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un futuro
di certezze.

Per mantenere il tuo standard di vita dopo aver cessato l’attività 
lavorativa avrai necessità del 75/80% dell’attuale reddito professionale. 

FondoSanità è la risposta alle tue esigenze di integrazione 
previdenziale.

Per aderire:
A) Scaricare dal sito internet  www.fondosanita.it  la SCHEDA DI 

ADESIONE e il MODULO DI BONIFICO.

B) Spedire la SCHEDA DI ADESIONE compilata unitamente alla 
copia del BONIFICO EFFETTUATO alla Segreteria di FondoSanità,

 P.zza della Repubblica, 68 - 00185 Roma.

Come pagare MENO TASSE
I benefi ci fi scali per chi aderisce a FondoSanità sono consistenti: i 
versamenti infatti sono oneri deducibili in capo all’iscritto per un importo 
annuale complessivamente non superiore a 5.164,57 euro. 
Per i familiari a carico i versamenti sono deducibili dal reddito IRPEF del 
“capofamiglia”, sempre nel limite complessivo di 5.164,57 euro; la deducibilità 
fi scale, peraltro, è indipendente dalla detrazione di imposta IRPEF del 19% 

per le Polizze Vita eventualmente stipulate dall’iscritto prima del 1° 
gennaio 2001. Inoltre la tassazione della rendita vitalizia del 15% è 

ridotta dello 0,30 per ogni anno eccedente il 15° anno di 
partecipazione fi no ad arrivare al 9%.

CAPITALE TOTALE RENDITA ANNUALE LORDA

Euro 51.645,69 Euro 3.640
Euro 154.937,07 Euro 10.920
Euro 258.228,45 Euro 16.650,64

Esempio di rapporto tra capitale accumulato (versamenti + 
rendimenti) e rendita vitalizia calcolato utilizzando un coeffi ciente 
medio di conversione per l’età di 65 anni. (Legge 335/95)
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PER INFORMAZIONI: 
Tel. 06 48294333 Sig.ra DANIELA BRIENZA

Tel. 06 48294337 Sig. ra PAOLA CINTIO
Fax 06/48294284 - E-mail: segreteria@fondosanita.it

www.fondosanita.it

Fondi chiusi o fondi aperti?
FondoSanità (fondo “chiuso” riservato ai lavoratori del settore) si fa 
preferire ai numerosi fondi “aperti” disponibili sul mercato per evidenti 
e concreti vantaggi:
• possibilità di scelta e di eventuali cambiamenti dei gestori;
• infl uenza sulle scelte attraverso le elezioni dei Rappresentanti dell’Assemblea 

e del C.d.A.;
• infl uenza sulle scelte strategiche ed organizzative del fondo;
• commissioni di gestione (tra 0,10% e 0,15%) nettamente inferiori ai 

fondi aperti (in generale tra 0,60% e 2%) e quindi solo 1,5% in 10 anni e 
non il 6-20%, con sensibili differenze nei rendimenti accumulati e quindi 
nel capitale e nella rendita vitalizia;

• nessuna spesa per pubblicità e nessuna commissione da corrispondere a 
venditori o agenti.

Prestazioni pensionistiche
Il diritto alla prestazione pensionistica complementare si acquisisce 
con almeno cinque anni di partecipazione. L’associato potrà chiedere 
che gli venga liquidato subito, sotto forma di capitale, al massimo il 
50% dell’importo maturato, mentre il rimanente verrà impiegato come 
premio unico per l’acquisto di una rendita vitalizia rivalutabile personale 
oppure reversibile (moglie, ecc.). In misura non eccedente il 10% della 
propria contribuzione annua, è possibile acquisire polizze vita assicurative 
complementari per la copertura dei rischi di invalidità e premorienza.
Il regime di capitalizzazione (il capitale versato più i rendimenti accumulati 
serviranno a garantire le prestazioni pensionistiche future) e di 
contribuzione defi nita (il livello contributivo  è predefi nito e la pensione 
è in funzione del rendimento netto del fondo) scelti da FondoSanità, lo 
rendono uno strumento previdenziale sicuro, trasparente, vantaggioso, 
necessario.

ChiSiamo: FondoSanità, approvato dalla COVIP il 26 luglio 2007, è una associazione senza fi ni di lucro il cui unico obiettivo è quello di offrire 
un valido strumento di previdenza complementare agli esercenti le professioni sanitarie. Nasce dalla trasformazione del preesistente FondoDentisti 
che, costituito nel 1996, ha già assicurato la previdenza integrativa agli odontoiatri italiani dall’aprile 1999, risultando il primo fondo pensione chiuso 
destinato ai lavoratori autonomi. Possono già aderire a Fondosanità tutti i medici e gli odontoiatri iscritti all’ENPAM, gli infermieri iscritti all’ENPAPI , i 
farmacisti iscritti all’ENPAF e gli iscritti alla Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI (infermieri professionali, assistenti sanitari e vigilatrici d’infanzia), 
nonché i soggetti fi scalmente a carico degli aderenti.
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Il Consiglio dell’Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoiatri di Cremona, alla luce anche delle mol-
te richieste avanzate dagli iscritti, ha deliberato di organizzare una postazione informativa Enpam ed un convegno
in tema previdenziale. Tale iniziativa è stata, come di consueto, benevolmente accolta dal presidente della Fonda-
zione, prof. Eolo Parodi. Il 15 e 16 aprile è stata quindi attivata la postazione informativa che ha ampiamente sod-
disfatto le esigenze degli iscritti grazie alla competenza dello staff messo a disposizione dalla Fondazione – com-
posto da Andrea Aloisi, Franco Andreozzi, Francesca Brunetti, Carlo Frezzotti, Mauro Mennuti, Flavia Quaranta,
Alessandra Sorbi e Gianluca Veneziano - che ha analizzato 76 posizioni. Il 16 aprile si è inoltre tenuto un conve-
gno dal titolo: “Enpam, la previdenza dei medici e degli odontoiatri”, che ha visto quali relatori il vice presidente
vicario della Fondazione dr. Alberto Oliveti ed il vice direttore generale dr. Ernesto Del Sordo. 

Postazione informativa e convegno a Cremona 



LA FINESTRA DEL

2
5 - 2011

So benissimo che il
momento politico ed
economico del Paese

non è facile. Tutto ciò si ri-
flette anche sui processi de-
cisionali del nostro Ente.
Affrontiamo ed affrontere-
mo le difficoltà con deci-
sione tenendo presente che,
alla fine del mese di giugno,
abbiamo il Consiglio nazio-
nale degli Ordini chiamato
ad approvare il Bilancio
consuntivo 2010. 
Questa volta intendo parla-
re brevemente di una que-
stione che ci trasciniamo
dietro e che amplifica in
maniera spaventosa le pro-
blematiche di tutti i giorni:
la richiesta di assistenza è
diventata quasi prioritaria
in confronto a qualsiasi in-
tervento in altri settori. Nel-
l’ambito della tutela pen-
sionistica le difficoltà sono
enormi. Paventiamo le cri-
si intergenerazionali, i pro-
blemi dei giovani, dei meno

Presidente

giovani, degli anziani: ur-
genze che ci obbligheranno
a decidere. Nel frattempo,
però, crescono la richiesta
di assistenza, i bisogni e le
necessità. Tanti colleghi ci
stanno chiedendo ciò che,
completamente, non pos-
siamo né avere né fare né
dare. I medici e gli odonto-
iatri, i superstiti, portano al-
la nostra attenzione proble-
mi che ci angustiano e che
non ci permettono di dare
risposte aderenti alla ri-
chiesta. Noi stiamo cercan-
do di governare questa ma-
rea montante, che fa paura
nelle sue dimensioni. Stia-
mo facendo il massimo,
scusandoci con quelli a cui
non possiamo dare ciò che
sarebbe logico, opportuno,
doveroso. 
Dobbiamo aumentare il
flusso di denaro per fare
più assistenza e già abbia-
mo trovato una serie di so-
luzioni. Abbiamo davanti
a noi una scelta che ci ri-
guarda: se destinassimo il
5Xmille, se lo affidassimo
all’Enpam, faremmo un
salto enorme nel futuro.
Un salto tale da essere ve-
ramente risolutivo per tan-
te famiglie. Ci sono pochi
giorni davanti a noi, cer-
chiamo di parlarne con i
nostri commercialisti. Noi
vi chiediamo quanto segue:
aiutateci, mandateci pure
al diavolo, ma dateci una
mano. •

