
ni. Il Presidente comunica che 
è stata aggiornata la procedura 
connessa all’attribuzione dei 
crediti ECM per l’attività di ri-
cerca che dà esito a pubblica-
zioni scientifiche, formulata in 
base alle indicazioni dell’AGE-
NAS. Sono state inoltre definite 
le norme che regolano l’archi-
viazione e la conservazione di 
tale documentazione. Propo-
sta Associazione “Re-lear-
ning”. Il Presidente comunica 
che l’Associazione “Re-lear-
ning” ha inviato a “Profess-a-
re” l’invito ad aderire o come 
Coordinamento o come singoli 
Ordini e Collegi Professionali al 
Protocollo d’intesa “Reggio 
Emilia Provincia ad alto ap-
prendimento”. Seguirà propo-
sta di adesione.

IL PRESIDENTE
Dott. Salvatore De Franco
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ESTRATTO   VERBALE 
Sono presenti i Consiglieri: 
Dr.ssa M. Brini, Dr. S. Busani, 
Dr. A. Chiari, Dr. S.De Franco, 
Dr. W. Giglioli, Dr. R. Manghi, 
Dr. E. Martini, Dr. L. Patrizio, 
Dr.ssa  S.Pergolizzi, Dr. M. 
Soliani, Dr.ssa L. Vastano. 
Sono presenti i Revisori dei 
Conti: Dr.ssa M. Brigati, Dr.ssa 
L. Ghirelli, Dr. G.Russi l Re-
lazioni delle Commissioni. 
Osservatorio Problematiche 
Mediche. Il Coordinatore, 
Dr.ssa M. Brigati, relaziona 
sull’incontro dell’Osservato-
rio con il Gruppo Tecnico del-
le Cure Palliative svoltosi il 
24/9/2013. L’attività dell’Os-
servatorio  per le cure palliati-
ve è iniziata in marzo 2013 con 
la visita al reparto di Medicina 
Oncologica dell’Arcispeda-
le “S.Maria Nuova”. A 6 mesi 
dalla attivazione di tale divi-
sione,  si è notato  un effetto 
positivo: i palliativisti territoriali  
hanno  rilevato che i pazienti 
dimessi  da tale reparto  sono 
gestibili meglio,  in quanto vie-
ne realizzato  un programma 
specifico, che viene continuato  
con facilità dai medici di me-
dicina generale e dagli stessi 
palliativisti. Durante l’incontro 
i partecipanti hanno esposto 
i propri progetti per il futuro. 
La Dr.ssa Torricelli, pediatra 
di libera scelta, sta facendo 
una indagine conoscitiva tra i 
colleghi per sapere se effetti-
vamente è necessario  forma-
re dei palliativisti pediatri. La 
Dr.ssa Brigati, facendo parte 
di entrambe le commissioni, si 
è dimostrata disponibile a fare 
da tramite tra i due gruppi. Il 
Dr. Soliani ha espresso parti-
colare interesse per la tema-
tica relativa alle cure palliative 
non oncologiche, che dovrà 
essere approfondita nelle riu-
nioni successive. Il Dr. Chiari 
riferisce la difficoltà, da parte 
dei medici di guardia medica, 
di gestire quei pazienti, che 
gli stessi medici di c.a. vedo-
no per la prima volta,  ricove-
rati nelle strutture e che sono 
inseriti nel sistema delle cure 
palliative. La Dr.ssa Brigati 
evidenzia come le tematiche 
relative alla gestione del dolo-
re, della morte il ruolo dell’ho-
spice, le cure palliative oncolo-
giche e non sono tematiche di 
alto interesse, che meritano di 
essere approfondite. Il 12 no-
vembre avrà luogo la prossima 
riunione dell’Osservatorio con 
il  gruppo terapia del dolore  
avente per tema  la rete delle 
cure palliative tra ospedale e 
territorio; a tale riunione sono 
stati invitati il Dr. Costantini per 
l’ospedale ed il Dr. Pinotti per il 
territorio l Pubblicità Sanita-
ria. Il Dr. Martini riferisce che, 
nella riunione regionale sulla 
pubblicità del 16/10/2013, è 
stato esaminato ed approvato 
all’unanimità un documento, 

