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Quando, e per quali motivazioni, hai maturato la scelta di
aderire alla CIMO?
Mi sono iscritto alla CIMO nel dicembre 1979; mi capitò
casualmente tra le mani un numero del “Medico
Ospedaliero”, inviato al Pronto Soccorso, nel quale si
analizzava la bozza di quello che sarebbe poi diventato il
DPR 761/79 e mi trovai a condividere l’analisi ed il
danno, poi puntualmente verificatosi, che ne avrebbe
avuto la categoria dalla sua applicazione. Trovai i recapi-
ti dei referenti fiorentini, li chiamai, fondai la Sezione nel
mio Ospedale e da allora ho seguito tutta la “carriera” sin-
dacale, fino a diventare Presidente Nazionale.

Sventolano ancora le tradizionali “bandiere” della CIMO:
autonomia contrattuale e libertà professionale; valorizza-
zione del merito e della carriera; adeguate tutele sia sul
fronte previdenziale che del rischio professionale?
Più che mai. Oggi la situazione è particolarmente diffici-
le. Il recente D.Lgs. 150/2009 ha fatto scomparire la
nostra area dirigenziale specifica, trasformandola in un
settore all’interno dell’area della dirigenza regionale; in
alcune Regioni la libera professione viene osteggiata su
base ideologica; si vuole valutare e premiare sul piano
economico e di carriera i medici in base ai risultati gestio-
nali piuttosto che alle loro competenze e realizzazioni
professionali. Al Congresso ho preso l’impegno di conti-
nuare a sostenere queste nostre “bandiere” storiche, anche
da soli se necessario. La gestione del rischio e la respon-
sabilità professionale sono battaglie più recenti, ma anche
per queste la CIMO si batterà con rinnovato impegno.

È più difficile oggi, o negli anni ’80 e ’90 del secolo scor-
so, svolgere il ruolo di sindacalista dei medici dipenden-
ti?
Sicuramente oggi è molto più difficile; il ruolo della con-
trattazione è stato notevolmente ridotto rispetto a quegli
anni. La possibilità di ottenere risultati si fonda oggi sulla
possibilità di fare comprendere alle Controparti (Regioni
ed Aziende) che senza i Medici non potranno avere una
buona sanità e per poter fare questo bisogna essere credi-
bili, ma anche avere interlocutori che hanno a cuore il
Servizio sanitario pubblico, e non sempre è così. Su que-
sto, però, sono avvantaggiato; i miei predecessori hanno

infatti accreditato un’ottima immagine della CIMO e la
parte pubblica può anche non condividere le nostre idee,
ma sa che siamo saldi nei nostri principi, coerenti ed
intellettualmente onesti.

Gli attuali criteri di misura della “rappresentatività” sin-
dacale sono validi, o favoriscono un eccesso di Sigle?
L’ARAN ha favorito la frammentazione della categoria,
riconoscendo come rappresentative mere aggregazioni di
Sigle sindacali che hanno poco in comune tra di loro e
mantengono la loro autonomia, in contrasto con le norme
ed i criteri applicativi che si era data. Questo costringe a
ricercare continue mediazioni, che sono difficili con chi
rappresenta solo un settore della professione, e non, come
CIMO, gli interessi di tutti. 

L’attuale assetto istituzionale del S.S.N. è adeguato e
razionale, sia per quanto riguarda il ruolo dei livelli cen-
trali, regionali e locali di gestione del Servizio, sia per
quanto riguarda il ruolo dei medici dirigenti?
Ritengo che si debba al più presto modificare il titolo V
della Costituzione riportando la “tutela della salute” tra le
competenze esclusive dello Stato, lasciando alle Regioni
la competenza organizzativa ed assistenziale. Per quanto
riguarda le Aziende sono necessari aggiustamenti, soprat-
tutto per quanto riguarda la partecipazione dei Medici alle
decisioni strategiche, ma sono contrario a modificare
radicalmente il sistema. Creerebbe solo confusione, e,
poi, in Italia, il problema vero non sono i modelli, ma la
loro corretta applicazione ed i controlli, e, soprattutto,
l’assunzione della responsabilità del fallimento gestiona-
le da parte di chi governa ai vari livelli.

Cosa pensi del federalismo, specie di quello fiscale, e ci
vedi qualche rischio nel federalismo applicato al settore
sanitario?
Sono favorevole ad un’assunzione diretta di responsabi-
lità da parte delle Regioni e della possibilità che il citta-
dino si renda conto dell’utilizzo che i suoi amministrato-
ri locali fanno delle tasse che paga. Nello stesso tempo
deve essere previsto che sia la fiscalità generale, e non le
Regioni più ricche, a finanziare le Regioni a minor getti-
to. Un Federalismo, infine, funziona solo se lo Stato ha il
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potere di intervenire per garantire a tutti i suoi cittadini
uguali diritti, sostituendosi, se occorre, ai governi locali
incapaci o corrotti.

Qual è il Tuo giudizio sulla riforma Brunetta del pubblico
impiego, in particolare quali luci ed ombre intravedi?
Una riforma necessaria per un sistema pubblico ineffi-
ciente, ma che ha ecceduto nelle restrizioni e nelle limita-
zioni dell’autonomia dirigenziale, del ruolo del sindacato
e della contrattazione, con il forte rischio di non raggiun-
gere gli obiettivi. 
È comunque una riforma pensata per l’amministrazione
statale che non tiene in alcun conto la specificità del lavo-
ro medico e degli altri dirigenti sanitari, distruggendone
la professionalità. La CIMO ha già chiesto e continuerà a
chiedere uno status ad hoc; il Ministro Brunetta ha due
anni per modificare la sua riforma. Vedremo se ha vera-
mente a cuore la tutela della salute dei cittadini; il pro-
blema è che, dopo la riforma costituzionale del 2001,
occorre il parere delle Regioni su qualunque normativa
che riguardi la Sanità, e fino ad oggi da loro non si è regi-
strato alcun segnale positivo, nonostante siano le mag-
giormente interessate ad un buon funzionamento del SSN.

Quali ostacoli si frappongono ancora alla sottoscrizione
del CCNL di categoria relativo al biennio 2008-2009?
Ad oggi siamo ancora in una fase interlocutoria; se da una
parte sembra si possa trovare un accordo sul +0,8% di
risorse aggiuntive rispetto al +3,2% della legge finanzia-
ria e sulla RIA e, sul piano normativo, sulla valorizzazio-
ne degli incarichi professionali, rimane il grosso scoglio
delle sanzioni disciplinari, che si è aggravato con le
norme previste dal D.Lgs. Brunetta. Noi siamo disponibi-
li solo ad un adeguamento alla nostra specificità profes-
sionale, che richiede un approccio diverso rispetto alla
Dirigenza amministrativa, non siamo invece disposti ad
introdurre ulteriori sanzioni. Occorre inoltre trovare solu-
zioni per l’inserimento dell’indennità di esclusività nella
massa salari, l’assicurazione, l’extra orario e la rivaluta-
zione dell’indennità di pronta disponibilità, tanto per cita-
re solo alcuni dei temi sul tappeto. Gli incontri cruciali
avverranno a metà novembre, quindi chi legge saprà se si
è potuto trovare un accordo o meno.

Ritieni gestibile la Sanità pubblica, naturalmente garan-
tendo sufficienti standard di qualità, perdurando il croni-
co sottofinanziamento del sistema?
Prima di parlare di “sottofinanziamento” occorre defi-
nire che cosa il SSN deve garantire ai cittadini e quan-
to questo costi, altrimenti noi ci troviamo a finanziare
lo spreco. Non dimentichiamo che le risorse non sono

infinite e sempre più saranno necessarie per sostenere la
cronicità e la disabilità.

Qual è lo stato di salute dell’intersindacale medica, e
credi che la collaborazione reggerà anche nei momenti
“caldi” della contrattazione?
Fino ad oggi vi è stata da parte di tutti la volontà di cer-
care una posizione comune, perché l’unità ci rende più
forti e mi auguro che questo clima possa continuare.
Ritengo che eventuali fratture potranno emergere non
tanto nella contrattazione, dove pur avendo alcune diver-
genze, c’è condivisione su molti punti, quanto sui temi
nei quali si confrontano posizioni ideologiche contrappo-
ste, quali, ad esempio, la carriera, la libera professione e
la responsabilità professionale. 

Quale sarà il rapporto della CIMO con la politica ed i
Partiti politici, non tanto con la politica sanitaria, già
chiarita in precedenza?
Un sindacato si deve porre come interlocutore dei Partiti e
della politica in genere a difesa della propria categoria,
senza subire pressioni per la propria azione. La CIMO non
ha mai deviato da questa linea e non intendo certo iniziare
io a modificarla. In cuor proprio si può anche simpatizzare
per un Partito, od un'idea politica, ma quando si è sindaca-
listi (funzione rappresentativa per eccellenza) il faro della
propria azione non può che essere la tutela dei legittimi
interessi della categoria di appartenenza.

Che impegno Ti senti di prendere di fronte ai Tuoi eletto-
ri ed all’intera categoria dei medici dipendenti-dirigenti?
Di dedicare ogni sforzo al raggiungimento dei seguenti
obiettivi che ritengo indispensabili per la categoria:
a) uno specifico stato giuridico; 
b) una riforma della responsabilità professionale che rico-
nosca il diritto al risarcimento del cittadino indipendente-
mente dall’accertamento della colpa medica, l’obbligo
dell’assicurazione per le strutture sanitarie con
l’abolizione della rivalsa in caso di colpa grave, una ride-
finizione della colpa professionale;
c) il diritto alla libera professione senza penalizzazioni di
carriera e contrattuali ed una congrua rivalutazione del-
l’indennità per chi sceglie l’esclusività;
d) una carriera fondata sul merito ed adeguatamente retri-
buita. 

C.d.R.
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È possibile affermare che
in agricoltura è scoccato il
momento della sicurezza
alimentare e della salute,
abbinando il ruolo basila-
re dell’agricoltura (alla
quale tutti guardano spe-
cie nei momenti di guerra
o di crisi economica) a
quello di un’educazione
sui principi di una corret-
ta alimentazione?

La sicurezza alimentare e la tutela della salute del cittadi-
no sono due aspetti fondamentali. Negli ultimi mesi
abbiamo messo in campo la stagione della tolleranza
zero, con la collaborazione degli uomini dell’Icqrf
(Ispettorato centrale della tutela della qualità e repressio-
ne frodi), del Cfs (Corpo Forestale dello Stato) e dei
Carabinieri delle Politiche Agricole, che ha portato a
risultati concreti rappresentati dalle 42 operazioni avve-
nute negli ultimi mesi. E voglio ricordare in particolare le
operazioni “Lanterne Rosse” e “Capitone Sicuro”, che
hanno messo al sicuro la salute dei cittadini rispettiva-
mente dal latte alla melammina e dal pesce avariato, che
rischiava di finire sulla tavola degli italiani nel veglione di
Capodanno. A questo si unisce la promozione di una sana
e corretta alimentazione che il Mipaaf articola attraverso
diversi progetti e iniziative, in particolare con la parteci-
pazione ai grandi eventi sportivi nazionali e internaziona-
li: Olimpiadi di Pechino, Giochi del Mediterraneo, Giro
d’Italia, Campionati Europei di Atletica Leggera e i
Campionati Mondiali di Nuoto. Queste manifestazioni
hanno rappresentato un importante momento per sensibi-
lizzare l’opinione pubblica sul tema di una sana alimenta-
zione che può basarsi sui prodotti di qualità della nostra
agricoltura. 

È di moda parlare di “mangiare italiano” e di “mangiare
bio”. Quante certezze e quante illusioni si nascondono
dietro a questi slogan? E, soprattutto, quali speranze?
La certezza sta nella qualità dei prodotti della nostra agri-
coltura e nel lavoro dei nostri agricoltori. Il “mangiare ita-
liano” e “mangiare bio” sono due sfaccettature della stes-
sa medaglia, che è quella che indica che l’agroalimentare
italiano rappresenta una garanzia per i nostri cittadini, che

sanno cosa mangiano e da dove arriva. In questo senso
un’esperienza significativa sono i farmer’s market che
stanno nascendo in diversi punti d’Italia perché valorizza-
no i prodotti di prossimità e di stagione della nostra agri-
coltura, un progetto che sosteniamo e si affianca alla
nostra costante valorizzazione e promozione dei prodotti
di prossimità e di stagione.

In passato, si dice, l’Europa ha penalizzato l’Italia. Quale
è oggi il rapporto con il resto dell’Europa e con gli Stati
extraeuropei?
In questi mesi ho costruito una relazione forte con gli altri
Ministri europei anche perché sono sempre stato presente
in Europa in prima persona per sostenere battaglie e inte-
ressi dell’agricoltura italiana. Una scelta strategica perché
ci ha permesso di portare a casa risultati storici, come
quello sulle quote latte. Nei mesi scorsi, inoltre, c’è stato
il G8 dell’Agricoltura, a Cison di Valmarino dal 18 al 20
aprile, che ha costituito un’opportunità importante e ci ha
permesso di avviare un dialogo con Stati extraeuropei
come Canada, Federazione Russa, Giappone, Stati Uniti
d’America, Brasile, Cina, India, Messico, Sud Africa e
Argentina, Australia ed Egitto. Nel rapporto con i nostri
interlocutori internazionali ci poniamo sempre in una
posizione d’ascolto e con una forte propensione al dialo-
go, ma consapevoli che vogliamo difendere le nostre
identità produttive, dietro le quali c’è la storia, l’identità
e la tradizione dei nostri territori.

Si parla per l’agricoltura ,di una presenza lavorativa
importante per quel che riguarda il numero di addetti, ai
quali si devono aggiungere i lavoratori stagionali. Quale
futuro contrattuale si intravvede per questa realtà?
Una soluzione efficace per assicurare un equilibro al mondo
del lavoro in agricoltura è quella della contrattazione terri-
toriale, che permette di disegnare la retribuzione degli
addetti in relazione al costo della vita. Un percorso che in
questo settore è già avviato; la formula esiste per i brac-
cianti, che hanno un contratto-quadro nazionale, ma poi
fanno i conti con la possibilità di una contrattazione di
secondo livello, con una forbice retributiva che va dai 1.070
euro ai 1.570. E si tratta di un comparto significativo, che
vede occupati 42.000 addetti nel Nord-Ovest, 47.000 nel
Nord-Est, 52.000 al Centro e 224.000 nel Sud e nelle isole,
per un totale di 365.000 occupati. Per quel che riguarda i
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lavoratori stagionali, che sono una risorsa importante per la
nostra agricoltura, il Governo ha individuato e realizzato
una buona soluzione, che è quella dei voucher.

Quanto alla rete di vendita, con la riduzione dei piccoli
negozi e la stabilizzazione dei supermercati, come si può
immaginare il futuro di questo settore di commercializza-
zione dei prodotti agricoli?
La sfida è quella di riuscire a garantire sicurezza e qualità
al cittadino – consumatore; questo significa promuovere e
valorizzare i prodotti della nostra agricoltura all’interno
del circuito della grande distribuzione, con cui abbiamo
un rapporto costante e costruttivo. Dopo l’obbligo di eti-
chettatura per l’olio è stato presentato in Europa quello
per il latte ed è in via di approvazione al Senato
l’etichettatura di tutti i prodotti alimentari. Questi prov-
vedimenti hanno l’obiettivo di tutelare insieme i cittadini,
che sanno cosa acquistano, ed i produttori, la cui agricol-
tura di qualità ed eccellenza non può essere confusa con
altre.

La Sua immagine di Ministro, per gli Italiani, appare
indubbiamente positiva e non mancano le lodi al Suo ope-
rato. A cosa pensa di dover attribuire questo successo? 
Di quali azioni si sente maggiormente fiero e da quali
risultati o iniziative si è sentito maggiormente gratificato?
L’azione politica che ho messo in campo in questi mesi di
Governo ha sempre avuto come obiettivo principale la
difesa della “multinazionale” dei contadini. Gli interven-
ti realizzati, i provvedimenti presi e le emergenze risolte
nei differenti settori dimostrano l’attenzione e la concre-
tezza nell’affrontare i problemi dell’agricoltura del nostro
Paese: dalla tutela della sicurezza alimentare dei cittadini
alla promozione del Made in Italy nel mondo, passando
per le vittorie diplomatiche in Europa. La gratificazione
migliore per me è il ringraziamento degli agricoltori, che
costituiscono il cuore pulsante della nostra agricoltura.

Enrico Hüllweck
Capo Segreteria del Ministro
per i Beni e le Attività Culturali    

Quando ci capita di ferirci o di pro-

curarci un’escoriazione durante le

abituali occupazioni domestiche,

spessissimo non si sa se utilizzare

dell’acqua, un disinfettante, alcool

o altre sostanze aggressive perché

abbiamo molta paura che la ferita

si infetti. È evidente che ogni trau-

ma viene procurato da oggetti sicu-

ramente non sterili, e quindi c’è la

possibilità che una banale escoria-

zione possa poi diventare un punto

debole della nostra pelle, dove i

microbi possono creare problemi.

Perciò è importante pulire la ferita e

la pelle che sta attorno con un pro-

dotto che possa evitare l’infezione. Siamo abituati a pen-

sare che qualsiasi sostanza che possa agire contro i bat-

teri possa provocare bruciore o irritazione perché ritenia-

mo, erroneamente, che per sconfiggere i microbi si debba

agire energicamente. Esistono oggi delle soluzioni già

pronte che fanno al caso nostro senza arrecare né dolore

né irritazione; chiediamo ancora una volta aiuto all’argen-

to, un materiale estremamente amico dell’uomo, da sem-

pre riconosciuto come il miglior antisettico che la natura ha

voluto metterci a disposizione.

vulnopur ®, un nuovo prodotto che Devergè ha studiato per

questo scopo, è una soluzione idrosalina nebulizzata con-

tenente argento, idonea quindi ad impedire la moltiplica-

zione dei microbi, a favorire una detersione indolore ed a

facilitare il compito di chi ha la necessità di pulire

un’abrasione, un‘escoriazione, una lesione cutanea in

genere. Si presenta in confezione spray no-gas, comoda

nell’utilizzo e pratica al trasporto. I pazienti che hanno già

usufruito di vulnopur ® non hanno lamentato alcun proble-

ma, né legato al comfort (una soluzione antisettica che

realmente non causa dolore né bruciore), né legato a

manifestazioni allergiche. Oltre all’efficacia che molti uten-

ti hanno testimoniato, vulnopur ® è anche un sistema di

risparmio in termini di costi e materiali; sono infatti suffi-

cienti poche garze e vulnopur ® stesso per realizzare una

valida pulizia della pelle, facendo a meno di qualsiasi altro

accessorio. vulnopur ® si presenta quindi come una valida

risposta di Devergè nei confronti della cura delle ferite e

della pelle, soprattutto per quanto riguarda i piccoli inci-

denti domestici, le frequenti ferite che si procurano i bam-

bini e la possibilità per tutte le famiglie di avere a disposi-

zione un valido prodotto che sia anche pratico da tenere in

casa in quanto non ha bisogno di particolari precauzioni

per lo stoccaggio. vulnopur ® va ad arricchire una linea di

prodotti che Devergè ha creato per poter rispondere a tutte

le esigenze di mercato nella cura delle ferite.