Il punto: un appello
che merita risposta
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Alberto Oliveti sottolin-
ea che il 2012 sarà
l’anno della riforma

delle pensioni Enpam e pre-
cisa: “La nostra Cassa si pre-
senta puntuale a un appun-
tamento necessario per ga-
rantire un futuro certo e se-
reno ai medici e agli odon-
toiatri italiani. La legge fi-
nanziaria del 2007, a segui-
to dell’allungamento dell’età
media della popolazione, ha
raddoppiato l’orizzonte tem-
porale su cui gli enti previ-
denziali come il nostro de-
vono basare i propri equili-
bri di bilanci. In poche paro-
le, il governo ci chiede di ave-
re riserve sufficienti per pa-
gare le pensioni per i prossi-
mi 30 anni, una durata mol-
to superiore a quella prevista
dalla precedente normativa
della privatizzazione sulla
quale ci eravamo calibrati”. 
Come parte questo pro-
gramma? 
La riforma dei fondi previ-
denziali per garantire questo
equilibrio trentennale è stato
il primo punto del program-
ma con cui mi sono candida-
to come vice-presidente vica-
rio dell’Enpam per il quin-
quennio 2010-2015. Il lavo-
ro è cominciato da subito:
l’anno scorso, non appena ap-
provato a fine giugno il bi-
lancio consuntivo 2009, e de-

finiti dal Ministero del Lavo-
ro i criteri di redazione del bi-
lancio tecnico specifico, ab-
biamo conferito all’Attuario
l’incarico di redigere i bilanci
tecnico-attuariali che ci han-
no fornito il quadro preciso
della situazione. Queste ela-
borazioni sono state succes-
sivamente esaminate anche
dalla Corte dei Conti che, pur
definendo “confortanti” i no-
stri risultati economici, è sta-
ta concorde con noi nel sot-
tolineare l’urgenza di realiz-
zare alcuni cambiamenti sul
fronte previdenziale. 
Siamo di fronte ad una vera
riforma? 
A fine novembre saranno pre-
sentati i dettagli della riforma
che la Fondazione sta met-
tendo a punto in questi mesi.
Gli iscritti possono però con-
tare sin da ora su alcune cer-
tezze: non saranno toccati i
diritti acquisiti e le pensioni
in essere; il singolo sarà libe-
ro di scegliere l’età del pro-
prio pensionamento; rimarrà
conveniente versare i propri
contributi all’Enpam. 
Parliamo della doppia tassa-
zione? 
La Finanziaria 2007 ha spo-
stato a 30 anni l’equilibrio
temporale richiesto ai Fondi
dell’Enpam.
Con l’ultimo bilancio tecnico
attuariale al 31-12-2009, che
sconta gli anni orribili del-
l’economia mondiale,  abbia-
mo mediamente 13-14 anni
di equilibrio come saldo tra
entrate ed uscite assommate
tra tutti i Fondi, ed ulteriori
riserve patrimoniali per 9-10

anni, calcolate al valore stori-
co di bilancio.
Siamo danneggiati dalla dop-
pia tassazione, che ci sottrae
50-60 milioni di euro all’an-
no, altrimenti destinabili alle
pensioni.
Per quanto si possa essere vir-
tuosi nell’investimento patri-
moniale, non è pensabile che
l’equilibrio si possa raggiun-
gere senza intervenire sulla
previdenza, dato che ci ba-
siamo su un sistema di ge-
stione per cui chi lavora man-
tiene chi ha lavorato, con il
patrimonio a garanzia di gros-
si scompensi economici o de-
mografici tra generazioni su-
bentranti.
Tra l’altro vorremmo conti-
nuare con nostro metodo di
calcolo delle pensioni basato
sul sistema retributivo reddi-
tuale, in cui si considera la
media annuale di tutti i red-
diti della vita lavorativa, me-
todo che permette - a garan-
zia del contribuente - di as-
segnare da subito ad ogni
contributo incassato un va-
lore pensionistico preciso, an-
che se lo si dovrà pagare di-
versi anni dopo.
Quali sono i motivi per i qua-
li è urgente intervenire? 
Innanzitutto, la crisi recessi-
va economico-finanziaria
mondiale, che ci porta ad
avere una ridotta aspettati-
va di far rendere i contribu-
ti incassati senza correre ri-
schi eccessivi.
Poi la longevità crescente:
ogni anno che passa aumen-
ta di tre mesi l’aspettativa di
vita, che oggi a 65 anni è di

ulteriori 18 anni per gli uo-
mini e più di 21 per le donne.
Inoltre vanno considerate le
caratteristiche demografiche
della platea dei contribuenti,
per cui c’è la famosa gobba
dei cinquanta- sessantenni, il
tardivo ingresso professiona-
le e la progressiva femmini-
lizzazione della categoria. 
Un problema prossimo ven-
turo sarà l’approvvigiona-
mento contributivo in un pae-
se che invecchia e consume-
rà più sanità, ma che non ne-
cessariamente produrrà più
contributi a causa dell’eva-
sione fiscale, dell’esercizio
professionale in forme socie-
tarie, della presenza crescen-
te delle professioni sanitarie,
del progressivo maggior affi-
damento alle biotecnologie ed
all’info-telematica sanitaria.
Infine va segnalata la volatili-
tà legislativa degli ultimi anni
per cui con regole che cam-
biano improvvisamente è dif-
ficile la programmazione di
medio periodo. 
Toccare le pensioni? 
Non ci pensiamo nemmeno.
Non vogliamo toccare le pen-
sioni in essere. 
Non vogliamo scoraggiare le
generazioni future: vogliamo
dimostrare loro che, oltre ad
essere un obbligo di legge,
contribuire alla Fondazione è
e continuerà ad essere una
convenienza. Non vogliamo
intervenire sul valore già as-
segnato ai contributi incassa-
ti dai lavoratori attivi: tecni-
camente si dice che non vo-
gliamo toccare il pro rata, per
cui ogni intervento agirà sui
contributi incassati dopo la ri-
forma. Non vogliamo obbli-
gare i medici e gli odontoiatri
ad andare più tardi in pensio-
ne, per cui vorremmo lascia-
re l’attuale sistema di opzione

L’Enpam riforma 
le pensioni

(segue a pag. 4)

Il dottor Alberto Oiveti



della data di quiescenza.
Non vogliamo aumentare i
contributi se prima non ab-
biamo valutato con precisio-
ne i costi che avranno le pre-
stazioni già garantite. Altri-
menti sarebbe come mettere
benzina in un serbatoio bu-
cato.
Vuole indicare la strategia da
seguire? 
Dobbiamo intervenire sul-
l’aliquota di rendimento dei
contributi incassati, riducen-
do di fatto la valorizzazione
assegnata già al momento del-
la sua riscossione di una mi-
sura che tenga conto del-
l’aspettativa di vita post-lavo-
rativa del contribuente.
Dobbiamo intervenire sulle
penalizzazioni assegnate a chi
va in pensione prima dell’an-
no stabilito di pensione ordi-
naria di vecchiaia in una mi-
sura che tenga conto, appun-
to, del tempo in cui la Fon-
dazione dovrà versargli degli
assegni.
Lasciando libera la scelta del
momento in cui andare in
pensione, dobbiamo sposta-
re in maniera tecnicamente ed
attuarialmente definita l’età
del pensionamento ordinario
sotto il quale scattano le pe-
nalizzazioni di cui sopra.
Solo una volta che saranno
soddisfatti i punti precedenti
si potrà procedere all’eventuale
aumento dell’aliquota contri-
butiva, per garantire pensioni
di importo adeguato.

E’ un discorso lungo e com-
plesso, ma Alberto Oliveti è de-
ciso a risolvere questi proble-
mi affrontandoli con decisio-
ne grazie alla lunga esperien-
za che ha anche nel difficile
campo della previdenza. •

G. Cris
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Nell’Area riservata del
portale della Fonda-
zione (Sezione Cer-

tificazioni fiscali e Cud),
sono ora disponibili le cer-
tificazioni fiscali (circa 120
mila) relative ai contributi
ordinari versati nel corso
dell’anno 2010 in favore
della Quota B del Fondo di
Previdenza Generale.
Pertanto, in sede di dichia-
razione dei redditi ai fini fi-
scali, coloro che hanno
smar rito il bollettino MAV
utilizzato per effettuare il
versamento del contributo
Quota B, accedendo alla
propria Area riservata, po-
tranno acquisire, diretta-
mente on-line e senza do-
ver inoltrare agli uffici
competenti alcuna richie-
sta (scritta o telefonica),
una certificazione sostitu-
tiva attestante l’avvenuto
pagamento.
Questo servizio è una del-
le “novità” recentemente
introdotte sul portale della
Fondazione nel 2011. 
Le altre funzionalità attiva-
te per la prima volta nel cor-
rente anno riguardano la
possibilità da parte delle
iscritte libere professioniste
di  monitorare on-line lo
stato di avanzamento delle
pratiche relative alle inden-

nità di maternità, adozio-
ne, affidamento preadotti-
vo, etc. e di acquisire le cer-
tificazioni fiscali relative agli
importi erogati a tale titolo. 
Gli iscritti pensionati, inol-
tre, possono da quest’anno
comunicare direttamente
nell’Area riservata del por-
tale web il proprio codice
IBAN, o la relativa varia-
zione.
Un’ulteriore novità è costi-
tuita dalla possibilità di ac-
cedere alle certificazioni dei
pagamenti effettuati a tito-
lo di regime sanzionatorio
presso la Quota B (circa 15
mila). 
Questi servizi si aggiungo-
no a quelli già presenti sul
portale della Fondazione,
che consentono di effettua-
re la stampa, per via tele-
matica:
• dei CUD per gli iscritti

pensionati;
• dei duplicati dei bollettini

RAV per il pagamento del
contributo “Quota A”
(circa 250 mila);

• delle certificazioni dei con-
tributi di Quota A corri-
sposti tramite RID (do-
miciliazione bancaria, ol-
tre 105 mila);

• dei duplicati dei bollettini
MAV per il pagamento del

contributo Quota B (circa
120 mila);

• dei duplicati dei bollettini
MAV per il pagamento
del regime sanzionatorio
Quota B (circa 15 mila);

• delle certificazioni degli im-
porti corrisposti a titolo di
riscatto (circa 13 mila).