che sarà  sottoposto  all’atten-
zione della FRER. Il Dr.E.Martini 
dà lettura delle conclusioni del 
documento, che qui di seguito si 
riportano: “La informativa avente 
ad oggetto il valore della presta-
zione resa dal professionista sa-
nitario e concernente l’attività, le 
specializzazioni, i titoli possedu-
ti, la struttura dello studio profes-
sionale ed i compensi richiesti 
per le prestazioni deve essere 
funzionale all’oggetto, veritie-
ra e corretta, non deve violare 
l’obbligo del segreto professio-
nale e non deve essere univo-
ca, ingannevole  o denigratoria. 
La rispondenza dei caratteri 
dell’informativa sanitaria concer-
nente il valore della prestazione 
ai canoni enucleati al comma 
1 ed al rispetto del decoro e 
dell’indipendenza professionale 
è verificato dall’Ordine della Pro-
vincia nella quale viene diffuso 
l’annuncio relativo. La violazione 
della disposizione di cui ai pre-
cedenti commi ed ai provvedi-
menti dell’Ordine Provinciale in 
sede di verifica del messaggio 
pubblicitario costituiscono ille-
citi disciplinari e sono soggetti 
alla sanzione della sospensione 
dall’esercizio della professione 
da X mesi a Y mesi, commina-
ta a seguito di procedimento di-
sciplinare instaurato dall’Ordine 
di appartenenza dell’iscritto”. Il 
Consiglio prende atto delle se-
guenti comunicazioni pervenute 
dal Comune di Reggio Emilia: 
- Ampliamento attività sanitaria 
Centro Palmer mediante au-
torizzazione delle nuove bran-
che di dermatologia, urologia 
e genetica medica; - Modifica 
destinazione d’uso ambulatori 
e specialità ambulatoriali auto-
rizzate Poliambulatorio Centro 
Medico Privato “Lazzaro Spal-
lanzani”; - Autorizzazione al fun-
zionamento studio odontoiatrico 
privato Dott. Vecchi Francesco; 
- Cessazione attività Presidio 
“Sport Monitoring Service srl” • 
Il Dr. Russi relaziona sulla riu-
nione del Collegio dei Revisori 
dell’11/10/2013, nel corso della 
quale si è esaminato il bilancio 
di previsione per l’anno 2014, 
che registra rispetto a quello 
2013, alcune nuove voci  quali le 
spese connesse allo svolgimen-
to delle elezioni ordinistiche e la 
ristampa dell’albo professionale.
Verificata la copertura corren-
te delle somme impiegate per 
uscite in preventivo, si eviden-
ziano i seguenti valori: Entra-
te € 450.017,00 - Uscite  € 
450.017,00 - Avanzo/disavanzo 
previsto € 0. Il Collegio formula 
un parere favorevole sul bilancio 
di previsione 2014, che sarà sot-
toposto all’approvazione defini-
tiva degli iscritti nell’assemblea 
del 5/12/2013 l Delibere: As-
sestamento Bilancio Preventi-
vo 2013 e Bilancio Preventivo 
2014. Il Consiglio, rilevato  che 
non è previsto alcun assesta-
mento al bilancio preventivo per 
l’anno 2013, esaminato il bilan-