VULNOPUR® SOLUZIONE SALINA NEBULIZZATA



Anche quest’anno verrebbe da dire che non c’è nulla di
nuovo sotto il sole della SSN. Perché? I dati economici con-
fermano cose da tempo note, ad esempio le proiezioni
OCSE sulla spesa sanitaria pubblica (acuta e long term) in
percentuale sul P.I.L. (vedi Tabella 1) ci dicono già dove e
quanto dovremo investire in futuro nel SSN. 

Sappiamo che, oggi, ogni soggetto attivo finanzia la spesa per
pensioni e sanità dedicata ad ogni over65 con risorse equiva-
lenti ad oltre il 31% del PIL pro-capite. Al 2050 questo valore
sarà del 48,6% secondo le proiezioni OCSE. Inoltre, già oggi,
ogni occupato finanzia la spesa per pensioni e sanità dedicata
ad ogni over65 con risorse equiva    lenti ad oltre il 52,6% del
PIL pro-capite. Al 2050 questo valore sarà del 71,5% secondo
le proiezioni OCSE. Ricordo solamente che già oggi gli
over65 in Italia, che sono il 18% della popolazione e divente-
ranno il 28% nel 2030, utilizzano il 42,2% delle risorse com-
plessive del SSN.
In accordo con G. De Rita, credo che nella sanità italiana il
problema principale sia quello connesso alla esistenza (soprav-
vivenza?) di una molteplicità di soggetti e funzioni in una filie-
ra di responsabilità troppo lunga e dispersiva. Permane la sen-
sazione che, anno dopo anno, l’intervento sanitario sia ancora,
nonostante tutto, modellato principalmente sugli interessi
degli operatori, e sul mantenimento a priori di ruoli, funzioni e
responsabilità superati, piuttosto che sull’esito finale delle
cure per gli utenti. 
Forse è il tempo giusto per fare un bilancio e condividere un
obiettivo concreto e di breve periodo, ovvero quello di entrare
in una logica operativa ovvero di fare politica sulle cose senza
tentativi di volere preparare una ulteriore riforma del SSN: il
problema attuale è il risultato del gioco non più solo
l’aggiornamento delle sue regole, ovvero, finalmente, passia-
mo dalle parole ai fatti introducendo nel sistema, in una logi-
ca di miglioramento continuo, il parametro “tempo”. 
Ricordo che nell’ambito del Project Management la qualità,
che è l’obiettivo atteso delle azioni di organizzazioni comples-

se quali sono quelle sanitarie, si raggiunge usando in modo
integrato e inscindibile tre parametri: le risorse, i costi/ricavi e
il tempo. Questa dovrebbe essere la sfida su cui muovere le
prossime mosse di innovazione gestionale del SSN. Forse è
giunto il tempo di cercare un buon Project Manager del SSN
che sappia garantire la realizzazione dei progetti con
l’obiettivo di massimizzare i risultati operativi ed economici
del progetto garantendo la soddisfazione dei bisogni socio-
sanitari dei cittadini.
Se osserviamo nei primi 30 anni del SSN le vere “milestones”
sono state poche e tutte ormai con risultati stabilizzati nel
tempo e negli effetti voluti, compresi quelli collaterali positivi
e negativi:
1. il principio della programmazione nazionale e regionale
delle attività sanitarie fino alla catena gerarchica attuale:
Ministero dell’Economia --->   Conferenza Stato-Regioni --->
Regione ---> Aziende sanitarie e ospedaliere;
2. l’aziendalizzazione, il cui processo ha riguardato sia
l’introduzione di strumenti privatistici nella gestione, sia la
progressiva autonomia dell’ente sanitario rispetto all’ente ter-
ritoriale di riferimento;
3. i meccanismi di “quasi-mercato” con un graduale cambia-
mento da una logica di finanziamento dei fattori della produ-
zione e dei livelli dell’offerta e, quindi, della spesa storica ad
un modello di assegnazione delle risorse basato, oltre che sul
bisogno assistenziale (quota capitaria) sui livelli di produzione
(sistema tariffario);
4. l’incremento costante del finanziamento pubblico del SSN
cresciuto, ad esempio, dal 2002 al 2007 del 40%;
5. la presenza stabile di una alta percentuale di spesa privata
nel SSN (out of pocket) superiore al 20% e non intermediata
da assicurazioni private o da enti di tipo mutualistico.
Resta valida la missione originaria ricordando che il fine isti-
tuzionale di tutela della salute del SSN non è un compito
esclusivo del sistema sanitario pubblico, ma è un obiettivo
dell’intero sistema sociale, cui concorrono soggetti pubblici
e privati, anche se con ruoli diversi. Il carattere pubblicisti-
co del SSN non è da associare ad un’idea di esclusività del-
l’offerta sanitaria pubblica quanto, piuttosto, all’unicità pub-
blica del governo delle regole e delle relazioni fra tutti i sog-
getti del sistema. 
Il commissariamento in atto in alcune Regioni e il prossimo
coinvolgimento di altre porta a riflettere su cosa non abbia
funzionato, e da quanto tempo, nel mondo della sanità ita-
liana. È stato un problema solo di controllo, di governo, eco-
nomico-finanziario o l’insieme di più fattori? E inoltre, se il

qualità ed organizzazione
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I problemi nuovi e vecchi del SSN
Maurizio Dal Maso

Francia 8.1 7.1
Germania 8.8 6.0
Italia 6.6 9.4
Spagna 5.5 7.2
Svezia 8.6 4.2
Regno Unito 7.2 5.7
Stati Uniti 7.2 6.4
media OCSE 6.7 6.9

Tab. 1
Nazione 2005 delta 2050



commissariamento era la via finale per risolvere il proble-
ma, perché si è atteso così tanto tempo prima di interveni-
re? Alcuni dati aiutano a capire l’entità finanziaria del pro-
blema e, forse, anche il motivo della attesa prima di un
intervento così radicale.
Premesso che la crescita della spesa sanitaria è un dato
costante nelle economie evolute dove l’aumento del reddito
procapite e l’allungamento della vita media condizionano le
politiche di contenimento della spesa corrente, si deve con-
siderare che esiste anche un fattore di crescita della spesa
sanitaria legata alle politiche di investimento: la spesa in
conto capitale richiede un aumento delle risorse correnti
necessarie all’introduzione e al funzionamento di mezzi
addizionali di produzione. Questo può risultare un fattore
critico non solo per l’entità reale, e stimata, della spesa sani-
taria corrente ma anche in considerazione del forte ritardo
tecnologico e gestionale in cui si trovano i sistemi sanitari
regionali di alcune regioni meridionali e dove è a rischio la
sostenibilità della spesa corrente, vedi Tabella 2 (elabora-
zione Cer-Nib, 2009).

Eppure le risorse finanziarie disponibili per il SSN sono
incrementali negli anni e sufficienti se usate con il contem-
poraneo abbattimento dei costi della “non qualità” che si
stimano pesare in una misura variabile fra il 5 e il 30%, vedi
Tabella 3 (elaborazione Cer-Nib, 2009).

Secondo una recente indagine Censis-Fiaso eseguita su un
panel di oltre 50 Direttori Generali di Aziende sanitarie ita-
liane, i principali problemi della sanità italiana nel 2009
sono quelli evidenziati nella Tabella 4. 

Nel SSN le cause del “non sufficiente” livello di integrazione
fra Ospedale e Territorio ovvero della “non realizzata” forma
integrata di assistenza di patologie non acute e quindi da non
trattare in ospedale “per acuti” sono molteplici. Potremmo
ricordare la cronica debolezza della programmazione distret-
tuale sanitaria, la divaricazione fra livello centrale e regionale
delle competenze in materia sanitaria, le divergenti competen-
ze e conoscenze richieste al territorio e all’ospedale, ma rimar-
remmo sempre allo stesso punto. Il problema è che il tempo
delle parole e dei proclami è ormai scaduto. È interessante
notare che diversi studi dimostrano come, ancora, l’efficienza
delle strutture ospedaliere sia lontana e viene allora da pensa-
re quando avremo dati simili e confrontabili circa le attività
territoriali. 
Diverse analisi econometriche permettono di affermare che
nel nostro sistema ospedaliero esistono problemi significa-
tivi sia sul lato del finanziamento sia su quello dell'efficien-
za, ma delle attività territoriali conosciamo ancora meno. Il
problema è importante perché sottende quello della ridistri-
buzione delle risorse per l'assistenza ospedaliera: se dob-
biamo limitare la quota di finanziamento degli ospedali
dobbiamo sapere di quanto e a favore di chi destinare il sur-
plus, ovvero definire in che modo si possano finanziare in
modo equo ma, soprattutto, efficiente i nuovi erogatori di
prestazioni socio-assistenziali. Il rischio è che ci si accon-
tenti del prevalere della logica del finanziamento “a pié di
lista” , da anni solo formalmente abbandonato, come le
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REGIONE
Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia
Bolzano
Trento
Veneto
Friuli Venezia Giulia
Liguria
Emilia Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna 
ITALIA

2007
- 96,1
- 14,4

9,4
17,4
- 1,7

2,2
23,7
5,5

12,8
95,1
13,2
24,3

- 294,7
- 17,4
-10,4

- 124,5
- 199,8
- 13,2
- 24,3
- 96,4
- 68,3

- 757,4

2008
- 229,6
- 17,2

10,1
14,0
- 2,4

- 273,6
- 5,1
26,6

- 34,1
17,3
32,6
26,2

- 546, 0
- 22,7

9,3
- 146,5
- 280,3

- 3,2
- 41,1
- 88,0
- 18,0

- 1.571,6

2009
- 91,6
- 14,0
299,4
24,2
10,9

- 127,9
32,2
72,7
96,2

131,1
59,5
74,4

- 437,9
8,7

13,0
- 37,7

- 160,0
14,8
21,0
37,1
32,3
58,2

Tab. 2

Finanziamento a legislazione vigente (a)
- a cui concorre lo Stato
- abolizione ticket specialistica
- a carico delle Regioni
Variazioni finanziamento (b)
- abolizione ticket specialistica
- rinnovi contrattuali
- incremento fondo transitorio
Totale risorse programmate (c) = (a) + (b)
Spesa tendenziale (d)
Saldo (e) = (c) – (d)

2007
101,649
97,551

511
4,098

-
-
-
-

101,649
103,605
- 1,956

2008
104,613
99,932

-
3,846
1,509

834
661
14

105,287
109,190
- 3,903

2009
107,818
102,985

-
4,833

398
-

398
-

108,216
111,580
- 3,364

Tab. 3
Le risorse finanziarie disponibili 
per il SSN ( mln. di euro)

Medicina del territorio ancora non ben strutturata 70

Scarsa attenzione alla cultura e pratica manageriale 36

Scarsità delle risorse finanziarie rispetto ai fabbisogni reali 36

Eccessivo numero di ospedali rispetto ai bisogni 34

Peso eccessivo delle aspettative e degli interessi politici anche legittimi 24

Poco spazio all’etica da parte dei decisori e degli operatori 22

Liste di attesa troppo lunghe 18

Tab. 4

Problemi principali (possibili più risposte) Peso %



recenti notizie circa i ripiani finan-
ziari regionali fanno pensare. 
Infine una considerazione circa la
necessità di un diverso coinvolgi-
mento tipo “bottom-up” di tutte le
figure professionali necessarie nelle
scelte strategiche su cui investire
anche in corsi di formazione o di
informazione o comunicazione
interna ed esterna, cosa che frequen-
temente avrebbe potuto ridurre, se
non azzerare, le criticità percepite
dai molti utenti “cronici” del SSN.
Si ha la sensazione che la medicina
del territorio sia costantemente “in
progress”, ma dopo 30 anni di speri-
mentazioni qualche dato oggettivo
dovrebbe essere stato raggiunto e,
soprattutto, non dovrebbe esserci fra
utenti ed operatori la sensazione che
invece si avverte e cioè che la sanità
territoriale sia la grande promessa
non mantenuta. Se è vero che alcune
delle decisioni più importanti sulle
cure territoriali devono ancora esse-
re prese e in particolare configurare
concretamente il territorio in termini
di obiettivi, governo, finanziamento,
tecnologie e organizzazio-
ne/gestione, credo che questo sia il
momento opportuno per fare queste
scelte e di conseguenza far fare quel
salto in avanti del nostro SSN per-
ché, in caso contrario, rimarremmo
allo stato attuale e cioè l’ospedale
faro obbligato quasi ovunque e con-
tinueremo ad assistere all’inappro-
priata, inopportuna e costosa “ospe-
dalizzazione del territorio”.

    Maurizio Dal Maso
Esperto CIMO-ASMD

in problematiche
di Qualità, Organizzazione, 

Sicurezza

l’angolo delle specialità
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L’accertamento medico legale in caso 
di sinistro stradale sulla presenza 

di droghe nei liquidi biologici
V. Savatteri, L. Fici, A. Bianco, C.Arrigo, M. L. Sorrentino, P. Di Liberto

Gli esami tossicologici sui liquidi biologici (urine, sangue, secreti) permettono lo studio e la
valutazione delle sostanze che sviluppano azione tossica o stupefacente sull’organismo, evi-
denziandone la loro natura ai fini clinici e per una documentazione medico-legale della
prova. La diagnosi di tossicodipendenza è il risultato di una serie di accertamenti di control-
lo e di cura del soggetto e deve essere sempre una diagnosi di certezza, pertanto tale diagnosi
non può e non deve essere esclusivamente legata, per deduzione, all’esito di una procedura
analitica, ma richiede un approccio integrato di metodologie e di procedure di tipo clinico e
analitico di controllo, oltre ad una accurata indagine storica e del comportamento del sog-
getto. 
Un dato fondamentale per l'accertamento medico-legale riguarda la quantificazione del
grado di tossicodipendenza; a questo proposito la difficoltà è non indifferente in quanto né
l’esame del clinico, né le procedure di laboratorio possono essere utilmente interrogate al
proposito per una carenza legislativa sul metodo. Infatti il limite del tasso alcolemico di
0,5g/l impone una serie di sanzioni per chi si metta alla guida di un veicolo a motore in que-
sto stato, ma se è possibile tabellare e determinare una correlazione tra tasso alcolemico e
sintomatologia presente all’atto del controllo, stabilendo un nesso di causalità tra assunzio-
ne di alcool ed eventuale sinistro stradale, per quanto riguarda le sostanze stupefacenti tipo
eroina, cocaina, cannabis e altre si rende necessaria una estrema cautela per confermarne
l’uso e stabilire il nesso di causalità tra assunzione di droghe e incidente stradale. 
L’ errata determinazione degli accertamenti clinici e di laboratorio può portare, infatti, ad una
invalidazione degli atti sanitari acquisiti dall'Autorità giudiziaria in caso di incidente.
Quando si ha fondato motivo di ritenere che il conducente di un veicolo sia sotto l’azione di
sostanze stupefacenti o psicotrope, gli agenti di Polizia Stradale o della Polizia Municipale
hanno la facoltà di accompagnare il conducente presso una struttura sanitaria pubblica per il
prelievo di liquidi biologici. Lo stato di alterazione fisica e psichica deve essere accertato con
le modalità stabilite con decreto del Ministro della Salute, di concerto con i Ministri
dell’Interno e dei Lavori Pubblici. 
Le analisi tossicologiche per la ricerca di sostanze stupefacenti sono prevalentemente fina-
lizzate alla diagnosi e al trattamento di tossicodipendenti, pazienti in overdose afferenti alla
strutture pubbliche o per motivi medico legali. 
Gli obiettivi degli esami sono quelli di formulare una giusta diagnosi (intossicazione, tossi-
codipendenza), trattare il paziente in maniera corretta, salvare il paziente da una overdose,
cercare di prevenire le recidive, stabilire un nesso di causalità tra uso di sostanze e una qual-
sivoglia specie di reato o delitto. 
Quello che il medico del pronto soccorso deve sapere è che un campione positivo ai test
immunochimici di screening deve essere verificato con un test di conferma gascromatogra-
fico, altrimenti non ha valore medico-legale. 
Le Forze di Polizia sono tenute all’applicazione del protocollo operativo per gli accertamenti
richiesti dall’art.187 del DL.vo 30.4.1992, n° 285, e successive modificazioni, nel momento
in cui riscontrano un possibile stato di alterazione psico-fisica conseguente all’uso di sostan-
ze stupefacenti e psicotrope nei conduttori di autoveicoli. 
Il capo 3, comma 2, riporta quanto segue: “Nel caso in cui il soggetto sia stato sottoposto ad
intervento medico a seguito di incidente stradale in cui è rimasto coinvolto la valutazione cli-
nica, ove possibile, può essere desunta anche dagli atti medici, diagnostici e terapeutici effet-
tuati”.
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Anche gli Organi della Magistratura possono disporre, a posterio-
ri, il “sequestro” dei dati clinici e di laboratorio contenuti nella car-
tella clinica o disponibili al Pronto Soccorso nel momento in cui si
ravvisa l' uso di sostanze stupefacenti correlabili ad un sinistro stra-
dale. Bisogna a questo punto stabilire una precisa differenza tra
esami medico-legali ed esami con valenza soltanto clinica. Mentre
in tossicologia clinica le informazioni più utili sono quelle veloci,
proprie dei metodi di screening, in tossicologia forense è essenzia-
le attendere fino a quando si ha la certezza del dato, in quanto le
informazioni precipitose possono essere controproducenti al fine
dell' accertamento della verità. 
L’urina è la matrice biologica di prima scelta nell’analisi della
sostanze d’abuso, ma per l’analisi ed il dosaggio delle sostanze
d’abuso è possibile utilizzare anche le seguenti matrici “non con-
venzionali”: sangue, saliva, sudore, capelli, peli pubici / ascellari,
unghie.
Queste matrici consentono di incrementare di molto il tempo di
determinazione della durata delle sostanze d’abuso nell’organi-
smo. Infatti, dopo la somministrazione, ed in funzione delle carat-
teristiche farmacocinetiche, una droga e/o i suoi metabolici posso-
no essere rilevati dopo: ore (sangue, saliva); giorni (urine); mesi
(capelli).
Quindi l' unico modo per stabilire se una droga è stata assunta nell'
arco di ore è l' esame condotto sul sangue o sulla saliva. L' esame
condotto sulle urine dà una indicazione dell' uso di sostanze nell'
arco di giorni e non di ore . 

I vantaggi di usare l' urina nei controlli tossicologici sono: 
• prelievo non invasivo del campione;

• possibilità di campionare grandi volumi;

• possibilità di analizzare sia le sostanze che i loro metaboliti 

dopo diversi giorni.

Gli svantaggi sono la scarsa rilevanza clinica dell’analisi quantitativa,

poiché le concentrazioni degli analiti variano con :

• la dose;

• la via di somministrazione;

• il tempo di latenza tra assunzione e analisi;

• lo stato fisiologico dell’individuo;

• la relativamente facile eventuale aggiunta di sostanze adulteranti.