Nell’Area riservata del por-
tale, inoltre, è possibile ef-
fettuare la proiezione per-
sonalizzata della pensione
spettante al 65° anno pres-
so la Quota B del Fondo di
Previdenza Generale. Nel-
l’Area pubblica è a dispo-
sizione di tutti gli iscritti lo
strumento della c.d. Busta
arancione che consente di
simulare gli effetti dell’at-
tivazione dei diversi istitu-
ti di integrazione contri-
butiva volontaria  – riscat-
to di laurea, specializza-
zione, del servizio milita-
re, riscatto di allineamen-
to contributivo, aliquota
modulare – sul trattamen-
to pensionistico finale (ipo-
tizzato sulla base di para-
metri standard, ovviamen-
te non personalizzati ma
personalizzabili).
Si rammenta, infine, che
dal mese di giugno e fino
al 16 settembre di ogni an-
no è possibile presentare
in via telematica la dichia-
razione dei redditi profes-
sionali imponibili presso la
Quota B del Fondo di pre-
videnza generale (servizio
già utilizzato da oltre 40
mila iscritti nel corso del-
l’anno 2010). •

Quota B, on-line 
le certificazioni fiscali 2010

Possibilità di accedere 
alle certificazioni dei pagamenti 

effettuati a titolo di regime 
sanzionatorio presso la Quota B

(segue da pag. 3)
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di Vittorio Pulci (*) 

I medici chirurghi e gli
odontoiatri, possono
svolgere – talvolta an-

che contemporaneamente
– attività variamente qua-
lificate ai fini fiscali ma tut-
te riconducibili, dal punto
di vista dell’imponibilità
contributiva, alla “Quota
B” del Fondo di previden-
za generale. 
Diversamente dalle altre ca-
tegorie di professionisti
(commercialisti, avvocati,
etc.), infatti, i medici e gli
odontoiatri possono svolge-
re, oltre all’attività profes-
sionale “pura”, anche atti-
vità in convenzione con il
SSN, attività di lavoro au-
tonomo occasionale, subor-
dinato e di collaborazione.
Non solo: in virtù delle par-
ticolari conoscenze profes-
sionali acquisite, possono ef-
fettuare anche prestazioni
di natura diversa da quelle
di diagnosi e cura. 
Per tali ragioni, in sede di
definizione dei redditi da
dichiarare alla Quota B,
l’art. 3 del Regolamento del
Fondo Generale ha previ-
sto una formulazione am-
pia, escludendo, evidente-
mente, i soli redditi già sog-
getti ad altra contribuzione
previdenziale obbligatoria
(INPS, INPDAP, Fondi
Speciali E.N.P.A.M.). 
Conformemente al dettato
regolamentare, infatti, so-
no soggetti a prelievo con-
tributivo presso la Quota B

i redditi derivanti dall’eser-
cizio, anche in forma asso-
ciata, della professione me-
dica e odontoiatrica al net-
to delle spese sostenute per
produrli e tutti i compensi,
anche se equiparati ai fini
fiscali ai redditi di lavoro
dipendente, che derivano
dallo svolgimento di attivi-
tà attribuite all’iscritto in
ragione della sua partico-
lare competenza professio-
nale.
Non è dunque la classifi-
cazione fiscale a determi-
nare l’assoggettamento
previdenziale dei com-
pensi, bensì la natura  del-
la prestazione svolta: tut-
ti gli emolumenti percepi-
ti per prestazioni attinen-
ti alla particolare compe-
tenza professionale del
medico e dell’odontoiatra
non soggetti a prelievo
contributivo presso altre
forme di previdenza ob-
bligatoria devono essere
dichiarati alla Quota B. 
Tenuto conto che nel cor-
so del mese di giugno sa-
ranno trasmessi a tutti gli
iscritti all’ENPAM i Mo-
delli D 2011 per la di-
chiarazione dei redditi im-
ponibili presso la “Quota
B” del Fondo di previden-
za generale, prodotti nel-

l’anno 2010,  pare oppor-
tuno effettuare una breve
ricognizione delle diverse
tipologie di soggetti tenu-
ti, sulla base della specifi-
ca attività esercitata, alla
presentazione della relati-
va dichiarazione.

Tipologie di contribuenti
alla “Quota B”

a) Liberi professionisti
I professionisti titolari di
partita IVA devono dichia-
rare alla Quota B i redditi
di lavoro autonomo pro-
dotti nell’esercizio dell’at-
tività medica e odontoia-
trica (Quadro RE del Mo-
dello Unico) anche se svol-
ta in forma associata (Qua-
dro RH).
b) Associati in partecipa-
zione
I medici e gli odontoiatri
associati in partecipazione,
qualora l’apporto sia co-
stituito esclusivamente da
prestazioni di lavoro, de-
vono dichiarare i relativi
redditi alla Quota B (Sez.
III Quadro RL del Model-
lo Unico, Quadro D del
730).
c) Medici convenzionati
con il SSN (medici di ba-
se, pediatri di libera scel-
ta, addetti alla continuità
assistenziale, all’emergen-

za territoriale ed alla me-
dicina dei servizi, speciali-
sti ambulatoriali, speciali-
sti esterni)
I redditi percepiti per lo
svolgimento di attività in
convenzione con il SSN so-
no soggetti a contribuzio-
ne previdenziale presso i
Fondi Speciali ENPAM e
non devono, pertanto, es-
sere dichiarati alla Quota
B del Fondo Generale.
I professionisti convenzio-
nati devono, invece, dichia-
rare eventuali redditi per-
cepiti per lo svolgimento di
attività libero professiona-
le. Qualora non sia possibi-
le imputare le singole spese
alle varie tipologie di reddi-
to prodotto (da convenzio-
ne e da libera professione)
la quota di spese da porta-
re in deduzione può  essere
determinata in proporzione
all’incidenza sul reddito
professionale totale delle di-
verse categorie reddituali.
d) Dipendenti pubblici e
privati
I redditi percepiti per lo
svolgimento di attività di
lavoro dipendente sono
soggetti a prelievo contri-
butivo presso l’INPDAP o
l’INPS e non devono, per-
tanto, essere dichiarati al-
la Quota B. 
I lavoratori dipendenti
possono svolgere anche
attività libero professio-
nale intramoenia o in re-
gime di extramoenia. Con
particolare riferimento ai
dipendenti pubblici, pe-
raltro, il CCNL di catego-
ria qualifica come “libero
professionali”:
– l’attività a pagamento

Contribuenti e redditi 
da dichiarare alla Quota B 

I redditi percepiti per lo svolgimento 
di attività in convenzione con il SSN 

non devono essere dichiarati 
alla Quota B del Fondo Generale.