cio di previsione predisposto  
per il 2014, preso atto del parere 
favorevole formulato dal Colle-
gio dei Revisori dei Conti, deli-
bera la presa d’atto del bilancio 
preventivo per l’anno 2014, che 
sarà sottoposto all’approvazione 
definitiva dell’assemblea degli 
iscritti prevista per il 5/12/2013. 
Iscrizione Albo Medici Chirur-
ghi per trasferimento da altri 
Ordini: Dr.ssa Franco France-
sca da Modena- Dr. Germanò 
Giuseppe Antonio da Bolo-
gna; Cancellazione da Albo 
Medici Chirurghi per cessata 
attività: Dr. Dal Verme Paolo 
– Dr.ssa Onesti Anna l Co-
municazioni della Presidenza: 
Relazione riunione Consul-
ta Prov.le delle Professioni 
30/9/2013. Il Presidente ricorda 
che la Camera di Commercio, in 
attuazione dell’art. 10 – comma 
6 – della Legge n. 580/1993, ha 
provveduto a costituire la Con-
sulta delle Professioni, costituita 
dai Presidenti degli Ordini e Col-
legi Professionali della Provincia 
di Reggio Emilia che, nel corso 
della riunione di insediamento 
del 17/9/2013, ha provveduto 
a nominare il Presidente, nella 
persona del Dr. B.Bruno Bar-
toli, Presidente dell’Ordine dei 
Commercialisti. La Consulta 
ha il compito di fornire giudizi 
e valutazioni indirizzati alla Ca-
mera di Commercio relativi alla 
promozione di una più stret-
ta connessione tra impresa e 
mondo dei professionisti. Nella 
riunione del 30/9/2013, la Con-
sulta ha provveduto a nominare 
il membro che entrerà a far par-
te del Consiglio della Camera di 
Commercio, nella persona del 
Dr. Alberto Bergianti, Presidente 
dell’Ordine dei Dottori Agrono-
mi. Il Dr. De Franco rileva che 
nella Regione Emilia-Romagna 
i Presidenti della Consulta pro-
vengono o dall’area giuridica 
o da quella economica, tranne 
nel caso di Bologna in cui pre-
siede la Consulta il Dr.Pizza, 
Presidente dell’Ordine dei Me-
dici, mentre nel Consiglio della 
Camera di Commercio è entrata 
a far parte il Presidente dell’Or-
dine dei Commercialisti. Il Dr. 
Pizza ha illustrato alla Camera 
di Commercio di Bologna un 
programma di interazione con 
le attività commerciali, progetto 
che ha suscitato l’interesse del 
Ministero per il commercio este-
ro e le attività produttive: a tale 
riguardo lo stesso  Dr. Pizza è 
stato inviato a Roma per una 
audizione. Relazione riunione 
Tribunale 30/9 e 1/10/2013. 
La Dr.ssa Brini, dopo aver pre-
cisato che la riunione del 30/9 
era incentrata esclusivamente 
sull’aggiornamento dell’Albo Pe-
riti e CTU, relaziona sulla seduta 
dell’1/10/2013. Su proposta del 
Presidente del Tribunale, Dr. F. 
M.Caruso, si è provveduto ad 
inviare una informativa a tutti gli 
Ordini  e Collegi illustrativa del 
progetto di informatizzazione 

dell’Albo Periti e CTU, invitan-
do gli Ordini, che ancora non 
lo avessero fatto, ad inviare 
l’adesione al progetto al Pre-
sidente dell’Ordine degli In-
gegneri. Relazione riunione 
FRER Modena  12/10/2013. Il 
Dr. De Franco relaziona sulla 
riunione della FRER Ordini, te-
nutasi a Modena il 12/10/2013. 
Nel corso della riunione, a se-
guito delle dimissioni dalla ca-
rica di Segretario presentate 
dal Dot. Aulizio, è stato eletto, 
quale nuovo Segretario, il Dott. 
Gaudio, Presidente dell’Ordi-
ne dei Medici di Forlì-Cesena; 
inoltre si è stabilito di tenere la  
riunione FRER bimestralmente 
nella giornata di mercoledì. Il 
Dr. Pizza ha comunicato che 
verrà inviato agli Ordini l’invito 
per la presentazione del libro di 
Ivan Cavicchi su welfare e co-
munità. Il Dr. Pagani, Presiden-
te dell’Ordine di Piacenza, ren-
de noto che si sta procedendo 
alla realizzazione del fascicolo 
sanitario elettronico, che com-
porta alcune problematiche. E’ 
stato proposto un documen-
to degli Ordini dell’area vasta 
Romagna. E’ stato inoltre af-
frontato il tema relativo alla 
conciliazione e alla mediazio-
ne, che, come ricorda il Dr. De 
Franco, sono state reintrodotte 
dalla legislazione nei proce-
dimenti civili. Il Dr. Falcinelli, 
Presidente dell’Ordine di Ra-
venna e Consigliere ENPAM, 
chiede che gli Ordini possano 
intervenire con suggerimenti e 
proposte nell’ambito  dei mo-
delli sanitari predisposti dalla 
Regione, ad es. in relazione 
allo spostamento della croni-
cità dalle residenze sanitarie e 
dalle lungodegenze alla case 
della salute nel territorio. Il Dr. 
Lo Monaco, Vice Presidente 
dell’Ordine di Modena, ha co-
municato  che a Baggiovara ha 
preso avvio il sistema di ospe-
dale ad alta intensità di cure, 
sistema che pone problemi sia 
di relazione che di responsa-
bilità tra i  professionisti che 
intervengono nel percorso di 
cura e nei rapporti con il terri-
torio. Il Dr. Di Lascio ha inoltre 
evidenziato che sta aumentan-
do la conflittualità tra Colleghi, 
soprattutto tra quelli che ven-
gono assunti negli ospedali 
con contratti libero-professio-
nali. Per tale motivo si è pensa-
to di organizzare un evento in-
formativo con un format uguale 
per tutte le province, incentrato 
sulla riorganizzazione del SSN 
e sul disagio professionale. Il 
Dr. Pagani infine ha rinnovato 
l’invito a partecipare ad un con-
vegno che si terrà a Piacenza 
il 27/10/2013 incentrato sulla 
certificazione di malattia del 
dipendente pubblico e privato.