L' esame condotto su liquidi biologici come l' urina, essendo di tipo
qualitativo o cut off, dà solo l' indicazione di uso di sostanze stu-
pefacenti nell' arco di circa sette giorni e necessita, nel momento in
cui è positivo per la presenza di sostanze psicoattive, di un ulterio-
re esame di conferma. 
Un dato allarmante, strettamente correlato con i sinistri stradali,
riguarda il consumo di cannabis. La sostanza psicoattiva contenu-
ta nella cannabis ha aree recettoriali distribuite in tutto il sistema
nervoso centrale, sopratutto nel cervelletto e nelle aree deputate
alla valutazione spazio-temporale e alla coordinazione motoria
fine. L' assunzione di dosi elevate di cannabinoidi determina tachi-
cardia, ipotensione, parestesie, deficit della coordinazione psico-
motoria, confusione mentale, nausea, vomito, crisi d’ansia. A que-

sti sintomi subentrano in genere difficoltà di concentrazione, alte-
razione della percezione temporale: il tempo sembra rallentarsi, si
attenua in modo significativo la concentrazione sul presente. Viene
modificata la percezione e l’interpretazione delle distanze, che
appaiono più lunghe o brevi della realtà, con evidenti ripercussio-
ni sulla guida degli autoveicoli. Per quanto riguarda il comporta-
mento, diminuisce il rispetto delle regole e dei ruoli sociali a cui ci
si attiene solitamente. 
Per questi motivi l' uso di cannabis è strettamente correlato con un
alta incidenza di sinistri stradali anche di tipo letali e rappresenta,
in correlazione con l'alcool, la prima causa di incidenti stradali
mortali legati ad uso di sostanze stupefacenti. 
Nell' ambito degli accertamenti medico-legali la prima cosa che si
cerca è la certezza. L’analisi di ricerca di sostanze stupefacenti in
liquidi biologici di facile campionamento può consentire la dia-
gnosi di urgenza dell' uso o meno di sostanze stupefacenti nell' arco
di sette giorni circa e approntare idonee metodiche di trattamento
clinico. Un' altro campo di attività di questa metodica di analisi è
quella di stabilire se il soggetto utilizza sostanze stupefacenti ma,
come precedentemente detto, il test ha un valore predittivo di gior-
ni e non di ore. Infatti:
1) la positività è relativa ad un periodo variabile nell' arco di sette
giorni;
2) l' esame non ha alcun valore medico-legale, secondo la vigente
normativa;
3) l' esame doveva essere completato da esame gascromatografico
al fine della certezza dell' uso di sostanze e valutazione del tempo
di consumo;
4) La risposta di un test iniziale viene espressa in termini qualitati-
vi ( negativo o positivo in relazione al cut-off prefissato ). Il risul-
tato positivo di un test di questo tipo, se non avvalorato da un
esame di conferma basato su un principio chimico-fisico diverso
dal primo e caratterizzato da maggiore specificità analitica, va inte-
so unicamente come dato analitico preliminare , di utilizzo clinico-
epidemiologico , ma privo di alcun valore medico-legale.

Per tali motivi l’esame di tipo qualitativo non è affatto utile per
la determinazione della correlazione tra uso di stupefacenti e sini-
stri stradali. Essi permettono solo di escludere i campioni che risul-
tano negativi, ossia quei campioni che non contengono sostanze
stupefacenti o loro metaboliti, oppure quelli in cui la concentrazio-
ne di tali sostanze o metaboliti è al di sotto di un valore soglia detto
cut-off. Il cut-off è un valore di riferimento, espresso in concentra-
zione (ng/ml), al di sopra del quale il risultato di un test analitico è
giudicato positivo e al di sotto del quale è giudicato negativo, men-
tre impongono successive metodiche piu' approfondite con accer-
tamento ematico, in caso di positività, per dare valore medico-lega-
le all’esame. 

Vincenzo Savatteri Criminologo, Dir. Med. Ser.T. Marsala 

Luciana Fici, Dir. Med. Ser.T. Marsala

Antonella Bianco e Cinzia Arrigo
Dir Med. A.S. Ser.T. Marsala

Maria Luisa Sorrentino e Patrizia Di Liberto 
Inf. Prof. Ser.T. Marsala



Stiamo vivendo un momento di grave crisi economica mondiale
che è destinata a portare ad una profonda trasformazione della
società, che comporterà tra l’altro la necessità di una diversa distri-
buzione delle risorse da destinare al welfare nel suo complesso,
al fine di poter far fronte alle due emergenze: la disabilità in senso
lato e la necessità di nuovi ammortizzatori sociali che consentano
una flessibilità del lavoro necessaria per affrontare la sfida dei
paesi emergenti, garantendo nello stesso tempo adeguate tutele ai
lavoratori.

Il Governo deve rispettare gli obiettivi imposti dall’Europa sul
rientro dall’eccessivo debito pubblico ed ha avviato un processo di
radicale modifica della pubblica amministrazione teso ad eliminare
quelle che l’opinione pubblica considera sacche di privilegio. La
votazione alla Camera sui decreti delegati, e più ancora il dibattito
parlamentare che l’ha preceduta, facevano sperare che il Governo
comprendesse che il Medico rappresenta una categoria particolare
all’interno del pubblico impiego, e che di conseguenza dovesse
avere regole specifiche, invece non ha ritenuto di recepire questa
indicazione nella bozza dei decreti delegati. Una riforma del pubbli-
co impiego è necessaria, ma quella presentata dal Ministro Brunetta
è gravemente carente su un punto sul quale la CIMO si batte da sem-
pre: la necessità che ai Medici venga riconosciuto un ruolo ad hoc
che ne valorizzi l’aspetto professionale. Questo significa costruire
una nuova carriera che, nella progressione economica, valuti soprat-
tutto l’esperienza e la capacità professionale e che metta all’apice un
“primario” miglior professionista della specialità.

Il mondo medico è profondamente diviso per la presenza di
istanze contrapposte, che si riflettono anche all’interno del nostro
sindacato; le 21 sanità regionali fanno sì che viviamo in realtà diver-
se con approccio diverso ai vari problemi. 

La CIMO si augura che il nuovo Ministro della Salute si attivi
perché questa necessità si concretizzi in provvedimenti di riforma
dello stato giuridico e della carriera dei Dirigenti Medici e Sanitari
del SSN. Il prof. Fazio sembra condividere questi obiettivi; ma il
problema rimane la necessità di trovare un accordo politico con le
Regioni che, dal 2001, bloccano ogni tentativo di riforma del siste-
ma in nome di una riserva costituzionale, che appare eccessiva e
poco produttiva.

La società civile sembra oggi invocare un recupero della figura
del medico che più autorevolmente possa farsi carico dei bisogni di
salute e fornire risposte adeguate a problemi sempre più pressanti e
complessi; analoga istanza sociale sembra emergere nei confronti
del sistema formativo (dalla scuola primaria all’Università ed alla
formazione post-laurea) e della magistratura. Sanità, istruzione e
giustizia sono tre settori sociali cruciali su cui si gioca la possibili-
tà di “ammodernare” il Paese e farlo uscire dal rischio di una deri-
va involutiva. E’ tutt’altro che semplice esprimere un contributo
utile a riprendere la giusta rotta nel campo dell’assistenza sanitaria,
né è  certo che ci si riesca, ma un’organizzazione sindacale che

vanta la storia e la tradizione della CIMO non può rinunciare a
“provarci” seriamente.

Riforma del Welfare, finanziamento del SSN e federalismo
fiscale
In Italia vi è uno squilibrio nella spesa per il Welfare che rende
necessaria una riforma complessiva e coordinata, che dia maggiori
risorse alla Sanità ed agli ammortizzatori sociali. Nei prossimi anni
dovranno essere destinate risorse sempre maggiori per fronteggiare
l’invecchiamento della popolazione, la cronicizzazione di molte
malattie e la disabilità; tutto questo comporterà una sempre maggio-
re deospedalizzazione, un diverso rapporto Ospedale – Territorio,
nuovi modelli assistenziali che presuppongono anche una diversa e
più flessibile organizzazione del lavoro medico. 

Il quadro economico del Paese, seppure appesantito dal
mostruoso debito pubblico, dovrà comunque continuare a garantire
il finanziamento della tutela della salute attraverso il Fondo Sanitario
Nazionale che viaggia ormai nell’ordine dei 110 miliardi di euro;
tale Fondo non potrà non farsi carico di garantire il fabbisogno sani-
tario nazionale oggi sostanzialmente individuato dai LEA. Non si
può parlare di sottofinanziamento del SSN se prima non viene deter-
minato il costo di ciò che il servizio deve essere in grado di garanti-
re, a chi e fino a quale misura. Il dato che l’85% del disavanzo com-
plessivo è concentrato in tre Regioni costringe ad intervenire pesan-
temente al fine di evitare il collasso del sistema ed un’accentuazione
del divario Nord – Sud. È in atto una modifica dei meccanismi di
ripartizione del Fondo tra le varie Regioni, finalizzata a renderla più
federale, diretta conseguenza della riforma costituzionale del 2001,
che è ormai necessario completare dopo 8 anni. 

La proposta di nuovo Patto della Salute prevede la determina-
zione del fabbisogno regionale, attraverso i “costi medi” individua-
ti con  indicatori e standard di spesa, calcolati con riferimento alla
Regione standard, quella cioè con il miglior risultato economico. Il
Patto prevede, inoltre, la razionalizzazione della rete ospedaliera,
riduzione del personale, con conseguente ridimensionamento dei
fondi; a questo si aggiunge l’obbligo di fissare parametri per
l’individuazione delle strutture semplici e complesse.
Il ruolo del sindacato in questa vicenda è difficile: da una parte non
può opporsi a processi di riorganizzazione della rete ospedaliera e
dei servizi, con chiusure di duplicazioni sia strutturali che organiz-
zative ormai ineludibili; dall’altra deve tutelare i colleghi che lavo-
rano nelle Regioni a deficit, imponendo che il contratto di lavoro sia
rispettato integralmente, non accettando tagli indiscriminati di per-
sonale e fondi. Il processo di risanamento deve vedere la CIMO
come protagonista in difesa del servizio pubblico e di chi vi lavo-
ra da esternalizzazioni e privatizzazioni. Il sindacato deve ottene-
re norme di garanzia sulla mobilità e deve imporre che il pubbli-
co non veda deviate sul privato le risorse necessarie all’equilibrio
del sistema.
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diritti di accesso alle prestazioni per tutti i cittadini e la possibili-
tà/dovere del Governo ad intervenire laddove i Governi regionali
siano inadempienti. Il tempo dei veti incrociati e dei ricorsi alla
Corte Costituzionale deve finire, se si vuole evitare il collasso del
sistema. Nei prossimi anni avremo l’attuazione del federalismo
fiscale; la riforma costituzionale è nell’agenda del Governo, se il
Parlamento non sarà in grado di ripristinare un corretto rapporto tra
potere centrale e periferico in Sanità, non potrà essere garantito il
diritto dei cittadini ad avere un’assistenza sanitaria degna di questo
nome in tutto il territorio nazionale. 

Riforma del SSN
È difficile ipotizzare che si modifichi l’impianto del sistema,
l’aziendalizzazione è un dato di fatto e consente una verifica delle
capacità gestionali e del corretto utilizzo delle risorse; non è la
causa della crisi economica del sistema, che anzi deriva proprio
dalla mancata attuazione della riforma. Non è un caso che i deficit
più gravi siano laddove ha continuato a prevalere l’interesse clien-
telare della politica: non è la nomina di un primario con tessera
(che è sempre avvenuta) la causa del dissesto, ma la moltiplicazio-
ne dei posti, la mancata chiusura dei presidi in sovrannumero e
costruzione di nuovi dove necessari, il consentire al privato di fare
una concorrenza impropria al pubblico, ecc.
Viene spesso riproposto il tema dei criteri di scelta dei Direttori
Generali, sul quale occorre fare chiarezza. Fermo restando che,
trattandosi di incarico pubblico, il Direttore Generale, insieme al
Direttore Amministrativo ed al Direttore Sanitario, devono pos-
sedere idonei requisiti stabiliti per legge, la loro nomina non può
che essere discrezionale da parte del Governo Regionale, cioè da
chi rappresenta legittimamente i cittadini che utilizzano il servi-
zio sanitario regionale e ne pagano i costi. Affidarsi a tecnici
autoreferenziali non rappresenta una soluzione. Occorre, invece,
che vi sia trasparenza sui criteri di nomina. sulle scelte strategi-
che effettuate dalle Direzioni Aziendali e sui risultati di queste
scelte, messi a disposizione di chiunque in termini chiari e facil-
mente comprensibili.

La vera riforma necessaria è dare un ruolo maggiore nella
gestione tecnica alla dirigenza medica, la cosiddetta “governance”
che fino ad oggi non si è riusciti ad attuare per l’assenza di una
volontà comune Governo – Regioni in grado di portare ad
un’intesa preliminare sui principi generali di riforma. 

Assetto organizzativo delle Aziende
Dobbiamo porre fine all’assurdo e fantasioso balletto delle centina-
ia di “atti aziendali autonomi” che hanno disegnato modelli orga-
nizzativi interni rispondenti più a logiche clientelari che ad effetti-
ve necessità assistenziali e che sono corresponsabili dei deficit
sanitari regionali.

L’identificazione delle discipline mediche che hanno titolo per
essere inquadrate come strutture complesse, così come delle possi-
bili discipline o “subdiscipline” mediche che hanno titolo per esse-
re inquadrate come strutture semplici a carattere dipartimentale e
degli standard di riferimento delle dotazioni organiche complessi-
ve, deve avvenire con rigoroso riferimento di consistenza rapporta-
to anche alla popolazione di riferimento. 

Pur previsti da tempo, i Dipartimenti non hanno ancora trova-
to un assetto omogeneo sul territorio e sono ancora oggetto di
dibattito all’interno della categoria. In particolare esistono espe-

rienze contrastanti sulle dimensioni, il ruolo (strutturale o funzio-
nale) del Dipartimento e sulle attribuzioni del Capo Dipartimento.

A nostro parere i Dipartimenti devono essere strutturali, riguar-
dare un’unica azienda e comprendere un numero sufficiente di
strutture complesse e semplici omogenee, mentre i cosiddetti
Dipartimenti “funzionali” devono essere coordinamenti, general-
mente sovraziendali, con l’obiettivo di rendere omogenee le rispo-
ste di salute, (percorsi diagnostico-assistenziali, risposte di servizi,
ecc.) e di indicare linee guida condivise in una determinata area ter-
ritoriale, dove operano più Aziende Sanitarie.
  Un aspetto irrisolto è se il Capo Dipartimento debba o meno man-
tenere la titolarità della struttura. La soluzione è strettamente colle-
gata alle funzioni che gli vengono attribuite; maggiori sono i com-
piti in termini di responsabilità gestionale, di indirizzo e di valuta-
zione delle attività, nonché il numero delle strutture afferenti, più
diventa insostenibile per una corretta ed equa gestione non pre-
vedere l’incarico come una funzione esclusiva, consentendo
ovviamente di continuare l’attività professionale.
Bisogna anche tener conto che in alcune Regioni si stanno intro-
ducendo modelli organizzativi che modificano la classica artico-
lazione in reparti di degenza distinti per Unità Operativa, sosti-
tuita da un’attribuzione dei posti letto, all’interno del
Dipartimento, per grado di intensità di assistenza (infermieristi-
ca). Questo modello spinge decisamente verso un Dipartimento
“forte” ed impone una rivisitazione delle strutture e soprattutto
dei compiti dei responsabili.

I Medici nel SSN: ruolo, accesso e carriera
I Medici del SSN devono vedersi riconosciuta la loro specificità,
anche in termini giuridici, come occorre introdurre regole per
l’ingresso nel sistema e la progressione di carriera.
L’attuale sistema della Dirigenza si è rivelato inadeguato, ed i
Decreti Delegati, ritagliati su quella ministeriale, rischiano di ren-
derlo ingestibile. Una modifica dello status non può prescindere
però da una valutazione seria e con strumenti obiettivi dell’attività
medica, principalmente, di quella professionale, e, residualmente,
e solo per alcuni, di quella gestionale. 

Il medico dipendente anche del recente passato era “più colto”
e godeva di una credibilità e considerazione sociale certamente
maggiore perché era più “professionista”, e meno “impiegato”, più
“prestatore d’opera” e meno “tecnicista” di quanto non sia diven-
tato nell’ultimo ventennio attraverso una normativa miope.  Il ruolo
e la figura del medico dipendente vanno caratterizzati con un recu-
pero del tasso di “professionalità”, un’integrazione nella formazio-
ne di base delle nozioni del management (anche per tenere testa
alla concorrenza agguerrita delle professioni sanitarie in questa
materia) ed un’articolazione del percorso di carriera che dia forma-
le e concreto riconoscimento alla maturazione e crescita professio-
nale; vanno evitate pericolose, quanto suggestive, fughe verso una
rigida suddivisione della carriera medica in senso “professional” e
“gestional” che rischierebbero di accentuare le non poche criticità
che già gravano sulla nostra Categoria professionale.

Attualmente si acquisiscono i requisiti per l’ingresso nel SSN
sui 30 anni, le politiche di blocco delle assunzioni regolari, sosti-
tuite da rapporto di lavoro precario hanno fatto sì che l’assunzione
avvenga tra i 35 ed i 40 anni. Tutto questo non è più accettabile e
l’abuso di contratti atipici deve essere sanzionato.

La proposta è, sul modello di quasi tutti i Paesi occidentali,
l’Ospedale d’insegnamento; troppi esempi recenti, anche con gravi
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Specializzazione universitarie non forma specialisti in grado di
affrontare adeguatamente il lavoro in Ospedale. La CIMO chie-
de che, dopo un pubblico concorso e contratto quinquennale, il
Medico sia assunto con contratto a tempo determinato per 5
anni, equivalenti alla specializzazione, durante i quali lavora
nell’Azienda del SSN e completa la formazione attraverso con-
venzioni con l’Università, è prevista la mobilità all’interno delle
strutture aziendali specifiche per la disciplina con inserimento
progressivo nelle attività assistenziali, compresi i turni di guar-
dia e pronta disponibilità, a seguito di verifiche annuali ed alla
fine del quinquennio un esame finale; solo se superato si ottie-
ne il conseguimento della specializzazione ed il contratto a
tempo indeterminato, con stabilizzazione della sede.

La carriera del Medico stabilizzato prosegue con il raggiun-
gimento di livelli professionali successivi, attraverso la valuta-
zione dell’esperienza e delle capacità acquisite. L’obiettivo da
porsi è far sì che un buon professionista possa ottenere un rico-
noscimento economico senza dover acquisire un incarico
gestionale, per il quale molto spesso non possiede le capacità.

Occorre una normativa specifica sulle strutture semplici che
indichi caratteristiche uniformi in tutto il paese, in particolare
per quelle a valenza dipartimentale; l’affidamento degli incari-
chi di direzione delle strutture semplici deve avvenire secondo
regole trasparenti e prevedere la possibilità di un accesso anche
dall’esterno.