(segue a pag. 6)



svolta in strutture di altra
azienda del SSN o in altre
strutture non accreditate
previa convenzione con le
stesse;
– l’attività a pagamento
svolta all’interno della strut-
tura anche al fine di con-
sentire la riduzione dei tem-
pi di attesa;
– l’attività richiesta dal-
l’azienda in via ecceziona-
le e temporanea, ad inte-
grazione dell’attività istitu-
zionale o al fine di ridurre
le liste di attesa o di acqui-
sire prestazioni aggiuntive
specie in carenza di orga-
nico;
– i servizi di guardia not-
turna eccedenti gli obietti-
vi prestazionali dell’Azien-
da.
I redditi percepiti per lo
svolgimento dell’attività
intramoenia ed extra-
moenia e delle altre tipo-
logie di attività libero
professionali previste dal
CCNL della dirigenza me-
dica dell’area sanitaria de-
vono essere dichiarati al-
la Quota B. 
Il relativo ammontare deve
essere indicato nel punto 2)
della parte “B” del CUD ri-
lasciato dall’Azienda Ospe-
daliera (si ricorda che
l’Azienda ha l’obbligo di
versare i contributi previ-
denziali all’INPDAP solo
sui redditi relativi all’attivi-
tà istituzionale indicati al
punto 1 del CUD).
e) Collaboratori coordina-
ti e continuativi e a pro-
getto
I medici chirurghi e gli
odontoiatri titolari di con-
tratti “co.co.co” o a “pro-
getto” per lo svolgimento

di attività attribuita in vir-
tù della particolare com-
petenza professionale, de-
vono dichiarare i relativi
redditi alla Quota B (pun-
to 1 della parte “B” del
CUD rilasciato dal datore
di lavoro).  
Si ricorda che, in tali casi,
non trovano applicazione
le disposizioni relative al-
l’obbligo contributivo a fa-

vore della Gestione Sepa-
rata INPS (art. 2, comma
26 legge 8 agosto 1995, n.
335) e che pertanto nessu-
na trattenuta previdenziale
deve essere effettuata da
parte del datore di lavoro.
f) Partecipanti ai corsi di
formazione in medicina ge-
nerale
Le borse di studio perce-
pite dai partecipanti ai cor-

si di formazione in medi-
cina generale, poiché attri-
buite in ragione della par-
ticolare competenza pro-
fessionale, sono imponibi-
li presso la Quota B (pun-
to 1 della parte “B” del
CUD rilasciato dal sostitu-
to d’imposta). Si ricorda
che, a seguito dell’appro-
vazione da parte dei Mini-
steri vigilanti della delibe-
ra n. 12/2010, tali sogget-
ti, per la durata del corso
di formazione, possono
chiedere di essere ammes-
si alla contribuzione ridot-
ta del 2%.
g) Titolari di altre borse di
studio
I titolari di altre borse di
studio attribuite in virtù
delle particolari conoscen-
ze professionali (es. attivi-
tà di ricerca in campo far-
maceutico) devono dichia-
rare alla Quota B le som-
me percepite a tale titolo
(punto 1 della parte “B”
del CUD rilasciato dal so-
stituto d’imposta).
h) Lavoratori autonomi
occasionali
I professionisti sprovvisti
di partita IVA che svolgo-
no attività di lavoro auto-
nomo occasionale attri-
buita in virtù della parti-
colare competenza profes-
sionale (ad esempio, par-
tecipazione a convegni o
congressi) devono dichia-
rare alla “Quota B” i rela-
tivi compensi al netto del-
le spese sostenute (Quadro
RL dell’Unico o dell’Uni-
co MINI, Quadro D del
730). •

(*) Dirigente 
Servizio contributi 
e attività ispettiva 
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Riepilogo esemplificativo dei redditi 
non assoggettati alla Quota B:

per espressa previsione normativa sono, ad oggi,
soggetti a contribuzione presso INPS e non de-
vono essere dichiarati alla Quota B:
– gli assegni di ricerca, le borse di studio per dot-

torati di ricerca e i compensi percepiti per la par-
tecipazione ai corsi di specializzazione;

– i redditi percepiti per lo svolgimento di attività
in convenzione con il S.S.N.;

– i redditi percepiti per lo svolgimento di attività
di lavoro dipendente.

Riepilogo esemplificativo 
dei redditi assoggettati alla Quota B

– redditi di lavoro autonomo prodotto nell’eserci-
zio, anche in forma associata, della professione
medica e odontoiatrica;

– redditi derivanti da contratti di associazione in
partecipazione quando l’apporto è costituito
esclusivamente dalla prestazione di lavoro;

– redditi percepiti per lo svolgimento di attività in-
tramoenia ed extramoenia e delle altre attività
libero professionali previste dal CCNL della di-
rigenza sanitaria medica;

– redditi percepiti per lo svolgimento di attività di
collaborazione coordinata e continuativa o a
progetto, attribuita in virtù della particolare
competenza professionale;

– borse di studio percepite dai partecipanti ai corsi
di formazione in medicina generale ovvero at-
tribuite in ragione della competenza professio-
nale;

– redditi di lavoro autonomo occasionale per atti-
vità connessa alla competenza professionale.

PREVIDENZA

(segue da pag. 5)
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NOTIZIE

SVIZZERA, 1 MILIARDO A CARICO DEI CONTRIBUENTi

P er assicurare il nuovo finanziamento ospedaliero, che entrerà in vigore nel
2012, i contribuenti dovranno passare “alla cassa”. La Conferenza dei di-
rettori cantonali della sanità (Cds) valuta in un miliardo di franchi i costi

supplementari che dovranno assumersi i Cantoni. Il nuovo regime di finanzia-
mento ospedaliero sgrava soprattutto l’assicurazione complementare e saranno
principalmente i Cantoni a pagarne le spese; ma in una breve fase di transizione
dovrà farlo anche chi ha l’assicurazione di base, ossia tutti i cittadini. 
Per il momento, viste le incertezze che sussistono, non è possibile calcolare in ma-
niera precisa l’effetto globale sui premi e l’onere fiscale dei cantoni, secondo la
Cds, che pronostica un costo supplementare di 400 milioni di franchi per gli as-
sicurati e di un miliardo per i Cantoni. I premi malattia aumenterebbero così del
2%, una percentuale vicina alle previsioni di Santésuisse, l’organizzazione nazio-

nale degli assicuratori, che prevede un aumento medio dell’1,6%, con importanti disparità cantonali. I direttori
cantonali della salute giudicano tuttavia prematuri questi calcoli, così come le tariffe ospedaliere che non sono
state ancora neppure negoziate. Inoltre rimane sconosciuta la partecipazione ai costi di investimento e a quelli
per l’insegnamento e la ricerca. Dal 1 gennaio 2012 gli ospedali riceveranno un forfait per ogni paziente preso
in cura: la fattura sarà pagata dai Cantoni e dagli assicurati secondo una chiave di riparto. 

INVESTIMENTO IN ENEL GREEN POWER, OTTIMI RISULTATI PER L’ENPAM

Il vicepresidente della Fondazione Enpam, Giampiero Malagnino, è entrato nel
consiglio di amministrazione di Enel Green Power spa, società dedicata alle fon-
ti di energia rinnovabile. Lo scorso novembre l’Enpam aveva acquistato azioni

di Enel Green Power per 100 milioni di euro. In meno di sei mesi, grazie al buon
andamento delle quotazioni di borsa, il valore di questi titoli è aumentato del 24%.
Inoltre, il prossimo 26 maggio la società pagherà alla Fondazione dividendi per
1,7 milioni di euro.
“Il mio lavoro nel consiglio di amministrazione di Enel Green Power spa – ha det-
to il vicepresidente dell’Enpam Giampiero Malagnino – sarà al servizio dei medi-
ci e dei dentisti che ci hanno affidato i loro contributi. La presenza all’interno dei
luoghi decisionali consentirà alla Fondazione di seguire da vicino le scelte strate-
giche e di monitorare l’investimento fatto”.
L’ingresso di Malagnino nel cda è stato sostenuto da una lista creata da Fondazio-
ne Enpam e Inarcassa. La stessa lista ha espresso anche la candidatura di Franco
Fontana, che è stato nominato presidente del Collegio sindacale.
Il gruppo Enel Green Power ha chiuso il 2010 con un utile netto di 452 milioni di

euro (di cui 344 milioni riferibili alla società di cui Enpam è azionista), con un in-
cremento dell’8,1% rispetto all’anno precedente.

ALL’ONAOSI VINCE LA LISTA ZUCCHELLI 

La lista guidata da Serafino Zucchelli, “Per una nuova Onaosi”, ha vinto la consultazione elettorale per il rin-
novo del comitato di indirizzo dell’ente per gli anni 2011-2016, raccogliendo oltre il 60 per cento dei voti
espressi. Una vittoria netta, che porterà dieci dei diciassette seggi disponibili nel comitato di indirizzo per i

medici dipendenti ai rappresentanti della lista vicini ai grandi sindacati Anaao, Cimo e Triplice. Tre seggi, in ba-
se ai dati da noi raccolti a Perugia, andranno alla lista Ugl di Cristina Betti e quattro alla lista del Caduceo che
rappresenta gli ex studenti sostenuti dalla Fondazione. 