IL PRESIDENTE
Dott. Salvatore De Franco
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CALCOLO PENSIONE FONDO DI 
PREVIDENZA GENERALE QUOTA A  

E N P A M

Per sapere a quanto ammon-
ta la pensione di Quota A, sia 
quella di vecchiaia sia quella 
anticipata, gli iscritti possono 
usare un simulatore disponi-
bile già da oggi nell’Area ri-
servata del sito Enpam.
Per ora il simulatore permet-
terà di calcolare unicamen-
te la pensione di Quota A, 
quindi solo una parte di quel-
la che spetterà agli iscritti e 
che sarà sommata a quanto 
riceveranno per i versamen-
ti effettuati negli altri Fondi 
Enpam o, nel caso dei di-
pendenti, all’assegno Inps 
(ex Inpdap). La pensione del 
Fondo generale di Quota A è 
calcolata sulla base del con-
tributo obbligatorio che tutti 
i medici e i dentisti versano 
all’Enpam sin dal momento 
dell’iscrizione al proprio Or-
dine.
Mettere a confronto la pen-
sione ordinaria di vecchiaia 
con quella anticipata permet-
terà al medico di fare una 
scelta più consapevole.
Dal primo gennaio 2013, 
con l’entrata in vigore della 
Riforma delle pensioni, il re-

quisito di età per accedere 
al trattamento di vecchiaia 
di Quota A è di 65 anni e 6 
mesi. Il requisito aumenterà 
di sei mesi ogni anno fino al 
2018, data in cui sarà possi-
bile andare in pensione a 68 
anni. Per chi versa alla Quo-
ta A resta possibile chiedere 
il pensionamento anticipato 
al 65° anno, scegliendo però 
retroattivamente il metodo di 
calcolo contributivo.
Per accedere al simulatore 
basta entrare nell’Area ri-
servata e dal menu “Servizi 
per gli iscritti” scegliere la se-
zione “Ipotesi di pensione di 
Quota A”. Da lì si potrà pro-
cedere al calcolo delle due 
opzioni.
Le ipotesi hanno comunque 
un valore meramente indi-
cativo del trattamento finale, 
sia perché questo è soggetto 
a numerose variabili, tra cui 
eventuali cambiamenti nor-
mativi, sia perché il sistema 
considera i riscatti e le ricon-
giunzioni in corso di paga-
mento come già interamente 
versati e le eventuali morosi-
tà come estinte.