Occorre prevedere un concorso con graduatoria per
Direttore di Struttura Complessa, valorizzando gli aspetti pro-
fessionali al pari di quelli gestionali. Il Responsabile di
Struttura, senza rinunciare ad un ruolo gestionale, deve vedersi
riconosciuta una chiara valenza professionale ed essere il punto
di riferimento dell’attività medica, della ricerca e della forma-
zione, da cui consegue la responsabilità degli aspetti organizza-
tivi, intesi non solo al raggiungimento del budget, ma di miglior
utilizzo dei collaboratori in riferimento alle loro specifiche
capacità professionali e di stimolo alla crescita professionale. I
Capi Dipartimento sono scelti dal Direttore Generale,  con ade-
guata motivazione, tra i Responsabili di Struttura che abbiano
dimostrate capacità 

Contrattazione
La CIMO è decisamente contraria alla previsione, contenuta nella
bozza dei Decreti Legislativi di Riforma della pubblica amministra-
zione, di un’unica Area della Dirigenza delle Regioni ed Enti
Locali, all’interno della quale è prevista solo un’apposita sezione
contrattuale per la Dirigenza Sanitaria. 
Anche la riforma della contrattazione presenta criticità che la CIMO
deve contrastare, in quanto il maggior ruolo della trattativa azienda-
le previsto dall’accordo Governo – Confederazioni è giustificato per
il privato, dove le Aziende possono impegnare risorse per premiare
il merito e la produttività, ma non per il SSN, in quanto le risorse
economiche per la retribuzione accessoria sono minime e le
Aziende non hanno disponibilità finanziaria autonoma, le Regioni
hanno chiesto di poter investire, mettendo a disposizione della con-
trattazione integrativa i risparmi conseguenti ai processi di riorga-
nizzazione, ma il Governo per adesso si oppone. 

La CIMO chiede una nuova modalità di trattativa e una nuova
struttura della retribuzione che valorizzi la specificità del SSN
rispetto al resto della Pubblica Amministrazione. La CIMO si oppo-
ne con forza alla strategia, recepita nell’atto di indirizzo del 2° bien-
nio, che penalizza la graduazione delle funzioni aziendali, destinan-
do la RIA al fondo di risultato, mirando a valorizzare gli aspetti eco-
nomico gestionali rispetto a quelli tecnico-professionali.
A livello aziendale si deve applicare correttamente la normativa, in
particolare con il riconoscimento dei meriti individuali anche a
Medici con incarichi “professionali”, ed attuare verifiche serie sul-
l’attività professionale sia per la graduazione delle funzioni che per
la liquidazione delle competenze accessorie; la CIMO propone di
creare un nuovo livello di incarico professionale con propria
Posizione Minima Unificata equivalente a quella della Struttura
Semplice.

La valutazione dell’attività deve essere basata sulla qualità e
sull’efficienza, non un ritorno al sistema delle compartecipazioni. Il
benchmarking, che consente efficacemente di confrontarsi con le
UO della stessa Azienda e di tutta la Regione, sarà sempre più uti-
lizzato: occorre non subirlo, ma essere attori del meccanismo, per
poter correggere gli eventuali errori. Ormai esistono numerose spe-
rimentazioni in tal senso dalle quali può finalmente decollare un
equo sistema premiante in ambito salariale.
Questo presuppone che, prima di ogni riforma, sia predisposto il
Testo Unico dei contratti della Dirigenza Sanitaria per poter avere
un quadro chiaro di tutte le norme di riferimento dalle quali partire
per i necessari aggiustamenti.

Il Medico deve tornare ad essere un professionista piuttosto che
un pubblico impiegato demotivato. Il meccanismo dei riposi e delle
tutele in tema di orario di lavoro deve essere visto in questo conte-
sto. Certezza dei diritti, disponibilità a coprire le attività concorda-
te, pagamento di tutto il lavorato secondo le norme contrattuali.

Per l’aspetto economico
Tabellare con salario d’ingresso per i medici in formazione specia-
listica equivalente all’attuale assegno riconosciuto agli specializ-
zandi e successivamente un tabellare unico.

Retribuzione di posizione con una componente fissa stabilita
con il contratto nazionale, dove la PMU deve prevedere più livelli
per gli incarichi professionali ed una variabile aziendale, che deve
acquisire una maggiore rilevanza e, soprattutto, devono essere intro-
dotti strumenti che costringano le Aziende ad effettuare una seria
graduazione delle funzioni e la verifica professionale periodica al
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fine di consentire a chi merita una progressione.
Il CCNL deve indicare le regole e la parte fondamentale dello

stipendio; a livello regionale deve essere trattata la parte accessoria
legata ad obiettivi regionali ed aziendali, che deve essere progressi-
vamente incrementata senza togliere quanto attualmente percepito
come fondamentale; occorre, inoltre, sempre a livello regionale un
tavolo comune con i medici convenzionati, dove si discutano ed
armonizzino gli istituti che riguardano ambedue le categorie.

Ospedale e Territorio
La deospedalizzazione in atto in molte Regioni creerà sempre più
la necessità di una regolamentazione dell'attività dei medici ospe-
dalieri nel territorio e dei rapporti con la Medicina convenzionata.
Il mondo della dipendenza, inoltre, non comprende solo ospedalie-
ri; occorre che il Medico dipendente che opera sul territorio assu-
ma un ruolo di coordinamento nei settori della assistenza domici-
liare (post-acuzia, per i pazienti disabili e cronici, ecc.) dove opera
una pluralità di specialisti e professioni.
Il tavolo regionale per definire quanto sopra e, soprattutto, i riflessi
economici è indispensabile.

Libera professione
La CIMO da sempre ritiene che i medici debbano essere liberi di
scegliere tra l’intra e l’extra, senza discriminazioni ideologi-
che, ma come scelta personale. L’indennità di esclusività va
rivalutata adeguatamente in modo da essere un vero incentivo
alla scelta, ma nello stesso tempo vanno tolte le penalizzazioni
sulla posizione ed il risultato per chi vuole rimanere a rapporto
non esclusivo. 

L’obiettivo della CIMO è ottenere che l’intramoenia sia
garantita in maniera effettiva a tutti i Medici, tenendo ben pre-
sente che una libera professione seria e concorrenziale con il
privato comporta un’Azienda di elevate capacità organizzative
e professionali. È assurdo tentare di imporre ad Aziende, che
non hanno risorse adeguate a fornire le prestazioni istituziona-
li, di spendere per predisporre spazi per la libera professione; in
queste situazioni l’intramoenia allargata rimane l’unica solu-
zione corretta al problema. Bisogna determinare una rivoluzio-
ne copernicana del sistema, garantendo condizioni che permet-
tano sia al professionista che al cittadino di fruire di un loro
diritto costituzionale, senza creare norme vessatorie e populi-
ste, giustificandole con episodi isolati di violazione delle rego-
le, facilmente identificabili e perseguibili. 

Medico Donna
Nei prossimi anni nel SSN le donne medico supereranno per nume-
ro i colleghi maschi; un sistema nato e pensato per uomini dovrà
adattarsi a questa nuova realtà.
Si sta ponendo attenzione allo scarso numero di donne che attual-
mente hanno incarichi  di direzione, ma questo è solo un aspetto del
problema. La società cambia, ma i problemi della famiglia conti-
nuano a ricadere soprattutto sulla donna, in particolare per quanto
riguarda la nascita (ovviamente) e la crescita dei figli e l’assistenza
ai familiari anziani e/o disabili.
Di fronte a queste evenienze, il medico donna ha un’unica soluzio-
ne: rinunciare ad un’attività piena, usufruendo di quei benefici
(tutela della gravidanza, 104, part-time, ecc.) che rappresentano
l’unico supporto attuale. Il danno in termini professionale è notevo-
le: perdita di possibilità di aggiornamento e di opportunità di car-

riera, ostilità dei colleghi che vedono ricadere su di loro
un’ulteriore mole di lavoro, ostracismo dei Direttori che cercano di
destinarle a lavori meno gratificanti, ecc.
È necessario quindi affiancare alle attuali misure mirate non tanto
a ridurre l’attività lavorativa, quanto a consentire, se questa è la
scelta individuale, di non subire emarginazioni: flessibilità dell’ora-
rio ed un part-time con regole meno rigide, aiuti economici diretti
o benefici fiscali concreti, asili nido aziendali, corsi di formazione
ad hoc finalizzati al reinserimento dopo un’assenza prolungata.
Aspetto importante è prevedere l’obbligo di sostituzione per tutto il
periodo di astensione dal lavoro per maternità.

Professioni sanitarie
L’Italia ha effettuato una precisa scelta, uniformandosi agli altri
paesi più sviluppati, ormai da più di 10 anni, che i ritardi applicati-
vi non cambiano nella sostanza. Per esercitare le professioni sani-
tarie viene richiesta la laurea, non più il diploma, ed è stato intro-
dotto il ruolo di Dirigente, al quale viene affidata l’organizzazione
del lavoro del personale. I blocchi all’accesso alla Facoltà di
Medicina hanno ridotto il numero di laureati: finalmente non avre-
mo un sovrannumero di medici, di conseguenza occorrerà spostare
in alto l’asticella dei compiti del Medico.

Occorre che si esca da una situazione confusa nella quale ogni
Regione si sente in diritto di attribuire mansioni alle nuove profes-
sioni senza alcun riferimento nazionale. I rapporti tra le professio-
ni devono essere improntati alla massima chiarezza rispetto alla
titolarità del Medico in ordine alla diagnosi e cura.

Responsabilità professionale
L’aumento delle controversie civili con un aumento dei risarci-
menti, che si riflette sull’incremento esponenziale dei premi assi-
curativi richiedono interventi rapidi e coerenti. Anche la riforma
dei tariffari ordinistici con l’introduzione della quota lite ha faci-
litato le richieste di danni.
L’evento avverso non può essere eliminato, ma possono essere
messe in atto misure adeguate per prevenirlo. La CIMO-ASMD
ha fatto della gestione del rischio clinico una delle sue principali
battaglie organizzando Convegni in tutta Italia per sensibilizzare i
colleghi e le amministrazioni, si é confrontata con Magistrati ed
Avvocati per far capire che la colpa non è quasi mai del singolo,
ma contribuiscono  diversi fattori soprattutto organizzativi, ha
incontrato parlamentari dei vari partiti, consegnando loro i propri
suggerimenti.  Molto è stato fatto da Ministero e Regioni, ma la
situazione è ancora largamente insoddisfacente, molto diversa tra
Regioni e singoli Aziende. 
L’aumento dei premi assicurativi, non giustificato da quanto
effettivamente liquidato dalle Compagnie, spinge le Regioni e le
Aziende ad autogestire in parte o totalmente i risarcimenti
rischiano di vanificare la tutela assicurativa prevista dal contrat-
to, soprattutto per quanto riguarda la polizza integrativa a tutela
della rivalsa nei casi di colpa grave, già messa in serie difficol-
tà da un parere della Corte dei Conti al quale le Aziende sono
costrette ad adeguarsi.  Sulla materia esiste già in Parlamento un
progetto di legge condiviso che riunisce le varie proposte pre-
sentate da parlamentari dei vari gruppi, è necessario che venga
rapidamente approvato per dare certezza ed uniformità a tutto il
territorio nazionale.

Presentata dal dott. Riccardo Cassi all’assemblea congressuale
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Il Comitato di Redazione de “Il Medico ospedaliero e del territorio” ritiene di fare cosa gradita ai propri lettori nel

pubblicare il libretto del dott. prof. Marzio Resti dal titolo “Minime di vita”.

Marzio Resti, chirurgo in quel di Brescia, è stato uno dei grandi “padri fondatori” della CIMO moderna, prezio-

so collaboratore dei Presidenti nazionali CIMO negli anni ’70, ’80 e ’90, nonché “iniziatore” dei Corsi di forma-

zione del nostro Sindacato.

Gli interessi e gli impegni del prof. Resti non si sono limitati al campo professionale e sindacale medico, ma hanno

spaziato anche in campo ordinistico per approdare infine, in ambito europeo, alla massima carica rappresentativa

di Presidente FEMS.

Nel libretto di riflessioni “Minime di vita”, Marzio Resti focalizza, in altrettanti capitoli, la Sua analisi sulla per-

sonalità dell’uomo, sui figli, sulla gente, sull’arte del comunicare con efficacia e su quella difficile stagione della

nostra esistenza, che è la vecchiaia.

Le riflessioni di Marzio Resti sono certamente frutto di intelligenza non comune, grande esperienza

ed umanità, garbata ironia.

Crediamo che la lettura delle “Minime di vita” rappresenti un arricchimento per tutti, anche

perché facilita il superamento degli steccati, che spesso separano padri e figli ed una gene-

razione dall’altra.

Le “Minime di vita” racchiudono un concentrato di valori, non solo di esperienza vis-

suta e di buon senso, dal profondo valore educativo, che ogni padre sarebbe orgoglio-

so di poter trasmettere ai propri figli.

E proprio questa trasmissione, quasi miracolosa, di principi e di valori, grazie alla sen-

sibilità, all’intuito, al lavoro di analisi critica ed autocritica, alla generosità di Marzio 

Resti, diventa quindi più concreta, facilitata, possibile.

Buona lettura, quindi, e mettiamo a frutto il “messaggio”, anzi i “messaggi”: 

ce ne sono davvero per tutti.

C. d. R.

Presentazione dell’Opera

“Minime di vita”
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Marzio Resti

2009
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“Minime di vita”
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Chiamare Minime di vita alcuni sparsi pensieri serve a prendere 

le distanze dagli innumerevoli scrittori professionali di Massime, 

personaggi - per intenderci - come il duca de La Rochefoucauld, 

che trascorse buona parte della vita a far dono di se stesso ai posteri,

prima con le Memorie (autobiografia scritta vent’anni prima della morte,

per sicurezza) e poi con le Massime, delle quali, attraverso varie edizioni,

giunse a raccogliere più di cinquecento voci, comprese non poche Ovvietà.

Se ne troveranno anche in queste pagine, naturalmente, ma da uno 

scrittore di Minime non si può pretendere troppo.

Alla fine, comunque, è il lettore a giudicare se si tratta di Massime, 

di Minime o di Ovvietà.

Prima di iniziare
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Costruirsi una personalità è indispensabile,

ma difficile.  Si può partire dai suggerimenti,

utili ma non esaustivi, che dà Trilussa ne

“La ricetta maggica”:

“Dignità personale grammi ottanta,
sincerità corretta co’ la menta,
libertà condensata grammi trenta,
estratto depurato d’erba santa,
bonsenso, tolleranza e strafottina:
(un cucchiaro a diggiuno ogni matina)

❋ ❖ ❋

Dobbiamo ricercare il parere e la stima delle

persone che stimiamo.  Le altre vanno tratta-

te con rispettosa indifferenza, come se fosse-

ro sulla Terra soltanto per darle il peso

necessario a compiere il suo movimento 

di rotazione in 24 ore.  

Un giudizio negativo su di noi da parte 

di una di queste persone può avere addirittu-

ra un valore positivo.

Diceva Georges Courteline “Passare 

per idiota agli occhi di un imbecille è voluttà

da finissimo buongustaio”.

❋ ❖ ❋

Due parole inutili e dannose bisogna sempre

rifiutare: “scoraggiamento” e “rimpianto”.

La prima viene alla mente quando si stanno

vivendo i momenti bassi  dell’altalena 

della vita.  Sono esattamente i momenti 

in cui occorre invece pensare a: coraggio,

azione, determinazione, futuro.

Quanto al rimpianto, cioè il ricordo nostalgico

di momenti passati o il rammarico per 

decisioni prese, me ne tengono lontano i

versi languidi di Guido Gozzano, caro alla

mia giovinezza:

... Non amo che le rose
che non colsi.  Non amo che le cose
che potevano essere e non sono state

Il rimpianto è da lasciare a chi, come lui, 

non poteva far altro che sublimare il passato,

visto che la tubercolosi ormai galoppante 

gli precludeva il futuro.

Agli altri mi pare consentito solo il ricordo.

❋ ❖ ❋
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Personalità
Chi non ha personalità 
non è un uomo, è una cosa.

Nicolas de Chamfort (1740-1794)
❋
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❋ ❖ ❋

Quando si sbaglia, rimane soltanto una cosa

da fare, e da fare subito: chiedere scusa,

serenamente e senza l’aria di chi sta inghiot-

tendo un rospo.  Più si aspetta, più diventa

difficile.

❋ ❖ ❋

Bisogna essere severi con se stessi, ma non

tanto da non sapersi perdonare senza dram-

mi, di quando in quando.

❋ ❖ ❋

Ognuno è il centro del mondo, ma del suo

mondo, e deve rispetto ai mondi circostanti.

❋ ❖ ❋

Nella mia città natale usa dire che  i cavourei

p’r i frãnc je dà ninsöna (le monete da due

lire, [coniate la prima volta sotto il governo di

Cavour], nessuno te le dà al posto della lira).

Quando questo sembra accadere, chiedersi

sempre almeno tre volte il  perché  prima di

abboccare.

❋ ❖ ❋

La speranza è nell’opera.
Io sono un cinico a cui rimane
Per la sua fede questo al di là.
Io sono un cinico che ha fede 
in quel che fa.

“Cinico”  mi sembra troppo: lo poteva dire

Vincenzo Cardarelli, tendente al pessimismo

fin da giovane, umanamente e letterariamen-

te spento negli ultimi suoi anni, tanto

che il pittore Amerigo Bartoli, che pur 

gli era amico, poteva definirlo “il più grande

poeta morente”.

Ma se sostituisco “cinico” con  “scettico” i

versi  non mi sembrano poi  tanto estranei.

❋ ❖ ❋

Non bisogna mai aderire supinamente al

parere più diffuso.  Si sbaglia di meno ragio-

nando con la propria testa e addirittura ricon-

trollando la nostra conclusione  quando coin-

cide con ciò che fa la maggioranza.

❋ ❖ ❋

Ezra Pound  scriveva che il suo editore

Giovanni Scheiwiller aveva concepito 

“un sistema che recava una perdita piccola,

ma sicura all’editore”, pubblicando opere 

di alto valore culturale, e quindi di scarsa

resa economica.

Lo stesso principio della  perdita “piccola ma

sicura” si deve applicare, in un campo molto

più banale, quando si richiedono rimborsi

spese per attività svolte su incarico altrui. 

In questo caso, però,  bisogna anche con-

servare a lungo le fotocopie delle “pezze giu-

stificative”, perché l’onestà, essendo relativa-

mente rara, va documentata anche a distan-

za di tempo.

❋ ❖ ❋

L’ironia consiste nel dire una cosa con parole

che significano il suo contrario.  

È evidente il pericolo di venire interpretati per

quello che le parole significano letteralmente. 

Fare dell’ironia significa dunque  riconoscere

intelligenza all’interlocutore… o commettere
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un fatale errore.  

L’ironia va maneggiata con cura ed è consen-

tita solo a chi coltiva anche l’autoironia, che

aiuta a ridimensionare il proprio ego e previe-

ne l’ironia degli avversari sui nostri difetti.