Il dottor Giampiero Malagnino



PREVIDENZA

di Claudio Testuzza 

Dopo tanti  anni di di-
scussione e di tira e
molla, l’Inps, ha deci-

so, anche confortata dal-
l’Agenzia delle Entrate, di
far rientrare nell’oggetto
dell’arte o professione, svol-
ta dai percettori, i compen-
si attribuiti ai componenti
dei consigli territoriali o na-
zionali degli organismi or-
dinistici. Viene così a cade-
re l’obbligatorietà, fino ad
ora sostenuta, del loro as-
soggettamento alla gestio-
ne separata dell’Inps, bensì
dell’obbligo contributivo
nei confronti della gestione
previdenziale competente
in base al reddito profes-
sionale. 
Il cambiamento è partico-
larmente significativo nei
riguardi di tanti medici che
erano stati obbligati al ver-
samento all’Inps in base al-
la valutazione dello stesso
istituto, che riteneva che ta-
li compensi non rappresen-
tassero redditi derivanti dal-
l’esercizio dell’attività pro-
fessionale e, pertanto, fos-
sero soggetti a contribuzio-
ne separata. Ma se questo
vale per queste particolari
categorie di compensi qua-
li i rimborsi di viaggio, vit-
to e alloggio, nonché l’even-
tuale diaria per attività cor-
relate all’attività professio-
nale, resta sempre attiva la
condizione di iscrizione al-
la gestione separata del-
l’Inps per i redditi derivan-

un singolo committente. Al-
tra fattispecie, rientrante
nelle vecchie regole, riguar-
da le professioni intellettuali
per le quali è necessaria
l’iscrizione in appositi albi
professionali. L’obbligo per
il lavoratore all’iscrizione al-
l’Inps scatta quando lo stes-
so supera il limite dei 5mi-
la euro e da tale data si do-
vrà dar luogo all’accredito
dei contributi. Le aliquote
contributive previste per il
2011 sono del 26,72%
quando il collaboratore è
iscritto solamente alla ge-
stione separata e del 17%,
in caso di soggetti iscritti ad
altra gestione pensionistica
obbligatoria (nel caso dei
medici l’Enpam, ovvero se
dipendenti lo stesso Inps o
l’Inpdap) o pensionati. Il
contributo è previsto per
due terzi a carico del com-
mittente e per un terzo a ca-
rico del prestatore d’opera.
Entrambe le quote saranno
riversate all’Inps dallo stes-
so committente il quale,
qualora questo non fosse
realizzato, sarà soggetto a
pesanti sanzioni. Alla pen-
sione di vecchiaia della ge-
stione separata contributi-
va si accede con 65 anni per
gli uomini e 60 per le don-
ne. Con le nuove norme in-
trodotte recentemente dal-
la legge n. 122/2010, per
avere la materiale decor-
renza del trattamento pen-
sionistico bisognerà, co-
munque, aspettare dell’al-
tro tempo. Infatti la nuova
legge per i parasubordinati
stabilisce che la pensione
decorrerà trascorsi ben 18
mesi dalla data del rag-
giungimento del diritto. •

Medici, possibile il contributo 
alla Gestione Separata Inps 
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ti da altre tipologie di atti-
vità.
Ricordiamo che la gestio-
ne separata dell’Inps nasce
nel 1996 come gestione as-
sicurativa con lo scopo di
garantire, dal punto di vi-
sta pensionistico, i sogget-
ti che, pur possedendo red-
diti, non risultavano co-
perti da nessuna tutela pre-
videnziale. Si trattava, in
particolare, di coprire i co-
siddetti Co.Co.Co., cioè i
collaboratori  coordinati e
continuativi che, prima, ri-
manevano fuori dai versa-

menti  dei contributi. In ef-
fetti  la platea di questi la-
voratori, iscrivibili alla ge-
stione separata dell’Inps, si
è sempre più allargata. Con
la legge Biagi (decreto legi-
slativo n. 276/2003) sono
stati definiti  alcuni requisi-
ti che caratterizzano i con-
tratti e le attività dei
Co.Co.Co., oggi meglio de-
finiti  “lavoratori a proget-
to”. Il progetto, secondo il
ministero del Lavoro,  con-
siste in una attività produt-
tiva, ben identificabile e
funzionalmente collegata ad
un determinato risultato fi-
nale cui il collaboratore par-
tecipa direttamente con la
sua prestazione. Ma, tutta-

via, se questa codificazione
sembrerebbe definire sola-
mente specifiche condizio-
ni lavorative, è pur vero che
lo stesso decreto continua a
far applicare le vecchie re-
gole della collaborazione. E
in particolare questa realtà
previdenziale continua ad
interessare quelle che, in
una forma molto semplici-
stica, vengono definite pre-
stazioni occasionali. Lavo-
ratore autonomo occasio-
nale può essere definito, an-
che alla luce dell’articolo
2222 del codice civile, chi

si obbliga a compiere
un’opera o un servizio, con
lavoro prevalentemente
proprio, senza vincolo di su-
bordinazione e senza alcun
coordinamento con il com-
mittente. Per prestazioni oc-
casionali  devono intender-
si quelle collaborazioni che
non superano i trenta gior-
ni nel corso dell’anno sola-
re con lo stesso committen-
te, a meno che il compen-
so, complessivamente per-
cepito, sempre con lo stes-
so committente,  non sia su-
periore a 5mila euro. E’ im-
portante sottolineare che sia
il limite dei 30 giorni che i
5mila euro annui  devono
riferirsi  necessariamente ad

La Gestione Separata dell’Inps 
nasce come gestione assicurativa 

con lo scopo di garantire 
i soggetti che non risultavano coperti 

da nessuna tutela previdenziale 



Imedici dipendenti dal
servizio sanitario, in atti-
vità prima del 2001, ri-

cevono, al momento della
interruzione del loro rap-
porto di lavoro, un’inden-
nità che prende il nome di
premio di servizio (IPS). 
Si tratta della più generica
“liquidazione”, propria dei
dipendenti dello Stato, ma
che ad essa è sovrapponi-
bile. Infatti viene realizza-
ta, nel tempo, con contri-
buti versati, ordinaria-
mente all’Inadel, istituto,
oggi, confluito nell’Inpdap,
sia da parte del datore del
lavoro sia dello stesso di-
pendente. Altra cosa è, in-
vece, il trattamento di fine
rapporto (TFR) regolato
dall’articolo  2120 del co-
dice civile, proprio dei di-
pendenti del settore priva-
to, ed esteso anche ai di-
pendenti pubblici entrati
in servizio dal 2001. I di-
pendenti più anziani sono
rimasti, invece, soggetti al-
la liquidazione, almeno fi-
no al 31 dicembre del
2010. Infatti dal 1° genna-
io 2011 sono state cam-
biate le regole di calcolo e
di erogazione dei tratta-
menti di fine servizio per i
dipendenti pubblici. Il
cambiamento è stato in-
trodotto dalla legge n. 122
del 2010 e consiste in una
diversa modalità di com-
puto del trattamento me-
dici e con riferimento alle
anzianità maturate succes-
sivamente al 2010. Il cam-

biamento, è opportuno sot-
tolinearlo, agisce quindi so-
lamente per gli anni dal
2011, mantenendosi le pre-
cedenti condizioni per
quanto maturato sino a
questa data, e riguarda non
un passaggio al sistema del
trattamento di fine rap-
porto dall’attuale liquida-
zione, ma una modifica
delle regole del calcolo del
trattamento. 
Nulla è, quindi, cambiato
in merito alla natura di
questa prestazione ma la
sua misura sarà calcolata

dalla somma di due quote.
La prima  quota, relativa
alle anzianità utili matura-
te sino al 31 dicembre
2010 sarà calcolata con le
vecchie regole, che indica-
no quale riferimento eco-
nomico, per il suo calcolo,
quello relativo all’80 per
cento delle retribuzioni de-
gli ultimi 12 mesi  diviso
15 (12 per i dipendenti
dello Stato) per ogni anno
di servizio utile o periodi
superiori ai sei mesi. Una
seconda quota calcolata,
come fosse un TFR, attra-
verso l’applicazione del-
l’aliquota del 6,91 per cen-
to della retribuzione con-
tributiva utile all’IPS per

ciascun anno di servizio e
il cui importo viene riva-
lutato annualmente dell’
1,5% maggiorato del 75%
dell’incremento del costo
della vita, per gli anni di
servizio dal 2011 in poi.
Per quanto attiene i riscat-
ti e gli incrementi di an-
zianità continuano a tro-
vare applicazione le rego-
le in materie di riscatti  già
esistenti sia sulla prima ma
anche sulla seconda quota.
Ovviamente i periodi ri-
scattati che si collocano
prima del 1° gennaio 2011

producono sulla prima
quota effetti identici al pas-
sato, mentre i periodi che
si collocano successiva-
mente al 31 dicembre 2010
producono effetti adatti al-
le caratteristiche del com-
puto del TFR. La tassazio-
ne di tutta la prestazione,
composta dalla prima e se-
conda quota, sarà prodot-
ta, come già avviene per il
trattamento di fine servizio,
con l’abbattimento di circa
il 40 per cento dell’impor-
to complessivo che viene
esonerato dalle aliquote Ir-
pef. Per quanto attiene la
contribuzione, l’Inpdap, in
una sua circolare dell’otto-
bre 2010 (n. 17) ha ribadi-