Il Consiglio dell’Ordine 
unitamente alla Redazione 
di “Reggio Sanità” formula 

a tutti i Colleghi i più fervidi auguri di 
Buon Natale e Felice Anno Nuovo

DAL SITO WEB REGIONALE

L’Emilia-Romagna tra le tre “Regioni benchmark”
Lusenti: "Riconosciuta la qualità del nostro sistema sanitario, lavoriamo per la sostenibilità della sani-
tà pubblica sul piano nazionale". Lo ha detto Carlo Lusenti, assessore regionale alle politiche per la sa-
lute, commentando l’inclusione dell’Emilia-Romagna nel novero delle “Regioni benchmark”, quelle cioè 
che rappresenteranno i riferimenti sui quali saranno determinati i costi standard in sanità a partire dal 2013.
“Non è una gara per raggiun-
gere un posto in classifica, 
ma è il riconoscimento che il 

Sistema sanitario dell’Emilia-
Romagna rappresenta un 
punto di riferimento a livello 

nazionale”.
Lo ha detto Carlo Lusenti, 
assessore regionale alle poli-
tiche per la salute, commen-
tando l’inclusione dell’Emilia-
Romagna nel novero delle 
tre “Regioni benchmark”, as-
sieme a Umbria e Veneto. 
Le Regioni, cioè, che rap-
presenteranno i riferimenti 
sui quali saranno determinati 
i costi standard in sanità a 
partire dal 2013. “La nostra 
soddisfazione – continua Lu-
senti – è anche quella di offri-
re, con l’esperienza maturata 
in Emilia-Romagna, un con-
tributo concreto alla soste-
nibilità del Servizio sanitario 

pubblico nel suo insieme. E’ 
questo lo spirito con il quale 
vogliamo proseguire sul pia-
no nazionale, assieme alle 
altre Regioni, un lavoro di 
razionalizzazione dei costi in 
sanità per superare le difficol-
tà che la crisi ci mette davan-
ti”. “Essere indicati dalle altre 
Regioni come un riferimento 
per la qualità/economicità 
dei nostri servizi sanitari – ha 
concluso l’assessore – rap-
presenta motivo di orgoglio 
certamente per noi, ma an-
che per tutti i professionisti 
che ogni giorno garantisco-
no, in Emilia-Romagna, una 
buona sanità”.

Esenzione dal pagamento 
del ticket su visite ed esami 
specialistici per i lavoratori 
che hanno perso il lavoro, 
sono in cassa integrazione, 
in mobilità o con contratto di 
solidarietà; erogazione gra-
tuita di farmaci di fascia C 
per le famiglie in forte disagio 
economico-sociale. La Giun-
ta regionale, che ha intro-
dotto queste misure all’inizio 
della crisi economica, le ha 
prorogate (quinto anno con-
secutivo) fino al 31 dicembre 
2014. 
L’esenzione dal ticket riguar-
da i lavoratori residenti in 
Emilia-Romagna che han-
no perso il posto di lavoro a 
partire dal 1° ottobre 2008 o 
che si trovano in cassa inte-
grazione straordinaria, ordi-
naria o in deroga, in mobilità 
o con contratto di solidarietà. 
L'esenzione riguarda anche i 
familiari a carico. Per usufru-
irne è necessario compilare il 
modulo di autocertificazione 
del proprio stato occupazio-

nale: il modulo viene conse-
gnato dagli uffici dell'Azienda 
Usl al momento della visita 
o dell'esame specialistico. 
Chi ha perso il lavoro deve 
essere in possesso della 
“Dichiarazione di immediata 
disponibilità” (Did), rilascia-
ta dal Centro per l’impiego, 
presente in ogni provincia, 
ed essere in attesa di occu-
pazione. Per i lavoratori in 
mobilità è necessario anche 
essere iscritti nelle liste di 
mobilità ed essere in pos-
sesso della “Dichiarazione 
di immediata disponibilità”. 
La distribuzione gratuita dei 
farmaci di fascia C è rivolta 
ai componenti di famiglie in 
situazioni di estremo disagio 
sociale, individuate o in cari-
co ai Servizi sociali dei Co-
muni. Riguarda farmaci indi-
cati nei Prontuari terapeutici 
delle Aziende sanitarie e in 
distribuzione diretta, dunque 
distribuiti da farmacie delle 
stesse Aziende sanitarie.