❋ ❖ ❋

Quando l’ironia diviene troppo spesso sarca-

smo è giunto il momento di parlare soltanto

da persone serie, che danno alle parole il

loro valore facciale.

❋ ❖ ❋

Una battuta che ha bisogno di spiegazione è

un campanello d’allarme che, se suona più

volte, sconsiglia di  fare battute per il resto

della vita.

❋ ❖ ❋

Uno schiaffo è perdonato più facilmente di

una battuta ben riuscita, pronunciata in pub-

blico.  Per il primo c’è sempre l’attenuante

dell’ira, mentre la seconda, pur se sgorga

d’impeto, tra la mente e la bocca deve supe-

rare un  filtro intellettuale, non passionale,

che trattiene le battute  più devastanti, sia

pure con uno sforzo anche fisico, come di chi

trattenga un colpo di tosse.

❋ ❖ ❋

La battuta è tanto più efficace, quanto più è

breve.  Come l’ironia, va usata solo con per-

sone in grado di capirla, anzi le battute

migliori sono quelle che richiedono all’ascol-

tatore un piccolo sforzo per completarle, dan-

dogli l’impressione di esserne il coautore.

❋ ❖ ❋

Non si può affermare e negare al tempo

   stesso la stessa cosa su un certo tema

secondo lo stesso punto di vista. 

Il principio di non contraddizione enunciato

dalla  filosofia Scolastica, vale anche nella

vita di ogni giorno.  A parte la politica e la

pubblicità, per le quali la contraddizione è,

rispettivamente, un mezzo di sopravvivenza 

e uno strumento di marketing,  si constata

spesso che certe statistiche possono affer-

mare o negare al tempo stesso la stessa

cosa sullo stesso argomento semplicemente

spostando un po’ il punto di vista, o cambian-

do il metodo di osservazione…

Occhio, dunque, al punto di vista anche 

nella vita quotidiana.

❋ ❖ ❋

La gente ti fa quello che ti lasci fare.  Non

appena reagisci, se possibile garbatamente,

se no fermamente, pianti un paletto, esterna-

mente al quale gli altri d’ora in poi dovranno

muoversi.

❋ ❖ ❋

Se a volte ti senti un po’ sopra la media per

intelligenza e/o personalità, non ti inorgoglire:

è la media ad essere desolatamente bassa,

addirittura al di sotto del tuo livello.

❋ ❖ ❋

Non si deve esitare a riconoscere che una

persona è migliore di noi.  Ma nel giudicarla

occorre ricordare che per lo più ne conoscia-

mo solo la facciata, mentre di noi stessi

conosciamo e soffriamo tutti i limiti e i difetti.
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Un po’ di tara  deve dunque far parte della

valutazione.

❋ ❖ ❋

Un moderato ottimismo non costa niente e

aiuta nel difficile mestiere di vivere.  Il pessi-

mismo, allo stesso prezzo, non fa che danni.

Probabilmente ne era convinto anche

l’Evangelista: 

“Non siate con ansietà solleciti del giorno 

di domani, perciocché il domani sarà sollecito

delle cose sue” (Matteo, 6, 34).

Meno aulico, ma forse più efficace, Marcello

Marchesi in Essere o benessere:

Tutto è meglio del peggio

❋ ❖ ❋

Càpita di essere di malumore senza una

seria ragione.  Basta fermarsi un momento a

riflettere, poi accendere i tergicristalli mentali

che la buona volontà può sempre attivare.

Quasi sempre la caligine si rischiara, a 

tutto beneficio nostro e dei rapporti 

con il prossimo.

❋ ❖ ❋

Seguito il solco d’un sentiero m’ebbi
l’opposto in cuore, col suo invito; e forse
m’occorreva il coltello che recide, 
la mente che decide e si  determina.

Montale – Ossi di Seppia

L’indecisione di Montale è molto poetica, ma

egli stesso si accorge nei due ultimi versi che 

nella vita occorre altro.  

Di fronte a due o più alternative importanti, di

quelle che possono cambiare l’esistenza,

occorre un bilancio quanto possibile freddo

dei pro e dei contro, economici, di carriera,

sentimentali, partendo dal principio che 

nessuna alternativa offre soltanto dei pro,

altrimenti le altre non esisterebbero. 

Presa una decisione, la si attua senza esita-

zioni e senza rifare il bilancio iniziale se non

quando essa appaia nettamente sbagliata, o

compaiano fatti nuovi rispetto a quelli primiti-

vamente valutati.  Bisogna credere nella 

propria decisione, e non rimuginarla conti-

nuamente. Se non proprio il coltello che 

recide occorre almeno la mente che decide

e si determina.

❋ ❖ ❋

Vi sono due specie di coraggio:  quello del

temerario  che sfida il pericolo perché lo

eccita (ed è questo il coraggio che, secondo

Manzoni, “chi non ce l’ha non se lo può

dare”) e quello di chi, prima di soccombere

alla disperazione,  cerca il coraggio di reagi-

re.  Quest’ultimo,  chiunque se lo deve dare.

❋ ❖ ❋

L’uomo forte è colui che sa affrontare con

calma le avversità della vita.  Se è anche

saggio, sa di essere tanto più forte, quanto

meno gravi sono le avversità.

❋ ❖ ❋

La modestia, quando non è falsa, è una virtù,

l’umiltà è un difetto da lasciare a integralisti

religiosi il cui Dio si diverte a vederli

flagellarsi.

❋ ❖ ❋
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Quando trova sul suo cammino una porta

chiusa, fisicamente o metaforicamente, la

persona determinata farà di tutto per aprirla. 

Non sempre, però, occorre prenderla subito

a spallate.  

È meglio prima bussare chiedendo

“Permesso?”, poi tentare la maniglia. 

A volte la porta si apre, senza inutili esibizio-

ni muscolari.

❋ ❖ ❋

L’unica valida dimensione del  passato sono i

ricordi, che ci consentono di rievocarlo per

quello che è stato e di custodirlo più o meno

intatto.

❋ ❖ ❋

La ricerca del passato è uno sport futile.

Rivisitando i luoghi del ricordo, se ti va bene

ritrovi le stesse pietre, quasi mai l’atmosfera

che te li ha resi cari.

❋ ❖ ❋

Il prestigio ce lo attribuiscono gli altri, se cre-

dono, senza chiederlo.  Da soli, possiamo

solo “darci del manico”.

❋ ❖ ❋

I consigli si danno solo a richiesta, sono gra-

tuiti e non vincolano chi li riceve.

❋ ❖ ❋

Agl’imbecilli gravi non si danno consigli, per-

ché l’idiozia, quando è totale, non ha bisogno

di aiuto, basta a se stessa.

❋ ❖ ❋

La cultura dovrebbe servire anche per farci

misurare meglio la vastità della nostra resi-

dua ignoranza.

❋ ❖ ❋

Un’idea bella e nobile, ma irrealizzabile, si

chiama utopia.  Meglio scendere di uno o più

gradini, fino ad incontrare la vita reale.

❋ ❖ ❋

La perfezione, come tutti gli ideali, non è rag-

giungibile nella vita  pratica.  

Quando si è convinti di essere perfetti, occor-

re fare prima un serio autoesame critico, poi

chiedere aiuto ad uno psicoterapeuta, che

eventualmente invierà allo psichiatra.

❋ ❖ ❋

La vita è un’avventura molto interessante.

Peccato che nessuno ne esca vivo.

❋ ❖ ❋

La vita ha due principali dimensioni, la durata

e la qualità.  Se la seconda si abbassa trop-

po, la prima non interessa più.

❋ ❖ ❋

Frangar non flectar, più che una massima,

sembra l’infausto presagio di un artrosico

vertebrale grave, in atto di raccattare un

oggetto e incerto sulla resistenza della sua

colonna. 
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Come regola di vita è da usare raramente,

senza esibirla, solo quando sono implicati

grandi principi morali, come onestà, lealtà,

ecc. Per il resto, invece, una certa flessibilità

aiuta a convivere con il prossimo, ovviamente

nei limiti del flectar non frangar, cioè senza

spezzare la propria personalità  flettendola

troppo.

❋ ❖ ❋

La ricerca del colpevole ed il suo processo,

così importanti nei casi giudiziari, sono inutili

e fonte di malumori nei piccoli guai e inciden-

ti domestici, dove importa soltanto rimediare

senza far commenti.

Ma se proprio non si riesce a rinunciare a

questo svago inquisitorio, bisogna ricordarsi

di mettere anche se stessi tra i sospettati.

❋ ❖ ❋

Aver fiducia nel futuro significa fare progetti

come se fossimo eterni, benché fortunata-

mente non sia così.  

Ce ne ha dato esempio Socrate che, mentre

la cicuta stava agendo, fece e disse – a

quanto si racconta – un’infinità di cose,  

compresi esercizi col flauto per imparare 

una nuova “aria”.

L’apposito discepolo, sempre al suo fianco

nelle leggende socratiche, gli chiese perché

lo facesse.  Sembra che la risposta sia stata:

“Perché voglio saperla suonare prima di

morire”.

❋ ❖ ❋

Il lavoro in sé è certamente una maledizione,

che pare provenga addirittura da Dio

(Genesi, 3,19).  L’unico modo per renderlo

accettabile è poter fare un lavoro che 

piace o, in casi fortunati, che addirittura 

entusiasma. 

❋ ❖ ❋

In ogni attività della vita c’è un tempo per ini-

ziare e un tempo per finire:  attenzione a non

superare quest’ultimo, altrimenti qualcuno ti

butta fuori, ingloriosamente.

❋ ❖ ❋

Il pettegolezzo va lasciato a chi, avendo un

mondo molto limitato, trova interessante

curiosare in quello dei vicini, per poi riferirne

ad altri di mente ugualmente circoscritta,

insaporendo con un po’ di maldicenza.

I fatti altrui ci riguardano solo quando interse-

cano i nostri, o quando gli interessati ci chie-

dono di occuparcene.

Tutti, anche i non medici,  dovrebbero ricor-

dare questo passo del giuramento di

Ippocrate:

Di tutto ciò che vedrò o intenderò 
nella vita comune, durante l’esercizio
della mia professione od anche al
di fuori di esso, tacerò quanto non è 
necessario rendere noto, considerando 
la discrezione come un dovere.

❋ ❖ ❋

Saper cambiare idea è segno d’intelligenza,

soprattutto se si tratta di idee, quella vecchia

e quella nuova, elaborate con la propria testa

e non provenienti dal mercato delle idee prêt-

à-porter.
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Ogni figlio o figlia che nasce, non importa

dopo quanti altri, riempie un vuoto che non si

avvertiva, ma del quale ci si accorge improv-

visamente. 

E dopo la nascita ci si chiede come si riusci-

va a vivere prima. 

❋ ❖ ❋

Ciascun figlio o figlia ci apre un mondo

nuovo, suo personale e non confondibile con

quello degli altri figli, del quale siamo osser-

vatori  privilegiati e partecipi. 

Questo spiega perché, all’accusa più o meno

esplicita di un figlio o figlia  di essere meno

amato/a di altri è difficile rispondere:  non si

possono comparare mondi diversi e ognuno

ci è ugualmente caro.

❋ ❖ ❋

Intanto che i figli crescono, si è costretti  a

delegarsi in parte il loro diritto di decidere,

presumendo di saperlo fare meglio per ragio-

ni di età e con l’intenzione di restituirglielo

pienamente non appena possibile. 

Le frizioni, e qualche volta gli scontri, tra

genitori e figli nascono proprio dal diverso

concetto che noi e loro abbiamo del “non

appena possibile”.  Loro hanno più fretta di

noi, che pure desideriamo la stessa cosa

loro.

❋ ❖ ❋

Quando i figli sono in età di decidere da soli,

per i genitori  è il momento di ricordarsi sem-

pre l’ultimo verso di una poesia di Kahlil

Gibran:

Tu sei l’arco che lancia i figli verso il domani.

Non rimane dunque che seguire con gli occhi

e con il cuore la traiettoria, e sperare di aver

mirato bene prima di scoccare.

❋ ❖ ❋

Si deve frequentare un corso teorico-pratico

con esame finale se si vuole guidare un auto-

veicolo, ma non se si deve guidare la forma-

zione di un figlio, dalla nascita in poi.  Molti

figli, forse, escono più o meno ampiamente di

strada per carente formazione del guidatore.

Se un tale corso venisse istituito, tra i docenti

non potrebbero  figurare coloro che figli non

hanno avuto, per mancanza di esperienza, né

coloro che ritengono di essere stati educatori

perfetti, per mancanza d’intelligenza. 

Figli
È davvero un buon padre 
quello che conosce suo figlio.

William Shakespeare

❋



Andrebbero in aula soltanto quelli che hanno

da esporre propri errori e proposte di soluzio-

ne derivate tardivamente dalla riflessione, ma

non provate dall’esperienza.

❋ ❖ ❋

Nel secolo scorso, specie nei primi decenni, i

genitori sceglievano, cioè imponevano, il

marito delle figlie o, più raramente, la moglie

dei figli.

Non usa più, per lo meno nella nostra civiltà.

Non avrei più dormito, dopo essermi presa

una tale responsabilità.

❋ ❖ ❋

Si deve cercare d’insegnare ai figli i grandi

principi morali su cui impostare la vita, e più

con l’esempio che con la parola, spesso

esposta al rischio di essere, o di apparire,

pedante e didascalica.  

Essi li declineranno poi secondo la loro 

personalità.

Pretendere che ci assomiglino in altre cose

è assurdo e pericoloso: dobbiamo lasciare

dietro di noi persone, non cloni.

❋ ❖ ❋

Dire che i padri e le madri devono morire per

diventare mitici è forse un po’ eccessivo. 

Ma è certo che, quando hanno tolto 

l’ingombro fisico, i loro meriti aumentano

molto al di là del vero nel ricordo 

e nelle parole dei figli.

Del resto, non è forse “alla memoria” che si

dà la gran parte delle medaglie al valore?  

❋ ❖ ❋

Il nostro giudizio sulle mogli o sui mariti scelti

dai figli, e quindi già giudicati da loro, è inuti-

le e irriguardoso.

I nuovi componenti della famiglia non si giu-

dicano, si accolgono, focalizzandosi sulle

loro qualità più che su eventuali difetti.

Con questo approccio positivo, specie se

reciproco, si fanno spesso piacevoli scoperte.
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C’è una certa analogia fra la valutazione

delle opere d’arte e quella delle persone: 

i capolavori, come le persone eccezionali,

rivelano qualche qualità in più ogni volta 

che si rivedono; le croste, come i mediocri,

mostrano qualche difetto in più ad ogni

nuovo incontro.

❋ ❖ ❋

Le persone si valutano globalmente, confron-

tando le loro doti con i loro difetti e accettan-

do anche questi ultimi, quando ne valga

la pena.   

Nessuno resisterebbe ad una valutazione

troppo analitica, che del resto non permette-

rebbe neppure a noi stessi di specchiarci.

❋ ❖ ❋

Nel valutare le persone, oltre al proprio fiuto,

serve l’attenta osservazione dei loro occhi.

La maggior parte sono opachi, da pesce

lesso, ma in alcuni, con un po’ di esercizio, 

è possibile scorgere una scintilla inconfondi-

bile, rivelatrice d’intelligenza e di spirito 

d’iniziativa.  Non è tutto, forse, ma è un buon

inizio.

❋ ❖ ❋

Quando una conoscenza più approfondita 

ci costringe a rivedere al ribasso il giudizio

su una persona, non occorre sentirsi delusi:

basta spostarla in una casella più bassa

nel nostro casellario mentale e continuare ad

averci rapporti, nei limiti consentiti dalla

nuova collocazione.

Se poi l’errore di giudizio ci crea anche 

danni sentimentali o finanziari, li si accetta,

ricordando che non si può sbagliare gratis.

❋ ❖ ❋

Una persona intelligente priva di buon senso

(il fenomeno è più frequente di quanto si

creda) è più pericolosa del cretino puro.

❋ ❖ ❋

Ogni persona ha il suo prezzo, non bisogna

illudersi.  L’importante è che il proprio si

veda fin dal primo incontro e sia abbastanza

alto da scoraggiare possibili acquirenti.

❋ ❖ ❋

Gente
Se vuoi che la gente pensi bene di te, 
non parlare bene di te stesso.

Blaise Pascal

❋



Le tutoiement est la fausse monnaie de

l’amitié, (darsi del tu è la falsa moneta del-

l’amicizia).  La massima, così perentoria da

non ammettere neppure un souvent (spes-

so), mi viene dal dottor Raymond Gatelmand,

notissimo sindacalista medico parigino fino a

tutti gli anni novanta del Novecento. 

Man mano che acquisivo cariche più eleva-

te, molti che mi davano del lei passavano 

al tu, altri che mi davano del tu passavano

dal cognome al nome di battesimo. Come

prevedevo, sono quasi tutti spariti, senza mio

disappunto, a cariche cessate.  

Con Gatelmand ci siamo dati del voi per ven-

titre anni, ma quando mi occorreva qualche

favore a Parigi o nel resto della Francia,

dopo un paio di giorni dalla mia telefonata mi

arrivava  la risposta positiva, invariabilmente.

❋ ❖ ❋

La lealtà è pianta rara, di difficile attecchi-

mento.  Ma non per questo si deve cessare

di seminarla attorno a sé.

❋ ❖ ❋

“Salutare è cortesia, rispondere è dovere”,

s’insegnava una volta.  Ma quando una 

persona non risponde chiaramente al saluto

in due-tre diverse occasioni successive, 

la si deve considerare trasparente, cioè 

non c’è più bisogno né di salutarla, né di

distogliere lo sguardo quando la si incontra.

Il principio vale anche se la persona in 

questione è molto  miope, tanto non ci 

riconosce…

❋ ❖ ❋

Alla domanda: “Come stai?” bisogna sempre

rispondere: “Perfettamente, grazie”.  

In un sol colpo si fanno contenti gli amici 

e si dà un dispiacere ai nemici.

Quando l’età rende inverosimile la risposta,

si può sostituirla con un: “Conformemente

all’età, grazie”. 

Solo agli amici fidati si può confessare: 

“Il declino è regolare, grazie”.

❋ ❖ ❋

C’è VIP e VIP e, in generale, è meglio avere

amica una Very Intelligent Person, da cui si

rischia d’imparare, che una Very Important

Person.

Le VIIP, che riuniscono in sé entrambe le I,

sono fenomeni formatisi di solito per disatten-

zione di chi durante la loro carriera ne ha

valutato il curriculum. 

La specie è rara, non ufficialmente protetta,

anche perché spesso capace di difendersi 

da sola, e neppure pericolosa, anzi a volte

gratificante per chi ha la fortuna di riuscire 

ad avvicinarla.

❋ ❖ ❋

Si ascoltano  le critiche ed i consigli di tutti,

ma si seguono soltanto quelli di chi ha dimo-

strato  di aver fatto meglio di noi.