to che restano inalterate le
formule previste per l’IPS:
3,6 % della retribuzione
utile per il calcolo della pre-
stazione a carico del dato-
re di lavoro (Asl) e il 2,5%
a carico del dipendente.
Su questa questione si è
avuta un’alzata di scudi da
parte di alcune sigle sin-
dacali che affermano che il
regime del Tfr debba esse-
re applicato in toto, e quin-
di non risponde alla previ-
sione normativa il “perse-
verare” nella trattenuta a
carico del dipendente. 
Fra le motivazioni indica-
te vi è quella di un danno
economico anche in consi-
derazione che con la me-
todologia adottata non è
possibile accedere all’anti-
cipo sul Tfr, come invece
spetterebbe in caso di in-
tegrale applicazione della
relativa normativa. Altro
aspetto da tenere in consi-
derazione è quello relativo
all’iscrizione del dipen-
dente ad un fondo di pre-
videnza complementare.
Infatti solo con l’adesione
(la cosiddetta opzione) ad
un Fondo (ricordiamo che
per i dipendenti del Ssn è
in attuazione uno specifi-
co fondo denominato Per-
seo) il Tfs si trasforma in
Tfr. La modifica del com-
puto indicata dalla norma
non ne consente l’automa-
tica condizione, per cui sa-
rà comunque necessario
per il dipendente che desi-
derasse iscriversi al proprio
Fondo di attivare l’opzio-
ne prevista e la cui possi-
bilità di attuazione è stata
prorogata a tutto il 2015.

C. Test 
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Dal 2011 la buonuscita 
viene calcolata come il Tfr

Il cambiamento consiste 
in una diversa modalità di computo 

del trattamento medici 
e con riferimento alle anzianità 

maturate successivamente al 2010



PREVIDENZA

di Pasquale Pracella (*) 

Big society, social hou-
sing, welfare per i li-
beri professionisti,

contributo integrativo, uni-
ca Cassa di previdenza per
tutti i professionisti di Sac-
coni, unica Cassa per le
professioni sanitarie di Pa-
rodi, sono questi esercizi
filosofici o fantasmi che
incombono minacciosi
sulle sorti dell’Ente di pre-
videnza e assistenza dei
medici e degli odontoiatri
italiani? La realtà più con-
creta e tangibile è la sfida
che il nostro Ente dovrà
affrontare per conseguire
l’unico risultato a cui è re-
sponsabilmente chiamato,
garantire trattamenti pre-
videnziali adeguati, ono-
rando il debito contratto
con i contribuenti, con
l’occhio attento alla so-
stenibilità del sistema.
Non disperdiamo le nostre
forze a correre dietro biz-
zarre idee che ci distolgo-
no dall’unico vero e indif-
feribile problema: la pre-
videnza e l’assistenza dei
medici e odontoiatri ita-
liani. Basta questo ad im-
pegnare le nostre giorna-
te di lavoro e riflessione
tra i mostri della infinita
querelle dell’identità pri-
vatistica o pubblicistica
dell’Ente, della doppia tas-
sazione, della tassazione
dei rendimenti finanziari
al 12,50%, dell’equilibrio

l’Ente della previdenza ed
assistenza dei medici e de-
gli odontoiatri italiani che
rappresentano già un uni-
verso molto vario di mo-
dalità di esercizio della
professione. D’altro can-
to, non capisco perché ci
si affanni ad attrarre la ge-
stione previdenziale delle
altre professioni sanitarie,
a mio parere poco inte-
ressate, e, di contro, non
ci si impegni a provare a
portare nell’Enpam la pre-
videnza dei medici dipen-
denti molto ben rappre-
sentati sul piano numeri-
co nell’attuale Consiglio
di Amministrazione della
Fondazione. 
Per la struttura pretta-
mente previdenziale ve-
drei la suddivisione in tre
Fondi: il Fondo Generale,
il Fondo del terzo pagan-
te, ovvero dei medici e
odontoiatri accreditati o
convenzionati con il SSN,
ed il Fondo della Profes-
sione Libera. Al Consiglio
di Amministrazione oltre
alla gestione economica,
patrimoniale e finanziaria
dell’Ente andrebbe affida-
to l’onere organizzativo e
deliberativo previdenziale

del Fondo di previdenza
Generale. Ai Comitati di
Gestione degli altri due
Fondi speciali, con la rap-
presentatività e composi-
zione delle attuali Con-
sulte, va affidata la diret-
ta responsabilità organiz-
zativa e deliberativa pre-
videnziale dei rispettivi
Fondi, con poteri decisio-
nali e funzioni molto più
ampi degli attuali Comi-
tati Consultivi. I Comitati
di Gestione rappresente-
ranno gli interessi catego-
riali e territoriali dei con-
tribuenti dei due Fondi
speciali con responsabili-
tà opportunamente non
confliggenti con quelle del
Consiglio di Amministra-
zione.
In riferimento alla rap-
presentatività è necessario
ed improrogabile indivi-

Fantasmi e restyling 
dello Statuto dell’Enpam 
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“

“
Garantire trattamenti previdenziali 

adeguati onorando il debito contratto 
con i contribuenti, con l’occhio attento 

alla sostenibilità del sistema
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dei Fondi fissato stru-
mentalmente a trent’anni
con il pretesto di una più
stringente solidarietà in-
tergenerazionale, della
pretesa di controllare ed
indirizzare le attività fi-
nanziare dell’Ente da par-
te del governo e quanto al-
tro turba la serenità di chi
è chiamato ad ammini-
strare il denaro che i col-
leghi versano per ottene-
re un giusto trattamento
economico per affrontare
la vita post-lavorativa.
L’altra sfida, sicuramente
più funzionale e politica
che sostanziale, è quella
che io definisco il restyling
dello Statuto dell’Enpam,
che non deve diventare
necessariamente la carta
della rifondazione della
Fondazione, mi si passi il
gioco di parole, per gli ef-
fetti negativi che potreb-
bero aversi sul funziona-
mento di un Ente che nel
giro di tre lustri ha ripor-
tato risultati estremamen-
te positivi, dopo la prece-
dente disastrosa gestione
del settimo ed ottavo de-
cennio dello scorso seco-
lo. In primis, ritengo che
l’Enpam debba rimanere



duare e normare la legitti-
ma rappresentatività degli
odontoiatri, una delle due
professioni obbligate alla
contribuzione all’Enpam,
a livello di Assemblea Na-
zionale, oggi Consiglio
Nazionale, Consiglio di
Amministrazione, Esecu-
tivo riservando uno dei
due Vice – Presidenti alla
designazione degli odon-
toiatri. Sempre in ordine
alla rappresentatività va
garantita quella diretta dei
contribuenti non solo con
l’elezione nei Comitati di
Gestione dei Fondi spe-
ciali, ma soprattutto ri-
servando ai rappresentan-
ti diretti delle categorie
posti nell’Assemblea  Na-
zionale e nel Consiglio di
Amministrazione. Il Con-
siglio Nazionale, come è
opportuno per un Ente

un’esagerata e inopportu-
na contrazione del nume-
ro dei rappresentanti che
non permetterebbe una
giusta e distribuita rap-
presentanza degli interes-
si categoriali. L’urgenza,
intanto, è mettere in cam-
po ogni energia per una
necessaria e responsabile
riforma dei regolamenti
previdenziali, che deve ve-
dere tutti gli attori decisi
nel perseguire i risultati del
raggiungimento della so-
stenibilità dei fondi, del ga-
rantire prestazioni pensio-
nistiche e assistenziali ade-

guate, del mantenimento
della solidarietà intergene-
razionale senza soffocare
questa generazione tra gli
esagerati privilegi delle ge-
nerazioni precedenti e la
scarsa attenzione alla pre-
videnza delle future gene-
razioni. 
Delle due componenti del
sistema l’attenzione va
concentrata sul trovare un
equo e ben distribuito, sul-
le varie generazioni, cor-
rettivo della ripartizione,
non potendo fare affida-
mento su una difficile ed
incerta capitalizzazione,
troppo esposta ai contra-
stanti umori dei mercati.
La sfida alla quale siamo
chiamati è di non facile
approccio, atteso che una
energica e responsabile ri-
forma dei regolamenti dei
Fondi dovrà superare gli
egoismi categoriali e do-
vrà chiamare le rappre-
sentanze istituzionali e
sindacali della professio-
ne ad adottare misure che
saranno sicuramente im-
popolari ma, allo stesso
tempo, necessarie ed im-
prorogabili.
I fantasmi della filosofia
previdenziale ed assisten-
ziale svaniranno e lasce-
ranno il posto alla realtà
più urgente del riequili-
brio del sistema troppo
sbilanciato rispetto al-
l’inesorabile ascesa del-
l’aspettativa di vita media
ed all’inadeguatezza di re-
golamenti che non garan-
tiscono la sostenibilità del-
le attuali prestazioni pen-
sionistiche. •