Prorogate le misure di sostegno 
ai lavoratori colpiti dalla crisi e 
alle famiglie in difficoltà
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Obbligatorio attivare la 
Casella di Posta Elettronica Certificata
La Posta Elettronica Certificata è il sistema di posta elettroni-
ca nel quale è fornita al mittente documentazione elettronica, 
con valenza legale, attestante l’invio e la consegna di docu-
menti informatici, l’equivalente on-line di una raccomandata 
cartacea.
“Certificare” l’invio e la ricezione — i due elementi fondamen-
tali nella trasmissione dei documenti informatici — significa 
fornire al mittente, dal proprio gestore di posta, una ricevu-
ta che costituisce prova legale dell’avvenuta spedizione del 
messaggio e dell’eventuale allegata documentazione. Allo 
stesso modo, quando il messaggio perviene al destinatario, 
il gestor einvia al mittente la ricevuta di avvenuta (o manca-
ta) consegna con precisa indicazione temporale.
Con l’attivazione di una casella PEC, si ottempera all’obbligo 
previsto dal D.L. n. 185 del 29/11/2008 (convertito in Legge 
n. 2 del 28/01/2009). 
Infatti, a seguito di questo provvedimento, i professionisti 
iscritti agli Albi devono dotarsi di un indirizzo di posta elettro-
nica certificata, che permetta la certificazione di data e ora 
dell’invio o della ricezione delle comunicazioni e l’integrità 

del contenuto delle stesse.
La Legge prevede inoltre che, una volta in possesso del-
la casella pec, questa dovrà essere notificata all’Ordine 
inviando una e-mail dalla propria casella pec attivata 
all’indirizzo segreteria.re@pec.omceo.it
Per facilitare l’attivazione, l’Ordine ha sottoscritto una con-
venzione con Poste Italiane, alla quale si accede cliccando il 
seguente link: http://www.odmeo.re.it/index.php?main=1&se
z=10&type=100&id=539
L’Ordine sta comunicando alla FNOMCeO le PEC degli 
iscritti agli Albi.
A seguito di comunicazione FNOMCeO riguardante l’esito 
della trasmissione degli indirizzi PEC dei professionisti al Mi-
nistero dello Sviluppo Economico (INI-PEC Indice Nazionale 
degli Indirizzi di posta elettronica certificata delle imprese e 
dei professionisti) ai sensi del Decreto 19 marzo 2013, si 
informa che non vengono considerati validi gli indirizzi PEC 
con domino @postacertificata.gov.it in quanto mail a di-
sposizione dei cittadini e non dei professionisti.

A V V I S O
Si invitano i Colleghi a comunicare all’Ordine i cambi 
di residenza intervenuti ed il conseguimento di nuo-
vi titoli di specializzazione, master, dottorati di ricer-
ca, corsi di perfezionamento universitari e formazio-
ne in medicina generale, mediante la compilazione 
degli specifici modelli rispettivamente “variazione di 
residenza” e “dichiarazione sostitutiva di atto di no-
torietà” reperibili sul sito web dell’Ordine 

www.odmeo.re.it 
nella sezione modulistica.

NUOVE MODALITÀ DI PAGAMENTO 
QUOTA ISCRIZIONE ORDINE ANNO 2014

Tutti gli iscritti all’Ordine ri-
ceveranno, entro il mese di 
gennaio, un avviso di paga-
mento da parte dell’Agen-
te di Riscossione “Equitalia 
Centro SPA” di R.E. con l’in-
dicazione del tributo relativo 
alla tassa di iscrizione agli 
Albi Professionali per l’anno 
2014, comprensiva del tribu-
to a favore della FNOMCeO.
La quota, che verrà riscos-

sa, per motivi di semplifi-
cazione amministrativa, in 
una unica rata con scaden-
za 31 GENNAIO 2014, am-
monta per l’iscrizione ad un 
solo Albo a € 180,00, mentre 
gli iscritti ai due Albi Profes-
sionali saranno soggetti ad 
una duplice quota di iscrizio-
ne dell’importo di € 337,00 
comprensiva di una unica 
quota FNOMCeO.