❋ ❖ ❋

Non è imbarazzante entrare per la prima

volta in un ambiente “altolocato”.  Basta non

millantare qualità o titoli che non si hanno,

presentandosi per ciò che si è, o addirittura

con un filo di understatement (sottovalutazio-

ne) che capiranno soltanto i più intelligenti,

cioè quelli che potrebbero interessarci.
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Per il resto, parlare poco, ascoltare molto,

sorridere ogni tanto vagamente senza arriva-

re all’ebetudine.

E se proprio sopraggiunge un attacco ingiu-

stificato di timidezza, basta guardare attenta-

mente le facce circostanti.  Parecchie vi con-

vinceranno che, se ci sono loro, a maggior

ragione ci potete stare voi.

Se poi l’ambiente “altolocato”  si rivela sem-

plicemente snob, nel congedarsi si fanno i

complimenti a tutti e non si dà il numero di

cellulare ad alcuno.

❋ ❖ ❋

Una persona buona e sensata è già per ciò

stesso a metà strada per diventare un amico.

❋ ❖ ❋

Chi manca di uno dei cinque sensi suscita

compassione, chi manca del senso 

del ridicolo suscita ilarità.

❋ ❖ ❋

Gl’imbecilli hanno sempre diritto ad

un’attenuante, perchè  per farsi

l’autodiagnosi dovrebbero essere intelligenti.  

E anche se miracolosamente capissero di

essere imbecilli, la Medicina non ha ancora

messo a punto una terapia efficace per que-

sta triste affezione.

❋ ❖ ❋

Aver prestato orecchio paziente e benevolo

al racconto dei guai del nostro prossimo,

specie di salute, non autorizza ad esporre i

propri.  In questo campo, più che in altri, la

gente ama essere protagonista e non tollera i

comprimari.

❋ ❖ ❋

I regali si accettano solo da amici fidati.

Sono gli unici che, un giorno o l’altro, non li

rivorranno con l’aggiunta di esosi interessi.

❋ ❖ ❋

I favori si fanno a fondo perduto, per affetto 

o per bontà d’animo, senza pretenderne

la reciprocità e, possibilmente, neanche

la memoria.  

Chi ne tenesse  il calcolo  incolonnando 

quelli fatti e, a parte, quelli ricevuti 

in contraccambio, rischierebbe di trovarsi 

con una colonna  semivuota.  Meglio abolirla

fin dall’inizio, o inscrivervi anche i favori 

fattici dagli altri di loro iniziativa, così 

da ricordarsi di renderli alla prima occasione.

❋ ❖ ❋

Piacere a tutti non è soltanto impossibile, 

è anche inquietante, visto che non ci riesco-

no neppure le puttane, per le quali è parte

importante del mestiere.  

Chi avesse l’impressione di esserci riuscito,

prima di pensare ad un suo charme 

eccezionale si chieda se per caso non ha

una personalità così sfumata da inspirare 

a tutti quelli che incontra un piacevole senso 

di superiorità.



❋ ❖ ❋

Una persona giovane può amarne  

una dell’altro sesso più vecchia di oltre 

una generazione, e soprattutto sposarla, 

per tre sole ragioni: la prima è il denaro, la

seconda il denaro e la terza il denaro.

La piccola percentuale di genuine eccezioni 

a questa regola è  in pratica trascurabile.

❋ ❖ ❋

Il gioco d’azzardo, anche nella forma 

casalinga del “gratta e vinci”, prima che 

un vizio è un’offesa alla ragione, 

dal momento  che il “banco” ha sempre 

possibilità di vincita molto maggiori

del giocatore.  

Chi non gioca, nel corso della vita realizza

una vincita occulta che, se si materializzasse

alla fine nel suo totale, farebbe felice 

qualunque giocatore.
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Secondo una regola del giornalismo nord-

americano, si deve scrivere  immaginando 

di dover trasmettere il proprio articolo 

al giornale ad un dollaro per parola, e scarta-

re tutte le parole che non valgono un dollaro.

Partito da quello che il professor Francesco

Paolo Tinozzi, mio Maestro di chirurgia, 

definiva con affettuosa ironia “il tuo bbello

stile Libberty” (traduzione: enfatico e ridon-

dante, come testimoniano le mie prime 

pubblicazioni scientifiche), ho avuto poi 

la fortuna di dover sottoporre i miei troppi

articoli giornalistici a Redattori Capo che 

credevano nella massima nord-americana.

Ho così dimagrito gradatamente la mia

prosa, sopprimendo aggettivi positivi o, peg-

gio, superlativi, nonché un po’ di avverbi; fon-

dendo due frasi in una; sostituendo intere

frasi relative con un aggettivo ben scelto,

ecc.  Il senso rimaneva il medesimo, la lettu-

ra  diveniva più agevole.  Ero quasi soddi-

sfatto.

Poi ho iniziato involontariamente ad applicare

il metodo anche ai concetti, omettendo quelli

che non valevano un dollaro.

Fu così che ho praticamente smesso 

di scrivere.

❋ ❖ ❋

Vincenzo Cardarelli, grande poeta e grandis-

simo prosatore, scriveva:

sulla pagina scritta
quanto lavoro ancora
se voglio che non mi rimorda

Con uguale spirito, un famoso giornalista

così accompagnava  l’invio di un articolo

scritto sotto l’urgenza  del momento:

Scusami per l’articolo così lungo, mi 

è mancato il tempo per farlo breve.

❋ ❖ ❋

Negli scritti, il punto esclamativo non è quasi

mai giustificato, i puntini di sospensione rara-

mente (e mai più di tre per volta), le parole

lunghe vanno scartate  a favore di quelle

brevi. Il punto di domanda associato a quello

esclamativo fa parte della cabala ed è quindi

di pertinenza delle cartomanti.

❋ ❖ ❋

Comunicare
Tutto quello che si può dire 
si può dire chiaramente

Ludwig Wittgenstein 

❋



❋ ❖ ❋

Prima di parlare è bene avere un’idea da

esporre.  Pare non sia indispensabile a tutti,

ma di regola aiuta chi parla e chi ascolta.

Esattamente l’opposto della battuta di

Marcello Marchesi in Essere o benessere: 

…io so quel che penso
quando sento ciò che dico

❋ ❖ ❋

Anche parlando si deve sempre essere con-

cisi, per rispetto al proprio tempo e a quello

degli ascoltatori.

Shakespeare, che di parole ha riempito volu-

mi, diceva comunque che “brevity is the soul

of wit”, la brevità è l’anima dell’intelligenza

(Amleto, atto II, scena II). 

Ciò è ancor più vero se si parla in pubblico,

dove non c’è l’amicizia che tollera anche una

certa verbosità. 

Portando il proprio saluto ad un’assemblea,

o introducendo un oratore, non si deve mai

superare i cinque minuti, termine entro il

quale qualunque banalità viene accolta con

comprensione.  I minuti si riducono a due o

tre se, in assenza di traduzione simultanea, il

discorso dev’essere fatto (o tradotto in con-

secutiva) in due o tre lingue.

Se invece si deve esporre un argomento,

bisogna ricordare che la curva dell’attenzione

umana incomincia a diminuire già dopo mez-

z’ora.  Il mio amico Guy Scharf, antesignano

della formazione medica continua, teneva

molte conferenze ed  era solito dire che la

più avvincente conferenza di un’ora non deve

eccedere i quaranta minuti.

❋ ❖ ❋

Quando,  parlando o trattando in nome altrui

(Sindacati, Associazioni, Ordini professiona-

li),  si giunge  al punto di rottura, prima di

minacciare azioni legali o di lotta collettiva è

bene gettare uno sguardo alle proprie spalle

per contare quanti ci seguono e quanti inve-

ce, pagata sì e no la loro quota sociale, se

ne stanno al riparo, confidando nella sola

magia della parola dei loro rappresentanti.

Le controparti conoscono il vecchio metodo

del bluff e chiedono subito di vedere le carte.

❋ ❖ ❋

Quando necessario, non si deve esitare 

ad esprimersi in una lingua straniera 

non conosciuta perfettamente:di solito 

i madrelingua  sono spudoratamente larghi 

di lodi e di incoraggiamenti con il principian-

te.  E se proprio, com’è capitato a me, 

un collega vi dice che “non conoscete molto

bene il francese” (era la prima volta che 

soggiornavo in Francia per perfezionamento)

potete rispondergli sorridendo: “Però dovete

ammettere che per il momento non ho 

chiesto di essere accolto all’Accademia

Francese”.

❋ ❖ ❋

Usare espressioni inglesi quando esiste 

il perfetto corrispondente in italiano è 

un’esibizione goffa come quella di chi, 

un po’ di anni fa, usava per vanagloria 

citazioni latine. Si irritano anche molti 

che conoscono la lingua, figuriamoci quelli

che non la conoscono.
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Il medico che tratta sgarbatamente un amma-

lato e il maestro di scuola che schiaffeggia

un bambino sono della stessa stoffa:  due

persone piene di sé che se la prendono con

altre in palese stato d’inferiorità.

❋ ❖ ❋

In generale, il medico che dà del tu 

al paziente adulto mi ha sempre ricordato 

il caporale, cui basta il suo piccolo gradino

in più per umiliare chi sta – momentanea-

mente – più in basso.  

E tuttavia ad alcuni pazienti di umile condi-

zione questo non dispiace, forse per stabilire

un rapporto di confidenza, sia pure unilatera-

le, col curante.  Qualche mio paziente, a

distanza di tempo, mi ha riferito, usando 

il “tu”, miei consigli che sono certo d’avergli

dato usando il “lei”. 

Ma anche in questi casi  continuo a pensare

al caporale e insisto con il “lei”. 

❋ ❖ ❋

I virus esistono, è largamente dimostrato.

Ma non trovo corretto tirarli in ballo senza

prove ogni volta che non è chiara la causa di

una malattia.  Mi vengono in mente gli antichi

cartografi, che sulle terre inesplorate scrive-

vano “hic sunt leones”, quasi per scoraggiare

con la paura delle belve coloro che deside-

rassero dettagli più certi.

❋ ❖ ❋

I medici dei secoli passati si servivano di una

pessima scrittura nelle loro ricette, sempre

galeniche e quindi di composizione a volte

personale, soprattutto per nasconderne 

il contenuto al paziente ed ai colleghi.  

Il farmacista le interpretava, senz’aver segui-

to un corso di crittografia, semplicemente

perché conosceva il “repertorio” terapeutico

di quel medico.

Medicina 
e medici
Signore liberaci dal troppo zelo per le novità; 
dall’anteporre la cultura alla saggezza; 
la scienza all’arte; 
l’intelligenza al buon senso; 
dal curare i malati come se fossero malattie; 
dal rendere la guarigione 
più penosa del persistere del morbo

Sir Jonathan Hutchinson (1828-1913)

❋
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 ❖ Ma oggi, con i farmaci di marca, che ricono-

sce, insieme al prezzo, perfino un semplice

lettore ottico, si dovrebbe ricordarsi che 

la scrittura è un mezzo di comunicazione

solo se si basa su segni standard, compren-

sibili a tutti.

❋ ❖ ❋

Un Ospedale funziona ormai, almeno per i

casi di routine, con un meccanismo così per-

fetto e così adattato alle esigenze del perso-

nale negli orari e nei turni, che il paziente

agisce a volte da corpo estraneo e, se non si

omologa rapidamente, rischia di bloccarne

l’andamento.

Forse è per questo che si costruiscono e si

arredano  tanti ospedali che non iniziano mai

l’attività.

❋ ❖ ❋

Il chirurgo, si sa,  è preoccupato solo prima,

durante e dopo l’intervento.

Da un po’ di anni, anche prima, durante e

dopo  il procedimento per danni intentatogli

da un avvocato che lavora fifty-fifty col

paziente:  se vinciamo facciamo a metà, se

no abbiamo scherzato.

Il sistema pare funzionare bene, visto che è

stato esteso ormai più o meno a tutte le cate-

gorie di medici.

❋ ❖ ❋

Il medico ammalato dev’essere più di altri

discreto e cauto con il suo curante, ben

sapendo che la condotta diagnostica e tera-

peutica, come la  guida dell’automobile,

ammette un solo pilota.

❋ ❖ ❋

Quando penso al travaglio che mi sono

costate certe diagnosi sono sinceramente

ammirato dei Colleghi che le fanno per radio

e sulle apposite rubriche di riviste.  

E probabilmente le azzeccano anche, visto

che poi non vedo mai pubblicati scritti risenti-

ti di lettori delusi.

❋ ❖ ❋

Uno dei pochi, veri vantaggi dell’essere

medico è che, nel bisogno, si  è in grado di

evitare i Colleghi peggiori.

❋ ❖ ❋

Il medico potrebbe essere pagato, con appo-

sita legge, anche un solo euro per visita.

L’importante è che, quando se ne ha bisogno

per casi gravi, non si pretenda un medico da

due euro.  

Costruire la qualità costa.

❋ ❖ ❋

Senza dubbio “tutti i pazienti vengono curati

con eguale scrupolo e impegno indipendente-

mente dalla loro condizione sociale”, come

raccomanda il giuramento d’Ippocrate. 

A volte però per i ricchi e per le persone

“importanti” l’impegno aumenta a tal punto da

far decidere, per scrupolo, l’intervento chirur-

gico anche in casi opinabili,  nei quali, per gli

altri, risulta sufficiente una vigile attesa.
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La vecchiaia inizia quando viene meno 

l’entusiasmo, indipendentemente dall’età.

Diceva Ugo Ojetti, giornalista e scrittore

(1871-1946): “Conosco vecchi che hanno

vent’anni”

❋ ❖ ❋

L’unica alternativa alla vecchiaia è morire

giovani. Ma non a tutti piace.

❋ ❖ ❋

Una buona vecchiaia si prepara da giovani,

confidando di arrivarci: niente fumo, poco

alcool, dieta ragionevolmente controllata,

esercizio fisico moderato ma quotidiano,

sesso al bisogno, poche arrabbiature e solo

per le cose, rare, che ne valgano la pena.

❋ ❖ ❋

Se da giovane non ti abitui a sorridere dei

tuoi guai, non avrai niente di cui sorridere

quando sarai vecchio.

❋ ❖ ❋

La vecchiaia è una blanda malattia cronica,

esacerbata ogni tanto da un episodio acuto,

dopo il quale si ritorna quasi  alle condizioni

precedenti, cosicché  il grafico è nel com-

plesso discendente.  

Nonostante l’apparente benignità del decor-

so, il tasso di mortalità è del cento per cento.

❋ ❖ ❋

Ciò che rende sopportabile la vecchiaia è

che  all’inizio dà segni  piccoli, quasi trascu-

rabili, che  si manifestano uno alla volta 

e ad intervalli più o meno lunghi.

Ci si abitua quasi senz’accorgersene.  

Nessuno resisterebbe allo shock se, per

maligno miracolo, gli cadesse addosso da 

un giorno all’altro  la vecchiaia di dieci anni.

❋ ❖ ❋

La strada è lunga, ma er deppiù l’ho fatto:
so dov’arrivo e nun me pijo pena.
Ciò er core in pace e l’anima serena
Del savio che s’ammaschera da matto

Trilussa

Vecchiaia
La vecchiaia è l’unico 
modo che si sia trovato 
per vivere a lungo

Charles de Sainte Beuve

❋
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Quando si è in vista del traguardo della vita,

gli si dà un’occhiata ogni tanto serenamente,

senza pijarse pena.

❋ ❖ ❋

La prima volta che s’invecchia, ci si sente 

un po’ a disagio per mancanza di esperienza.

Poi s’imparano accorgimenti – fisici e psico-

logici – che rendono sopportabile la nuova

condizione. Ma non viene mai data 

una seconda chance per poterli applicare

fin dall’inizio.

❋ ❖ ❋

Più passano gli anni, meno si teme la morte,

forse perché il proprio valore residuo diminui-

sce progressivamente. 

Ciò che  rimane non è il più, né il meglio, 

ma soltanto la curva minore del vivere

di Quasimodo. 

❋ ❖ ❋

Giunti verso la fine della vita è bello potersi

considerare come un albero di Natale, che,

se c’è,  è festeggiato da tutti, ma se viene a

mancare non impedisce che la vita prosegua

come prima, dopo un piccolo scossone. 

Ciò che è tragico è un incidente di salute a

metà strada, quando non si è una decorazio-

ne dell’ambiente domestico, ma il perno 

della famiglia e si hanno aspettative 

anche per se stessi. 

❋ ❖ ❋

Nell’educazione dei nipoti, come indica

anche il salto di  generazione, i nonni sono in

seconda linea, pronti sempre a dar manforte

alla prima se e quando richiesti.

D’altronde il lavoro di seconda linea esige

doti non banali, come conferma questo pro-

verbio inglese, che si riferisce alla musica

solo in senso metaforico:

It takes more skill than I can tell

To play the second fiddle well

(Per suonare bene il secondo violino occorre

più abilità di quanto io possa dire)

❋ ❖ ❋

L’irritante:  “Ai miei tempi…” va evitato ad

ogni costo, pensando che i giovani che ci

ascoltano tra un po’ di anni ripeteranno la

stessa frase riferendola ai tempi che noi ora

stiamo implicitamente criticando.  

Ogni tempo ha i suoi costumi, su cui bisogna

riflettere con mente obiettiva, senza rinchiu-

dersi nel passato.

❋ ❖ ❋

Fatico a capire i vecchi che ogni giorno si

lagnano della vita e invocano la morte, ma

seguono diete ferree.

Con una dieta libera riuscirebbero in un sol

colpo a rendersi più  piacevole l’esistenza e,

forse, ad abbreviarla.

Del resto, come dice Marcello Marchesi: “Chi

l’ha detto che il vuoto a rendere dev’essere

in buono stato?”

❖
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L’esperienza è personale, 

non si può insegnare né lasciare in eredità.  

Ma forse non è inutile metterla per iscritto,

così, per memoria.  

La lettura ha il grande merito 

di essere facoltativa.

Per finire

Gran belle cose alla Speranza dice
l’Esperïenza perché sia felice:
a capo chino la Speranza ascolta
e ragione le dà, di volta in volta,
ma pensa tra di sé: “Vecchia noiosa!
Per me la vita sarà un’altra cosa!”

❋ ❖ ❋

❋ ❖ ❋

Invecchia la Speranza e perde il brio:
più non si vanta:
“Tutto il mondo è mio!”
E se vede giocar le Speranzine
le chiama a sé: “Venite qua, bambine!”
Perché ciascuna d’esse sia felice
gran belle cose la Speranza dice:
e ciascuna, da lei, di volta in volta,
a capo chino quei sermoni ascolta,
ma pensa tra di sé: “Vecchia noiosa!
Per me la vita sarà un’altra cosa!”
Lei brontola e ammonisce e dà sentenza…
È diventata anch’essa Esperïenza.