(*) Consigliere 
di amministrazione Enpam 
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“

“
È necessario ed improrogabile 

individuare e normare 
la legittima rappresentatività 

degli odontoiatri 

economico e non politico,
deve diventare Assemblea
Nazionale dei rappresen-
tanti degli azionisti, i con-
tribuenti.
In definitiva, una riforma
dello Statuto che non stra-
volga la carta regolamen-
tare dell’Ente ma modifi-
chi, come è già nelle di-
scussioni sull’argomento,
la struttura previdenziale,
con la conservazione di
due Fondi speciali, e la
struttura rappresentativa
perché sia il più possibile
espressione dei contri-
buenti, non tendendo ad



FEDERAZIONE DEGLI ORDINI

L’ analisi delle cause
profonde nella ge-
stione del rischio, la

cosiddetta “root cause ana-
lysis” è stata scelta come
primo tema del nuovo pro-
getto di formazione a di-
stanza voluto dalla Federa-
zione Nazionale degli Or-
dini dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri (Fnom-
ceo) e da quella dei Colle-
gi degli infermieri (Ipasvi),
in collaborazione con il mi-
nistero della Salute e l’edi-
tore Zadig.
L’iniziativa, del tutto gra-
tuita, ha registrato subito
grandissimo successo: dal
15 dicembre scorso, data in
cui ha preso il via sulla piat-
taforma FadInMed (www.
fadinmed.it), si sono iscrit-
ti oltre 7.000 medici e
odontoiatri, distribuiti su
tutto il territorio nazionale
(vedi figura 1).
Sulla base di precedenti
esperienze, tuttavia, la Fe-
derazione mette a disposi-
zione dei colleghi altre mo-
dalità di accesso al corso.
«Per raggiungere i medici
che hanno minore fami-
liarità con il web abbiamo

predisposto altre due fasi
del progetto di formazione»
spiega il presidente Fnom-
ceo, Amedeo Bianco. «Al
lancio dell’iniziativa sulla
piattaforma FadInMed se-
guirà, infatti, la distribu-
zione di manuali tradizio-
nali con i contenuti del
corso, cui si potrà parteci-
pare attraverso questiona-
ri inviati via fax che sa-
ranno corretti automatica-
mente a lettura ottica.
Infine presso gli Ordini
provinciali si terranno, sul-
lo stesso tema, eventi resi-
denziali o semiresidenzia-
li, sempre con il materiale
messo a disposizione dal-
la Federazione».

Tante possibilità, quindi,
per consentire al maggior
numero possibile di pro-
fessionisti di avvicinarsi a
questo tema. «Dopo il pri-
mo progetto, il Corso Si-
cure, che ha introdotto i
medici all’importanza di
riconoscere e correggere i
propri errori, questa nuo-
va iniziativa - spiega Bian-
co - permette di entrare nel
merito di come gestire il ri-
schio in maniera appro-
fondita, fissando obiettivi
e aiutando a valutare i ri-
sultati che si possono ot-
tenere». 
Ad oggi hanno superato il
corso online quasi tremila
medici e odontoiatri (per

un totale di oltre 35mila-
crediti Ecm erogati), che
hanno espresso piena sod-
disfazione per la modalità
di formazione a distanza,
per gli scenari clinici pro-
posti e per le esercitazioni
particolarmente coinvol-
genti. I commenti “in aper-
to” lasciati nel sito (diver-
se centinaia) dimostrano
infatti grande apprezza-
mento per l’iniziativa:  il
96 % dei pareri finora rac-
colti sono molto positivi e
solo il 2% dei partecipan-
ti consiglia possibili mi-
glioramenti o ha qualche
critica.
D’altra parte i questionari
di customer satisfaction
parlano chiaro: il 98,4%
dei medici ritiene il corso
da abbastanza a molto rile-
vante, addirittura il 99,4%
che sia di qualità da soddi-
sfacente a buona, il 97,0%
che sia da abbastanza a
molto efficace.

Dopo il “Sicure” ancora eventi in tema di governo clinico: 
al via un corso Fad sulla Root Cause Analysis e sull’Audit clinico

12
5 - 2011

Iniziative della Fnomceo
nella formazione a distanza

Da questo numero il Giornale della Previdenza ospiterà articoli e notiziari della FNOMCeO
(Federazione degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri). E’ un’iniziativa che poggia su
un’antica e proficua collaborazione che ha sempre avuto il fine di rendere più puntuale e

trasparente la comunicazione tra i medici-odontoiatri e gli Organi eletti per la difesa e il rilancio
della previdenza-assistenza e della professione
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in collaborazione con il 

PRESENTA IL CORSO ECM/FAD

Il corso, dedicato a tutti i medici e odontoiatri (oltre a infermieri, assistenti sanitari e infermieri pediatrici) riguarda 
la gestione del rischio clinico e in particolare la Root Cause Analysis (RCA), l’analisi cioè delle cause profonde 
degli eventi avversi, che può aiutare le organizzazioni e gli operatori sanitari a raggiungere obiettivi di 
sicurezza e di miglioramento della qualità.
Il corso, che eroga 12 crediti ECM, è del tutto gratuito.

Il materiale del corso, organizzato in collaborazione con il Ministero della Salute, fruibile anche on line sul 
portale www.fnomceo.it, sarà disponibile in formato cartaceo nel numero speciale

“QUADERNI ECM/FAD de LA PROFESSIONE N. 1/2011”
All’interno del numero troverà il questionario di valutazione da compilare in ogni sua parte (anagrafica e 
risposte a scelta multipla) che Le permetteranno, rispondendo almeno all’80% in modo corretto, di ottenere 
12 crediti ECM.
In tutti gli Ordini provinciali saranno disponibili* copie cartacee del corso FAD o potrà essere richiesto* 
direttamente alla Federazione Nazionale Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri al N. 06/6841121 (centralino 
automatico a guida vocale - 16 linee s.p.). Costo di una chiamata nazionale, da rete fissa e mobile, in base alla propria tariffa contrattuale

identificando: il proprio Numero di iscrizione all’Albo Professionale, 
 il cap postale della Provincia al cui Ordine si è iscritti.

La C.G. EDIZIONI MEDICO SCIENTIFICHE di Torino, partner FNOMCEO per queste iniziative, spedirà 
gratuitamente al Suo indirizzo copia del numero speciale.

Il questionario, correttamente compilato dovrà essere inviato* via fax al N. 011/0200106.

Per verificare successivamente l'esito del corso Lei potrà telefonare* al N.06/6841121 (centralino automatico) 
oppure visualizzare il risultato sul portale www.fnomceo.it (nella sua area riservata) trascorsi 5 giorni 
lavorativi dall'invio del modulo. 
Pe coloro che hanno superato il corso, l’attestato sarà disponibile presso il proprio Ordine Provinciale 
trascorsi 30 giorni.

Il servizio di HELP DESK*, erogato da

C.G. Edizioni Medico Scientifiche srl
Via Candido Viberti, 7 - 10141 Torino - Italia

è attivo dal Lunedì al Venerdì dalle ore 9.30 alle ore 13.00
Telefono 011/0203250 - Fax 011/0200106 - e-mail: fadfnomceo@cgems.it

*I servizi saranno attivi a partire dal 15 giugno 2011 fino al 31 dicembre 2011.
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di Eumenio Miscetti (*) 