Si comunica che, se-
condo le nuove dispo-
sizioni di Equitalia, non 
sarà più possibile pa-
gare la quota tramite 
domiciliazione banca-
ria, in base alla quale gli 
iscritti, che usufruivano di 
tale servizio, ricevevano il 
bollettino astericato con la 
dicitura “bollettino annul-
lato” importo addebitato 
su c/c bancario n.……… 
istituto bancario………”.
I pagamenti possono es-
sere effettuati nei modi se-
guenti:
1. 	Presso gli sportelli di Equi-

talia Centro SPA, senza 
commissioni d’incasso, 
anche utilizzando le appa-
recchiature POS;

2. 	Presso tutti gli uffici postali 
e tutte le banche, utilizzan-

do il modello RAV allegato 
all’avviso di pagamento;

3. 	Presso gli sportelli banco-
mat delle banche abilitate, 
con l’indicazione del nu-
mero di RAV riportato sul 
relativo bollettino;

4. 	Presso le tabaccherie abi-
litate;

5. 	Presso le ricevitorie abili-
tate SISAL e Lottomatica;

6.	Tramite il sito internet 
aziendale www.gruppe-
quitalia.it con carta di cre-
dito digitando il numero di 
RAV.

Raccomandiamo vivamen-
te di provvedere nel più 
breve tempo possibile a 
tale pagamento, onde evi-
tare ritardi, ma soprattutto 
per non incorrere nell’invio 
di una cartella esattoriale 
emessa da Equitalia, che 
sarà gravata dei diritti di 
notifica.
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Per snellire le procedure 
e ridurre costi e tempi di 
attesa, già dal prossimo 

anno alcune comunicazioni saranno accessibili 
solo online. È importante che chi non è
ancora registrato all’area riservata del 
portale ENPAM lo faccia al più presto

ENPAM

I medici e i dentisti apprez-
zano l’informatizzazione dei 
servizi della Fondazione. Ne-
gli ultimi quattro mesi sono 
stati infatti 23 mila gli utenti 
che si sono aggiunti a quelli 
già registrati all’area riserva-
ta del sito internet dell’En-
pam, raggiungendo quota 
180mila. La crescita rispec-
chia quella del numero di 
dichiarazioni del reddito libe-
ro professionale presentate 
online: i modelli D elettronici 
sono infatti passati dai circa 
59mila del 2012 ai quasi 80 
mila del 2013.
In futuro sempre di più saran-
no i servizi a disposizione: 
l’Ente sta infatti proseguendo 
sulla strada della digitaliz-
zazione. Per snellire le pro-
cedure, ridurre costi e tempi 
di attesa, già dal prossimo 
anno alcune comunicazioni 
saranno accessibili solo onli-
ne. È importante quindi che 
chi non è ancora registrato lo 
faccia al più presto.
Chi è iscritto all’area riserva-
ta può:
l visualizzare i dati anagrifi-

ci;
l modificare la password di

accesso;
l consultare la propria situa-

zione contributiva Enpam;
l dichiarare il reddito libero

professionale;
l compilare le domande per

i riscatti e le ricongiunzio-
ni;

l controllare lo stato di avan-
zamento delle pratiche pe
rle indennità di maternità,
adozione e affidamento e
per quelle dei riscatti;

l attivare e gestire i servizi
della Carta Fondazione
Enpam;

l stampare i duplicati dei
bollettini Rav e Mav per il
pagamento dei contributi
di Quota A, di Quota B e
delle rate dei riscatti;

l utilizzare il simulatore per
il calcolo della pensione di
Quota A;

l visualizzare e stampare i
cedolini della pensione e il
Cud (per gli iscritti pensio-
nati, le vedove e gli orfani).
Il cedolino del Cud può es-
sere consultato prima che
avvenga il pagamento,
entro il 27 del mese prece-
dente: ad esempio, entro il
27 novembre si potranno
già consultare i cedolini
delle pensioni che verran-
no pagate il 1° dicembre;

l comunicare o cambiare il
codice Iban per l’accredito
della pensione;

l stampare le certificazioni
fiscali dei pagamenti per:

l i contributi Quota A ese-
guiti tramite domiciliazione
bancaria;

l i contributi ordinari Quota
B (e quelli effettuati a titolo
sanzionatorio);

l i riscatti.
l stampare le certificazioni

fiscali degli importi perce-
piti per indennità di ma-
ternità, adozione e affida-
mento.