(Guido Mazzoni,  Firenze, 
1859-1943)

❋
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L’Assemblea Nazionale CIMO-ASMD, riunita ad Abano Terme dal 24 al 26 settembre 2009, in concomitanza con il 29°
Congresso Nazionale Elettivo, udita la relazione del Presidente Nazionale uscente, dr. Stefano Biasioli, esaminate le proposte
programmatiche illustrate dal Presidente Nazionale eletto, dr. Riccardo Cassi, dopo ampia ed approfondita discussione le appro-
va entrambe all'unanimità.
L’Assemblea Nazionale CIMO-ASMD, nel ribadire la centralità della natura pubblica del SSN, invita, quindi, gli Organi
esecutivi dell’Associa  zione a darvi attuazione adottando tutte le azioni politico-sindacali tese ad ottenere:
- Una rapida chiusura del CCNL 2008-2009, che consenta un adeguato riconoscimento del lavoro medico, valorizzi le compo-

nenti della retribuzione che premiano gli aspetti professionali del lavoro medico e rifiuti ogni forma di sanzione vessatoria.
- Una ferma opposizione ad ogni ipotesi di riforma delle aree contrattuali che non consenta il mantenimento dell’autonomia con-

trattuale.
- Una riforma dello stato giuridico del Medico dipendente del SSN che riconosca la specificità della professione medica, preve-

dendo una progressione di carriera, con selezioni che consentano di valutare in forma trasparente l’esperienza professionale
acquisita.

- Un intervento legislativo che: a) consenta l'esercizio della libera professione anche nella forma “allargata”; b) adegui periodi-
camente l’indennità di esclusività; c) tolga le attuali penalizzazioni economiche ai dirigenti medici a rapporto non esclusivo.

- La fine di ogni forma di precariato ed una regolamentazione più precisa della copertura delle vacanze dei Direttori di Struttura
Complessa e della possibilità, solo marginale, di utilizzare incarichi ex art. 15-septies.

- Una riforma della formazione specialistica, che tenga conto degli effettivi bisogni degli organici ospedalieri nell'individuazio     -
ne dei posti nelle Scuole di specializzazione, riconosca il ruolo degli Ospedali nella preparazione specialistica, prevedendo
l'accesso alla Dirigenza del SSN prima del conseguimento del titolo.

- Una riforma della responsabilità professionale centrata sulla gestione del rischio clinico e la garanzia di un’adeguata copertu-
ra assicurativa, con l’abolizione della rivalsa in caso di colpa grave e la depenalizzazione delle lesioni colpose conseguenti a
responsabilità professionale.

- Una Federalismo sanitario con regole precise che restituisca allo stato un ruolo di garanzia sull’uniformità delle prestazioni
garantite a tutti i cittadini italiani, un finanziamento certo che consenta una programmazione a lungo termine strettamente
collegato al costo dei LEA e un’assunzione diretta di responsabilità da parte delle Regioni sui costi dei loro servizi sanitari.

(presentato da Stefano Biasioli e Riccardo Cassi)

Mozione finale del 29° Congresso CIMO-ASMD



a) Membri eletti

Riccardo Cassi - Toscana
Presidente Nazionale

Giuseppe Ricciardi - Lombardia
Vicepresidente Nazionale Vicario

Giuseppe Lavra - Lazio
Segretario Nazionale Organizzativo

Paolo Trovato    - Piemonte
Segretario Nazionale Amministrativo

Guido Quici - Campania
Vicepresidente Nazionale

Francesco Chiavilli - Veneto
Responsabile Scuola Formazione
Sindacale “Alberto Clivati”

Mario Favazza - Veneto
Responsabile per le linee guida 
e l’applicazione regionale del CCNL

Valter Sergi - Puglia
Responsabile emergenza
intra ed extra ospedaliera

Riccardo Spampinato - Sicilia
Responsabile Centro Studi “Ercole Bruno” 
con Ufficio Marketing

Le cariche nazionali elettive per il quadriennio 2009-2013

b) Membri consultivi permanenti

Stefano Biasioli
Past - President

Roberto Comazzi - Lombardia
Responsabile Commissione Statuto  

Antonio De Falco - Campania
Responsabile Commissione Contratto

Carlo Cordella - Emilia Romagna
Responsabile Comunicazione

Giulio Cecchini - Liguria
Rapporti con le professioni sanitarie

Luciano Moretti - Marche

Pino Iasiello - Sardegna

Consiglio di presidenza CIMO-ASMD
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a) Membri eletti o designati 
dal Congresso

Domenico Bertero - Piemonte
Calogero Buscarino - Sicilia
Giancarlo Cannella - Lazio
Aldo Cirnigliaro - Sicilia
Roberto Comazzi - Lombardia
Chiara Marangon - Veneto
Chiara Piovanelli - Toscana
Antonio Ramponi - Piemonte
Andrea Salmaggi - Lombardia
Marco Saltarelli - Piemonte
Matteo Tortora Della Corte - Campania

b) Membri designati 
dalle Federazioni Regionali

• Abruzzo - Itala Corti
• Basilicata - Alfredo Cinnella
• Calabria - Giorgio Ferrara
• Campania - Antonio De Falco
• Emilia Romagna - Carlo Cordella
• Friuli Venezia Giulia - Giulio Andolfato
• Lazio - Maria Teresa Topi
• Liguria - Giulio Cecchini
• Lombardia - Sergio Barbieri
• Marche - Luciano Moretti
• Molise - non designato
• Piemonte - Sebastiano Cavalli
• Puglia - Arturo Oliva
• Sardegna - Luigi Mascia
• Sicilia - Mario Pettinato
• Toscana - Morando Grechi
• Trentino Alto Adige - Piergiuseppe Orlandi
• Umbria - Massimiliano Bucari
• Valle d’Aosta - Giulio Doveri
• Veneto - Luigi Stanic

Mario Ferrera
Presidente
Sicilia

Ermanno Scognamiglio
Membro effettivo
Campania

Antonello Dedoni
Membro effettivo
Sardegna

Roberto Minari
Membro supplente
Emilia Romagna

Alfredo Porro
Membro supplente
Lombardia

Ivo Spagnoli
Presidente
Lombardia

Enio Giuseppe Mantellini
Membro effettivo
Piemonte

Umberto Fornezza
Membro effettivo
Veneto

Luciano Mulas
Membro supplente
Toscana

Alfredo Proietti
Membro supplente
Marche

Le cariche nazionali elettive per il quadriennio 2009-2013

Direzione Nazionale CIMO-ASMD Collegio Nazionale dei Revisori

dei conti CIMO-ASMD

Collegio Nazionale dei Probiviri

CIMO-ASMD
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Il Consultorio familiare è un Servizio della rete di assistenza
delle attuali ASL che più di tanti altri ha subito trasformazioni
organizzative in questi ultimi decenni.
Nato con legge dello Stato nel 1975, quando l’attuale Servizio
Sanitario Nazionale ancora doveva partire e vigeva l’assistenza
delle “mutue”, è stato da subito inserito nella programmazione
socio sanitaria delle varie Regioni.
I più recenti motivi di riorganizzazione sono stati indotti dai
provvedimenti nazionali riguardanti le politiche per la famiglia
e la gestione dei fondi a ciò riservati.
È un servizio a forte integrazione socio sanitaria, perché com-
prende nell’organico il ginecologo, l’ostetrica, l’assistente
sociale e l’educatore. Queste figure, poi, devono lavorare in
forte sinergia e condivisione di processi con i reparti ospedalie-
ri.
In questo articolo vogliamo occuparci solamente di un proble-
ma particolare di competenza consultoriale e riguarda
l’interruzione volontaria della gravidanza (IVG).
La Regione Veneto, a tal proposito, ha fatto proprie le racco-
mandazioni governative con la delibera n. 3914 del 9 dicembre
2008.
Perché l’IVG richiede sforzi organizzativi importanti, sempre in
trasformazione? Perché l’IVG è unanimemente considerata una
questione di rilevanza umana e sociale per tutte le sue comples-
se implicazioni e oggi è necessario andare oltre l’esecuzione
formale dell’intervento “interruzione di gravidanza” e di garan-
tire una vera “presa in carico” della donna e della coppia per
garantire assistenza oltre il breve periodo e prevenire la “sin-
drome post abortiva”, compreso un programma di contracce-
zione utile a prevenire altre gravidanze indesiderate. Oggi i ser-
vizi sono in grado di effettuare anche questi interventi mirati ed
efficaci.
Ora non entriamo nel dettaglio di dati che precisano la distribu-
zione per classe di età, titolo di studio, provenienza, ecc. delle
donne che chiedono l’IVG.
Vogliamo accennare alle criticità emerse nella nostra Regione
in questi anni, per ragionare su queste criticità e lavorare per

migliorare il Servizio. Per prima cosa abbiamo osservato che
sembrano essere insufficienti per la prevenzione dell’interruzio-
ne di gravidanza tante iniziative volte ad una generica “educa-
zione all’affettività e alla sessualità” nelle scuole perché affida-
to ad “esperti”, personale spesso esterno alla scuola e non inse-
rito nel contesto educativo. Va anche segnalata una profonda
ignoranza da parte della popolazione su argomenti di anato-
mia e fisiologia della riproduzione.
In merito invece alla vera e propria interruzione di gravidanza,
talora trascorre troppo tempo, dopo la pausa di riflessione di
sette giorni, per la definizione della data dell’intervento. Ciò
induce la paziente a ricercare telefonicamente soluzioni diverse
e altrove, togliendo – e togliendosi – la possibilità di venire
“presa in carico” dai servizi, per tutte le eventuali necessità suc-
cessive, compreso un aiuto psicologico e un altrettanto deter-
minato accompagnamento contraccettivo.
    A proposito della non tempestività dell’intervento, va segnalato
che l’interruzione di gravidanza su feti cresciuti, si è tradotto in
obiezioni secondarie da parte di operatori turbati.
Elemento di complessità è rappresentato dalla crescente richie-
sta da parte di donne extracomunitarie, con difficoltà inerenti la
lingua, la comprensione dei problemi e delle motivazioni. A
tutto ciò consegue una difficoltà dei servizi a proporre soluzio-
ni alternative, aiuti e la continuità di una presa in carico anche
dopo l’eventuale evento interruzione.
Il personale dei servizi va adeguatamente preparato e motivato
alla “presa in carico” di persone con questi problemi, per esse-
re davvero di aiuto a chi rischia di sentirsi sola di fronte a scel-
te difficili e portatrici di ansia.
Abbiamo registrato una scarsa comunicazione fra servizi ospe-
dalieri e consultoriali, quando addirittura difformità di compor-
tamenti e informazioni, tali da lasciare ancor più la donna o la
coppia soli di fronte a decisioni importanti. La diversità della
dotazione di personale fra il reparto ospedaliero e il Consultorio
familiare dovrebbe invece aiutare la coppia a superare i vuoti di
informazione che si potrebbero presentare.
Negli ultimi mesi abbiamo sperimentato localmente una solu-

Interruzione volontaria di gravidanza, 
quale approccio? Luigi Dal Sasso, Chiara Marangon
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zione per cui cerchiamo di far arrivare tutte le donne con richie-
sta di IVG nei servizi consultoriali come prima scelta e solo
successivamente, a completamento dell’iter diagnostico e
secondo le formalità del caso, inviarle all’UO ospedaliera.
L’iniziativa – sia ben chiaro – non esprime alcun giudizio di
merito nei confronti dell’accettazione ospedaliera per queste
pazienti, ma cerca invece di intercettare prima la donna con il
bisogno di IVG per tenerla “fidelizzata” al servizio e farla ritor-
nare subito dopo l’evento per considerare l’inizio di una prati-
ca contraccettiva e ottenere – se necessario – l’aiuto dello psi-
cologo o altro operatore.
I numeri dei casi finora intercettati dimostrano come più effi-
cace questa via, piuttosto che quella dell’accesso diretto in
ospedale, solo perché l’UO ospedaliera in seguito non ha più la
possibilità (ne è il suo compito) di seguire puntualmente la
paziente.
Pertanto abbiamo lavorato perché ogni operatore del
Consultorio familiare, ben a conoscenza della L. 194/78, in
particolare dell’art. 5, segua il seguente “protocollo”.

• Accogliere il bisogno della donna in tempo utile all’avvio
delle procedure al fine di ottenere, entro 5 gg. dalla richiesta,
un appuntamento per visita e colloquio con il medico.
• Qualunque operatore abbia il primo contatto con la donna che
richiede una I.V.G., oltre ad indicare l’ostetrica e la ginecologa
di riferimento, informerà anche della presenza in équipe della
psicologa e dell’assistente sociale, chiedendo se desidera avere
un colloquio prima della visita. In caso di assenso, si cercherà
di mettere direttamente in contatto la signora con tale operato-
re per un appuntamento; in caso contrario, si metterà in contat-
to con l’ostetrica, la quale si preoccupa degli appuntamenti con
la ginecologa. Risulta particolarmente importante questa prima
accoglienza, nella quale si offre un percorso di aiuto attraverso
l’accompagnamento della donna verso gli operatori che oppor-
tunamente seguiranno la prima fase dell’I.V.G.. Si sottolinea la
necessità di un atteggiamento accogliente, non giudicante e
rispettoso delle difficoltà in cui versa la donna in questo per-
corso critico della sua vita.
• Verifica in prima istanza se la donna è maggiorenne o mino-
renne, in quanto l’art. 12 della suddetta legge prevede percorsi
di sostegno particolari in caso di persona minore d’età. In caso
di persona minore di età, questa viene messa direttamente in
contatto con l’assistente sociale o la psicologa, oltre che con la
ginecologa.
• Evidenzia alla donna che è importante che all’appuntamento
con la ginecologa si presenti con un test di gravidanza esegui-
to in laboratorio analisi di struttura abilitata e/o ecografia (non
è sufficiente il test di farmacia).
Il medico, a sua volta:

Apre una cartella ginecologica con annesso foglio di autoriz-
zazione trattamento dati sensibili;
• Informa la donna sugli estremi della L. 194/78;
• Specifica che il termine massimo per l’IVG è di 90 gg;
• Compie gli accertamenti sanitari necessari;
• Ai sensi dell'art. 5... “Valuta con la donna stessa e con il padre
del concepito, ove la donna lo consenta, nel rispetto della
dignità e della riservatezza della donna e della persona indica-
ta come padre del concepito, anche sulla base degli accerta-
menti precedenti, le circostanze che la determinano a chiedere
l’IVG; la informa sui diritti a lei spettanti e sugli interventi di
carattere sociale cui può far ricorso”. Per un miglior approfon-
dimento e aiuto, propone alla donna un colloquio con
l’assistente sociale o la psicologa, in base alla problematica
rilevata come prioritaria. L’ Assistente sociale e la Psicologa
daranno la possibilità di colloquio in modo “concomitante”
alle visite mediche;
• informa sulle strutture sanitarie autorizzate all’IVG;
• informa sulle possibili complicanze dell’intervento;
• informa la donna rispetto alle modalità di ricovero presso
l’ospedale dell’azienda sanitaria, agevolando la prenotazione;
• se non viene riscontrato il caso di urgenza, al termine del-
l’incontro il medico rilascia copia di un documento, firmato
anche dalla donna, attestante lo stato di gravidanza e
l’avvenuta richiesta, invitandola a soprassedere per sette gior-
ni;
• propone un follow-up post IVG dopo 15 gg, per consulenza
contraccettiva e per un eventuale percorso di sostegno e di pre-
venzione;
• nel caso la donna abbia acconsentito al colloquio con altri
operatori del Consultorio, il medico la “accompagnerà”. Si
ritiene che il poter effettuare tale colloquio dopo aver avuto il
certificato di gravidanza, permetta alla signora di non sentirsi
in alcun modo “costretta” e di poter quindi esprimere tranquil-
lamente una eventuale richiesta di aiuto/appoggio, anche suc-
cessivo all’eventuale I.V.G. 

Queste modalità di lavoro recentemente adottate hanno per-
messo di interloquire con un numero di donne più ampio che
in precedenza, ma soprattutto hanno garantito per l’utente un
approccio al problema più sereno, trovando le condizioni per
non perdere il legame con i servizi. La successiva “terapia con-
traccettiva” ha permesso di ridurre i casi di recidiva di IVG
sulla stessa donna.

Luigi Dal Sasso, CIMO-ASMD Legnago
Chiara Marangon, CIMO-ASMD Arzignano
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Le variazioni normative del 2009

Non appare inutile rielaborare le modifiche intervenute nel
2009 nella materia previdenziale, di cui sono state fornite anti-
cipazioni nel corso approvativo, potendo ricavarsi da esse più
chiare indicazioni sull’ulteriore percorso dei cambiamenti nei
prossimi anni.
Sostanzialmente sono due gli aspetti all’esame, di rilievo per la
consistente quantità di dipendenti interessati e per le ulteriori
limitazioni alla scelta personale alla permanenza, o meno, in
servizio.
Per ciascuno di detti aspetti, ecco le valutazioni integrative.
1. La prima modifica ha riguardato la facoltà concessa all’ente
di disporre la dispensa dal servizio di propri dipendenti all’at-
to della maturazione di 40 anni di anzianità assicurativa. Da
precisare, anzitutto, che
tale limite sarà operante
in via sperimentale nel
triennio 2009-2011, ma
è ovvio che la riconfer-
ma di esso, in prosieguo,
può dirsi già scontata.
È anche da precisare,
dopo il susseguirsi degli
emendamenti in sede
parlamentare, che il pre-
supposto dei 40 anni
sarà identificato non in
base al servizio, ma in
base alla contribuzione
valida ai fini pensionisti-
ci (e, quindi, in base al servizio, riscatti, ricongiunzioni, perio-
di figurativi, servizio militare).
Resta confermato l’obbligo al preavviso dei 6 mesi alla dispen-
sa; tuttavia, con la salvaguardia dei procedimenti già avviati.
Resta anche confermata, in via definitiva, l’esclusione dai
“pensionamenti forzati” di magistrati, professori universitari e
dirigenti medici “responsabili di strutture complesse”.
In merito, va osservato, in prima battuta, che la norma in esame
introduce, in sostanza, una seria limitazione alle norme di stato
giuridico o regolamentare che disciplinano più propriamente il
limite di servizio per le categorie del pubblico impiego, fissata
di massima ai 65 anni.
Viene, poi, consentito all’ente una determinazione unilaterale
nella scelta, da imputare a valutazioni sul rendimento dei sin-
goli dipendenti o di riorganizzazione delle strutture. Ma è faci-
le prevedere la non eccessiva difficoltà ad una modifica orga-

nica per possibili forzature nell’applicazione di detti aspetti,
che potrebbero comportare un ampio contenzioso, che lo stes-
so Ministero della Funzione pubblica paventa nella Circolare
illustrativa della legge 15/2009.
Va anche messo in rilievo che gli eventuali ricavi di spesa atte-
si dalla stessa norma vanificherebbero anche dotazioni di espe-
rienze maturate da dirigenti ed impiegati delle varie qualifiche
in prossimità della fine della carriera.
Né va sottovalutata che una norma del genere limiterebbe enor-
memente, in prospettiva, il ricorso a riscatti od altri periodi utili
per non incorrere nel limite anticipato, ora codificato.
Verrebbero, infatti, a sterilizzarsi gli introiti per la valutazione
dei periodi aggiuntivi ora effettuati, privando le gestioni di un

apporto benefico di con-
tribuzione, peraltro in
corrispettivo di una pre-
stazione in progressivo
ridimensionamento.
Come si vede, tutti moti-
vi che avrebbero consi-
gliato un più prudente
uso legislativo nella
materia, peraltro in pale-
se contraddizione, ove si
consideri che, da una
parte, si aggravano i
requisiti per un pensiona-
mento anticipato e, dal-
l’altro, in questo caso, si

opera proprio per una dispensa prima del limite ordinario.
Senza sottacere il danno sensibile per coloro che avessero già
operato il ricorso al potenziamento dell’anzianità contributiva
con la conseguenza di un’uscita dal lavoro parecchi anni prima
del preventivato (in qualche caso, anche ai 58-59 anni) ed
anche di sostanziali perdite di quote di pensioni raggiungibili
con avanzamenti o rinnovi contrattuali nel periodo non indiffe-
rente di anticipazione obbligata.
Pertanto, si spera in più opportuni contemperamenti attuativi
che il Ministero della Funzione pubblica varerà nei prossimi
giorni, proprio a riguardo di quanto disposto da ultimo dal
decreto legge anticrisi.
2. L’altra modifica cui ci si riferisce, riguarda il limite della
pensione di vecchiaia delle donne, attualmente fissato al 60°
anno di età.
Secondo il nuovo dettato normativo crescerebbe di un anno

Umberto Celotto
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Il consenso informato  
La tematica del consenso è stata regolata anche in ambito euro-
peo con la Convenzione di Oviedo, ratificata dall’Italia con
legge 1451/2001 e da numerosi ordinamenti giuridici altrove,
prima fra tutti la Francia nel Code de Santè Publique, ma in
Italia non è stata raggiunta fino ad oggi né dalla dottrina, né
dalla giurisprudenza di merito e di legittimità, alcuna unifor-
mità di orientamenti.
Gli indirizzi, diversamente motivati, non omogenei, non uni-
voci, attendono una compiuta sistemazione legislativa per
porre fine alle numerose controversie che sfociano in un con-
tenzioso allarmante e disorientante. È evidente l’assoluta
necessità di apportare certezza e tutela tanto alla posizione del
paziente quanto a quella dei sanitari. 
Val la pena ricordare che secondo un noto indirizzo
(Cass.sez.V-21/4/92 n. 5639 “Caso Massimo”) l’intervento
chirurgico eseguito al di fuori del consenso, pur se secondo una
precisa indicazione terapeutica, integra il reato di lesioni per-
sonali volontarie, ex art. 582 c.p., quale che ne sia l’esito (fau-
sto o infausto), a causa di una condotta aggressiva all’altrui
incolumità fisica e determinante una malattia.
Nel caso in cui si verifichi la morte del paziente causalmente
connessa all’atto medico illecito, vi saranno gli estremi dell’o-
micidio preterintenzionale, secondo lo stampo oggettivistico,
proprio dell’art. 584 c.p.
Un secondo indirizzo (Cass. IV, 11.7.2001,n.1572), invece,
sostiene che il trattamento chirurgico extraconsensuale integra
di per sé il reato di lesioni colpose o di omicidio colposo, a
seconda degli esiti, nei limiti in cui si accerti che il medico
abbia effettuato l’intervento nella convinzione, per negligenza
o imprudenza a lui imputabile, dell’esistenza del consenso.
Si suole agganciare questa responsabilità ad un “eccesso col-
poso”, figura non espressamente prevista dall’art. 55 c.p. (che
si riferisce ai soli artt.51, 52, 53 e 54) e comunque estensibile,
sia pure in via analogica, al consenso dell’avente diritto, trat-
tandosi di una norma certamente favorevole alla posizione del-
l’imputato.
Ciò vale qualora il consenso non sia del tutto mancante, ma
esista sia pure in forma imperfetta e il medico intervenga rite-
nendo la sussistenza di tale presupposto: emblematico è il caso
del c.d. “consenso presunto”, riferito alle emergenze infraope-
ratorie, ossia quando al chirurgo, dopo l’apertura (ad esempio
dell’addome), si presenti una patologia non prevista che neces-
sita, sia pure non con caratteri di immediata urgenza, di essere
risolta.
Tuttavia in questi casi deve sempre sussistere un rapporto di

ogni due nel periodo dal 2010 al 2018 (quindi 61 anni per le ces-
sazioni dal 1° gennaio 2010; 62 per quelle dal 2012 e così via).
Pertanto, il pareggiamento della pensione di vecchiaia delle donne
a quelle degli uomini (65 anni) si avrebbe, per tutti, dal 1° gennaio
2018.
Una salvaguardia viene tuttavia operata per le donne che avranno
maturato i 60 anni entro il 31/12/2009 (si tratta delle donne nate
prima del 1° gennaio 1950), che potranno continuare ad usufruire
ad esaurimento dell’attuale più favorevole limite.
Restano fermi il limite liberatorio dei 40 anni utili, nonché, ovvia-
mente, il ricorso alle pensioni anticipate.
Anche qui, qualche opportuna valutazione. Anzitutto, che il nuovo
limite in esame, varato in tutta fretta in base a conclamata imposi-
zione delle direttive europee, resiste in altri Paesi, anche in ambi-
to comunitario, per i quali non sembra essere altrettanto determi-
nante il richiamo dell’Unione.
Ancor più vistosa è la sperequazione che la nuova disciplina deter-
mina tra le donne, dal momento che l’elevazione stessa viene pre-
vista soltanto per le donne del settore pubblico. Anche qui molto
deboli le motivazioni, anche quelle sulla possibilità delle donne di
potenziare la propria pensione, dal momento che l’alternativa della
permanenza in servizio al fine di raggiungere detto aspetto era già
prevista, ed in facoltà delle donne del settore, dalle rispettive rego-
le dello stato giuridico.
Né sembra irrilevante segnalare che il nuovo obbligo viene in
sostanza a sterilizzare ogni tutela e la delicata, e formalmente rico-
nosciuta a gran voce, ulteriore attività benefica delle donne nel-
l’ambito della famiglia.

Questo è il risultato dell’attività in materia nel corso del 2009,
anno che pur doveva risultare tranquillo dopo la corposa riforma
del 2008. Da ciò la conferma che si sta procedendo, e si procederà
nei prossimi anni, ad una ulteriore compressione dei requisiti del
diritto e dell’entità della prestazione, che ormai non trovano più
tutela nei criteri di mutualità e solidarietà che hanno ispirato la
normativa precedente.
Da qui la necessità, proprio sull’esperienza dell’attuale crisi eco-
nomica e dei non vistosi, timidi risultati della previdenza integra-
tiva, che non si proceda ad un totale smantellamento della previ-
denza obbligatoria (peraltro costituzionalmente prevista) a favore
di una copertura assicurativa di secondo livello che, quantomeno,
dovrà essere resa più efficace e garante.

Umberto Celotto
Dirigente Superiore 
del Ministero del Tesoro
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in attesa di una legge
accessorietà tra l’intervento principale che è in corso e quello non
previsto, oggetto dell’estensione e che si presenta utile eseguire
nel medesimo contesto, così che quest’ultima operazione rientri
nell’ambito dei rischi prevedibili, originariamente esistenti.
Vi è poi un’interpretazione che ritiene che la mancanza del con-
senso attenga alla violazione del diritto di autodeterminazione del
soggetto, implicando, in caso di difetto, i reati contro la libertà
morale o personale (art. 610, 613 e 605 c.p.) In altri termini, in
condizioni non urgenti ciascuno ha il diritto di autodeterminarsi
facendo le scelte che ritiene più confacenti ai suoi bisogni, poten-
do giungere, persino, alla scelta di non sottoporsi a cure, ed in que-
sto caso il sanitario non può agire senza ottenere preventivamente
un valido consenso informato, potendo rispondere di un delitto
doloso quando intervenga arbitrariamente.
Di conseguenza risponde – quanto meno – del reato di violenza
privata il sanitario che operi senza che il paziente abbia rilasciato
un consenso informato, salva l’ulteriore responsabilità anche a
norma dell’art. 586 c.p. (morte o lesione come conseguenza di
altro delitto), ove l’intervento abbia esito infausto o comunque
dannoso per il paziente (Trib. Palermo 25/07/2001, Sciortino;
Trib. Rimini 433/2004; C.A. sez. II Bologna, Giulini 2403/2006,
GUP Roma Dott. Frigenti).
Sulla tematica in argomento è intervenuta, poi, una pronuncia
della Suprema Corte (Cass. 1, 29/05/2002, n. 26446, Volterrani),
secondo la quale in difetto di consenso non sarebbe configurabile
alcun reato doloso (neanche nella specie della violenza privata),
dovendosi ritenere che il medico sia sempre legittimato ad effet-
tuare il trattamento terapeutico giudicato necessario per la salva-
guardia del paziente, purchè il trattamento venga svolto secondo
tutte le regole dell’arte medica.
Questa posizione ermeneutica, che valorizza il concetto dell’in-
trinseca liceità dell’attività sanitaria, ritiene insuperabile soltanto
l’espresso, libero e consapevole rifiuto eventualmente manifesta-
to dal paziente, ancorché l’omissione dell’intervento possa cagio-
nare il pericolo di un aggravamento dello stato di salute dell’in-
fermo e, persino, la sua morte. In quest’ottica, solo qualora il
medico effettui l’intervento nonostante il dissenso, potrà profilar-
si a suo carico la responsabilità.
Alcune recenti sentenze (Cass. Sez. IV penale, 14/03/2008, n.
11335), attengono al carattere sperimentale di cure e lesività di
scelte terapeutiche eccentriche. 
Altre pronunce hanno stigmatizzato che: per la configurabilità
dell’omicidio preterintenzionale è necessario che l’evento morte
consegua ad un comportamento volontario diretto ad aggredire
l’altrui persona sì da produrgli, nelle intenzioni dell’agente, una

percossa o una lesione. In altri termini, l’elemento psicologico
dell’omicidio preterintenzionale consiste nella volontarietà delle
percosse o delle lesioni alle quali consegue la morte dell’aggredi-
to, come evento non voluto, seppure nella forma eventuale e indi-
retta della previsione del rischio (Cass. Sez. V, 13/05/2004,
Thienea ed altro; sez. V, 7/02/2002, Sorvillo ed altro; sez. V,
27/10/200, Sillitti; sez. I, 10/01/200, Saetta), giacchè ove l’evento
mortale fosse stato previsto anche solo come probabile, con accet-
tazione del rischio del relativo accadimento, l’agente ne risponde-
rebbe a titolo di omicidio volontario (art. 575 c.p.), sotto il profi-
lo del dolo indiretto od eventuale (tra le tante, v. anche Cass. Sez.
I, 18/12/2003, Venturini; sez. I, 2/10/2003, Pepe; sez. I,
13/05/2003, Rossigni ed altri; sez. I, 20/05/2001, Milici; sez. I,
7/07/2000, Falorni; sez. I, 19/12/2002, Fortunato e seg.) per la
quale l’omicidio preterintenzionale si differenzia da quello volon-
tario perché vi fa difetto la volontà omicida, non solo sotto la
forma del dolo diretto, ma anche sotto quella del dolo alternativo,
indiretto o eventuale. La sentenza citata si discosta dall’orienta-
mento del “Caso Massimo” perché per configurare l’omicidio pre-
terintenzionale sarebbe pur sempre necessario che il reato di lesio-
ni volontarie sia stato commesso con il dolo diretto intenzionale
(atti diretti a commettere il reato di cui all’art. 582 c.p., dolo spe-
cifico). Tuttavia, la sentenza afferma di condividere l’orientamento
espresso dalla sentenza Barese (Cass. Sez.IV, 9/03/2001), che non
esclude in modo assoluto la possibilità di ipotizzare la fattispecie
dell’omicidio preterintenzionale, ma la subordina all’accertamen-
to dell’esistenza del dolo diretto e non eventuale dell’agente, poi-
ché in mancanza, il delitto potrà essere ritenuto colposo, laddove
vi siano i presupposti; distingue la fattispecie dell’omicidio (per
cui è richiesto il dolo specifico, diretto, intenzionale) da quella di
lesioni per cui necessita il dolo generico.
Grazie allo sforzo ermeneutico compiuto dalla Cassazione, il sin-
dacato sull’illiceità della condotta del medico che operi senza con-
senso non può più prescindere dalla considerazione dell’esito fau-
sto o infausto e la verifica se il trattamento praticato abbia prodot-
to un beneficio per la salute del paziente.
Secondo la sentenza 2437/09 infatti, la fonte di liceità dell’atto
medico non è la volontà del paziente, ma la Costituzione e non si
può più continuare a rintracciare nella sola scriminante del con-
senso dell’avente diritto (art. 50 c.p.) la base della “non antigiuri-
dicità” della condotta del medico. In altre parole se il consenso
trova tutela costituzionale (art. 32 Cost.) anche l’attività sanitaria
ha base di legittimazione direttamente nelle norme costituzionali
fonte di liceità nella finalità di tutela della salute, bene costituzio-
nalmente garantito. 
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Allora accanto alla centralità inattaccabile del consenso, occorre
riconoscere che il medico è chiamato ad istaurare
un’indispensabile alleanza terapeutica con il malato senza esserne
assoggettato, perché il trattamento sanitario lecito è teso alla tute-
la della salute come bene costituzionalmente garantito e non alla
pedissequa realizzazione della volontà qualunque ed assoluta del
paziente. Il consenso – dissenso del paziente (espresso, attuale,
informato) non si erge a fonte insostituibile di promanazione della
liceità dell’atto medico, anche se il paziente ha diritto di essere
informato e coinvolto nel processo decisionale della cura nel suo
interesse.
In conclusione: la mancanza del consenso (sia perché mancante in
quanto non reso o non sufficiente sia perché sussiste un esplicito
dissenso) rende l’atto asseritamente terapeutico, un’indebita vio-
lazione non soltanto della libertà del paziente di autodeterminarsi
secondo le proprie inclinazioni, ma anche della sua integrità
psico-fisica, soccorrendo in tali contesti l’applicabilità delle ordi-
narie regole penali.
Il consenso segna il punto di incontro tra la libertà di autodeter-
minazione del paziente ed il dovere giuridico del medico di asse-
condare la scelta di quel soggetto che decida di affidarsi alle sue
cure. La mancanza di questo elemento non può che determinare
l’arbitrarietà dell’intervento, problematica in relazione alla quale
si è ben lontani dall’aver maturato soluzioni univoche ed appa-
ganti, come testimoniano gli incerti approdi dottrinali e giurispru-
denziali in materia. È pertanto indispensabile un intervento legi-
slativo che ponga un indirizzo preciso di riferimento e al passo con
i tempi. 
Quello del medico è un “dovere” e non un “diritto” di curare, a

fronte del quale la volontà dell’ammalato non può essere relegata
in un piano di assoluta irrilevanza. In altri termini, la professione
medica non può essere esercitata “ab libitum”, con il solo limite
della propria coscienza. Difatti, è il paziente che ha il “diritto” alla
sua salute psicofisica, ed il suo consenso ad un determinato tratta-
mento sanitario rappresenta la modalità di esplicazione di quel
diritto, e non già una causa di giustificazione dell’attività medica,
fatti salvi i casi di trattamenti obbligatori per legge o l’urgenza
(stato di necessità che la presente legge intende definire “medica”
nei suoi confronti peculiari e distinti da quella di per sé “giuridi-
ca”). È il consenso, quindi, che “aziona” il “dovere” del medico di
salvaguardare la salute, “dovere” prima di quel momento solo
potenziale in quanto condizionato. Mancando questo anello di
congiunzione, l’intervento diviene arbitrario e non può essere
privo di conseguenze. Può dirsi pertanto che il dovere del medico
di prestare la propria opera illumina solo un aspetto della profes-
sione medica, atteso che è il “consenso” a reggere la trama degli
elementi qualificanti il rapporto medico-paziente, trovando un
significativo presidio di natura costituzionale (artt. 32; 13 Cost.). 
Un obbligo di intervento al di fuori di questi casi sembra neglige-
re il dato per cui solo il legislatore può codificare le ipotesi in cui

l’esigenza solidaristica debba prevalere sulla libertà di autodeter-
minazione, legislatore che deve rispettare quelle scelte fortemente
intimistiche, quali quelle relative al proprio stato di salute, sul cui
fondo si staglia un percorso interiore che non tollera indebite inge-
renze. 
La correttezza della soluzione prospettata è avvalorata dalla pre-

visione di cui all’art. 32 del Codice di deontologia medica, a teno-
re del quale: “il medico non deve intraprendere attività diagnosti-
ca e/o terapeutica senza l’acquisizione del consenso informato del
paziente”. 
Il terzo comma, poi, recita: “il procedimento diagnostico e/o il

trattamento terapeutico che possano comportare grave rischio per
l’incolumità della persona, devono essere intrapresi solo in caso di
estrema necessità e previa informazione sulle possibili conse-
guenze, cui deve far seguito, una opportuna documentazione del
consenso”. In assenza di consenso ed in presenza di evento infau-
sto aderente al dettato codicistico, il medico va incontro a respon-
sabilità penale e civile. 
Non sembra che le soluzioni della giurisprudenza possano rite-

nersi inique dal punto di vista sanzionatorio, nel senso che il sani-
tario venga ad essere equiparato ad un “malfattore”. Difatti, la
cura posta in essere arbitrariamente degrada a “comportamento
comune”. Tuttavia gli orientamenti non sono omogenei, disorien-
tano ed inoltre occorre considerare che il diritto penale per impre-
scindibili esigenze di certezza, deve necessariamente essere anco-
rato a dati oggettivi, che chiamano in causa il legislatore. 
Inseguendo i diversi itinerari, che nascono dalle varie culture ed

esperienze europee ed internazionali, è innegabile che in Italia
come negli altri ordinamenti, l’approccio di chi si interroghi sulla
responsabilità medica, sull’effettiva tutela del paziente, sui model-
li organizzativi e di gestione dei servizi sanitari, non possa pre-
scindere dalla valorizzazione della corretta informativa al pazien-
te a garanzia della sua libera e consapevole adesione alla scelta
terapeutica adottata dal sanitario. Appare necessario ed improcra-
stinabile un intervento legislativo che preveda una disciplina orga-
nica della materia razionalizzando i principi e gli orientamenti che
si sono fatti strada nell’esperienza giuridica civile e penale su tanti
specifici aspetti nel nostro ordinamento, non tralasciando signifi-
cativi punti di riferimento raggiunti e divenuti patrimonio cultura-
le comune della legislazione sanitaria europea. 
Nella auspicata disciplina del consenso, particolare attenzione

andrebbe posta alla regolamentazione (attualmente del tutto tra-
scurata) del dissenso ed all’altra delicata questione del dovere di
corretta, esaustiva informazione al paziente, da parte dei vari ope-
ratori sanitari che singolarmente od in equipe erogano cure e trat-
tamenti, nella consapevolezza che, oltre che il medico, altri profi-
li professionali si occupano del paziente. Di qui la nozione “sani-
tario”. Una separata trattazione dovrebbe poi prendere in esame
gli obblighi (finora misconosciuti) gravanti sulla struttura in per-
sona dei suoi amministratori e/o legali rappresentanti o preposti.