COME ISCRIVERSI
ALL’AREA RISERVATA
Registrarsi è semplice: ba-
sta accedere al modulo di 
iscrizione cliccando in alto a 
destra nella home-page del 
sito Enpam (l’indirizzo diret-
to è: www.enpam.it/servizi/
registrazione) e seguire le 
istruzioni.

Contenuti rimossi
per ragioni di privacy
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ALBI PROFESSIONALI Variazioni al 31/10/2013
Medici-Chirurghi

Iscritti al 30/06/2013: 2.086 (di cui 119 doppie iscrizioni)
	4	 Nuove Iscrizioni
	2	 Iscrizioni per trasferimento da altro Ordine
	1	 Cancellazione per trasferimento ad altro Ordine
	4	 Cancellazioni per cessata attività
	6	 Cancellazioni per decesso
Totale al 31/10/2013: 2.081 (di cui 119 doppie iscrizioni)

Odontoiatri

Iscritti al 30/06/2013: 321 (di cui 119 doppie iscrizioni)
	Totale al 31/10/2013: 321 (di cui 119 doppie iscrizioni)

TOTALE GENERALE AL 31/10/2013: 2.283

Reggio
Sanità

L’Osservatorio è attivo
Invia la Tua e-mail:
osservatorioproblematichemediche@odmeo.
re.it
collegandoti al sito dell’Ordine (www.odmeo.
re.it) ed accedendo all’area riservata cliccando 
sull’immagine del faro.
Segnala un fatto, racconta la Tua esperienza, fai 
proposte operative sempre rispettando la priva-
cy dei Colleghi e dei Pazienti.

ULTIMA PAGINA

CI HANNO LASCIATO

Prof. COVACEV Livio
di anni 82, deceduto il 9/07/2013 

Dott. GIORGIO Lorenzo Alessandro
di anni 65, deceduto il 5/07/2013
Dott. MAGNANI Casciano

di anni 61, deceduto il 29/08/2013
Dott. QUINTO Pasquale

di anni 87, deceduto il 17/07/2013
Dott. SANTI Gianfranco

di anni 75, deceduto il 13/09/2013
Dott. SPREAFICO Lorenzo

di anni 63, deceduto il 15/09/2013
Rinnoviamo alle Famiglie in lutto le più 
sentite ed affettuose condoglianze.

NECROLOGIO

CHIUSURA UFFICI 
DI SEGRETERIA

Si comunica che a tutti gli iscritti 
che gli Uffici di Segreteria dell’Ordi-
ne resteranno chiusi nelle giornate 
del 23-24 Dicembre 2013 

AVVISO IMPORTANTE A TUTTI I COLLEGHI
Inoltriamo la richiesta, a tutti i Colleghi che non hanno ancora provveduto, 
di comunicare alla Segreteria dell’Ordine, al più presto, un indirizzo e-mail 
valido e funzionante a cui far pervenire comunicazioni, avvisi e newsletter.
Per completare l’indirizzario e-mail degli iscritti mancano ancora circa 240 
indirizzi. 
L’indirizzo di posta elettronica potrà essere inviato alla Segreteria via fax 
0522/382118 o via e-mail: ordinedeimedicire@tin.it 

ASSEMBLEA ORDINARIA ANNUALE
ISCRITTI ORDINE

GIOVEDÌ 5 DICEMBRE 2013, ALLE ORE 20.30

presso la Sala Pampari dell’Ordine dei Medici Chirurghi e 
degli Odontoiatri

Via Dalmazia, 101 - Reggio Emilia

Nel corso dell’Assemblea, oltre alle relazioni della Presidenza, della Tesore-
ria, del Collegio Revisori dei Conti e l’approvazione del bilancio preventivo 
2014, avrà luogo il Giuramento di Ippocrate e la consegna delle pergamene 
ai neo iscritti nell’anno 2013.
Tutti gli iscritti sono invitati a partecipare.

Odontoiatri