Mentre fervono le
celebrazioni per il
150° anniversario

dell’Italia unita in tutto il
Paese, al cui progresso e
benessere noi sanitari ab-
biamo dato un grande con-
tributo, la Federspev com-
pie 50 anni. In questo pri-
mo mezzo secolo di vita
molti sono stati gli obiet-
tivi raggiunti dalla nostra
Federazione, nata nel
1961 con il nobile intento
di difendere le pensioni (e
la dignità) dei medici, far-
macisti e veterinari, non-
ché delle loro vedove. Lo
spirito che ci ha sempre
animato sin dalla nostra
costituzione ed espansio-
ne in tutte le provincie ita-
liane è riassunto nel nostro
motto “Non soli, ma soli-
dali”. 
Pragmatismo e solidarie-
tà: abbiamo istituito un
fondo per aiutare i colle-
ghi in difficoltà e premi di
studio per gli orfani. Ab-
biamo stipulato attraenti
convenzioni con case di ri-
poso, farmacie e stabili-
menti termali. Inoltre ab-
biamo messo a disposizio-
ne dei nostri iscritti un ser-
vizio di consulenza fisca-
le, gratuito, per districarsi
nella babele pensionistica. 
Identità e orgoglio: nel no-
stro calendario abbiamo
inserito la “Giornata del
pensionato sanitario” e gli

eventi più importanti so-
no scanditi dalle note del
nostro inno che è penetra-
to nel sentimento colletti-
vo al pari del nostro sten-
dardo. Da 27 anni rag-
giungiamo puntualmente i
nostri soci, ma non solo,
attraverso il nostro house

organ “Azione Sanitaria”,
che racconta i nostri valo-
ri, le nostre iniziative e sti-
mola il confronto sui gran-
di temi d’attualità che ri-
guardano la Terza età. Sul

versante mediatico, grazie
al nostro ufficio stampa, la
Federspev è sovente accol-
ta in autorevoli testate
giornalistiche, emittenti ra-
diofoniche e televisive na-
zionali. 
Alle soglie del nuovo mil-
lennio potevamo non esse-

re in rete? www.federspev.it
è il nostro sito.
Tuttavia a renderci fieri so-
no soprattutto i successi,
peraltro a tutti noti, con-
seguiti sul fronte previ-

FEDERSPEV
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50 anni al servizio
degli iscritti 

denziale. Ma… tuttora i
“tormentoni” dei pensio-
nati, è doloroso ammetter-
lo, restano la nostra prio-
rità: pensioni d(’)annate,
reversibilità, (s)perequa-
zione automatica, carovi-
ta, salute, etc.. Tagli iniqui
quanto implacabili conti-
nuano ad abbattersi sui
trattamenti di quiescenza,
cosicché anche i pensiona-
ti appartenenti al cosid-
detto ceto medio (il no-
stro) si avviano ad allarga-
re i confini di già estese
sacche di insostenibile pau-
perismo. E ciò tra l’indif-
ferenza delle istituzioni.
Eppure abbiamo versato
lauti contributi nel corso
di tutta la vita lavorativa e
perciò da pensionati “veri”
non chiediamo l’elemosina
allo Stato, ma rivendichia-
mo il sacrosanto e inoppu-
gnabile diritto alla restitu-
zione, graduale, di quanto
versato. Da queste amare
considerazioni è scaturito
lo slogan del 48° Congres-
so Nazionale della Feder-
spev in programma al Cen-
tro Congressi dell’Hotel
Alexander ad Abano Ter-
me dal 21 al 25 maggio:
“Previdenza non provvi-
denza”. •

(*) presidente Federspev 

Info FEDER.S.P.EV.
(Federazione nazionale 
sanitari pensionati e vedove) 
tel. 06.3221087, 06.3208812,
fax 06.3224383,
tel. ufficio stampa:
347.6843236 
e-mail federspev@tiscalinet.it
www.federspev.it.

Istituito un fondo
per aiutare i colleghi 

in difficoltà 
e “premi studio” per gli orfani

Il dottor Eumenio Miscetti



PROGETTO GIOVANI 
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a cura di 
Gian Piero Ventura Mazzuca  (*)

Ad inizio del mese, il 4
e 5, a Palazzo Mez-
zanotte nella sede di

Borsa Italiana, si è svolta a
Milano la “Giornata nazio-
nale della previdenza”, che
ha visto la partecipazione
di oltre 1700 visitatori.
L’evento è stato organizza-
to da un comitato presie-
duto da Alberto Brambilla,
sostenuto da un vasto grup-
po promotore e patrocina-
to dal Presidente della Re-
pubblica. Tra i principali in-
terventi quello del nostro
vice presidente vicario Al-
berto Oliveti. Il concetto è
presto detto, sebbene le ul-
time riforme abbiano raf-
forzato e consolidato, spe-
cialmente del punto di vi-
sta finanziario, l’intero si-
stema, non saranno poche
le difficoltà che arriveran-
no al momento pensioni-
stico per i giovani d’oggi.
Per questo diventa sempre
più fondamentale l’iscri-
zione a fondi complemen-
tari seppure fin ad oggi
questo sia stato completa-
mente disatteso, come ri-
corda il padre della rifor-
ma Lamberto Dini, ma il
principale problema sem-

bra proprio quello della
mancata informazione e ce
lo conferma il presidente
dell’Inps Antonio Mastra-
pasqua. 
Gli stessi argomenti sono
stati trattati il 25 maggio,
nella giornata organizzata
proprio dall’Associazione
degli Enti previdenziali pri-
vatizzati e dall’Enpam, un
importante incontro previ-
denziale che si è svolto al-
la Sapienza di Roma con la
partecipazione, oltre al vi-

cario Oliveti, anche del-
l’altro nostro vice presi-
dente Giampiero Malagni-
no, che è anche vice presi-
dente vicario dell’Adepp.
In questo confronto Fran-
cesco Macrì Gerasoli, re-
sponsabile nazionale pre-
videnza del Segretariato
Italiano Giovani Medici,
ha chiesto al ministro Sac-
coni una maggior atten-
zione da parte del ministe-
ro nei confronti del perio-
do di formazione-lavoro

del giovane medico e sot-
tolineato l’importanza di
facilitare il riscatto degli
anni di laurea ma, soprat-
tutto, legiferare per porta-
re la totalità della contri-
buzione previdenziale de-
gli specializzandi in un’uni-
ca Cassa, ovvero l’Enpam,
proprio per dare concre-
tezza a nuove politiche di
costruzione previdenziale
a sostegno del futuro dei
giovani medici.
Segnaliamo infine, da par-
te di Piero Di Silverio pre-
sidente di FederSpecializ-
zandi, il convegno che si
terrà a Napoli il prossimo
primo luglio su queste ed
altre tematiche che riguar-
dano giovani medici ed
l’ente previdenziale che li
tutelerà nella vista post-la-
vorativa, la Fondazione
Enpam. •

(*) progettogiovani@enpam.it 

Pensione, seminare oggi 
per raccogliere domani 
Maggio è stato il mese della previdenza per eccellenza, 

un mese ricco di incontri e convegni tutti con l’unico obiettivo 
di far sapere alle nuove generazioni l’importanza 

di pensare adesso al proprio futuro 

In risposta ad un nostro precedente articolo riceviamo e pubblichiamo
dal dr. Nicola Gasbarro:

“A proposito dell’emergenza formativa, vorrei dare un mio contributo se-
gnalando una iniziativa. Sono primario di ostetricia e ginecologia presso
l’ospedale di Pozzuoli. Da molti anni mi interesso di formazione. Avevo isti-
tuito i corsi di Laparospia pratica fin da 1994 presso l’Ospedale di Chivasso
dove ho lavorato fino al 2003. Successivamente avevo organizzato per cir-
ca tre anni i corsi di chirurgia su maiali in anestesia generale e da circa 3
anni, evitando di sacrificare tanti animali, ho istituito a Napoli ed in Pro-
vincia di Torino, il Laboratorio chirurgico permanente in cui si eseguono
interventi chirurgici su pezzi anatomici animali prelevati nel macello. Le
chirurgie trattate sono le seguenti: Ginecologia, Chirurgia generale, Chi-
rurgia vascolare, Urologia, Ortopedia, Chirurgia plastica, Endoscopia di-
gestiva. L’iniziativa ha avuto riscontri ed è risultata efficace nella trasmis-
sione delle varie tecniche chirurgiche sia a giovani medici che  ai medici
più esperti che vogliano affinare le loro tecniche. Abbiamo abbinato al la-
boratorio anche dei  programmi di anatomia 3 D.”
Per informazioni ricerca.formazione@hotmail.it



NORMATIVA

di Marco Perelli Ercolini 

La legge sulla tutela dei
disabili e la legge di tu-
tela della maternità e

paternità hanno molti prov-
vedimenti in comune, ma
ci sono ancora spazi vuoti

ove spesso interviene la giu-
risprudenza a correggere e
a integrare.
La sentenza della Cassa-
zione n. 4623/2010 ha ri-
conosciuto ad un padre i
permessi giornalieri rad-
doppiati per l’assistenza di

due gemelli dichiarati por-
tatori di handicap in situa-
zione di gravità, annullan-
do, senza rinvio, la deci-
sione della Corte di Ap-
pello sezione di Brescia,
che aveva negato la possi-
bilità di utilizzare in misu-

Permessi raddoppiati 
per gemellicon grave disabilità
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In caso di 2 (o più figli) con handicap grave il permesso giornaliero di due ore
fino al compimento del terzo anno di vita (legge 104/1992 articolo 33) va con-
cesso in misura doppia (ovvero in relazione al numero dei figli con handicap
grave aventi diritto), nulla valendo il fatto che la prestazione lavorativa, de-
curtata di 4 (o più ore) non abbia una utilità apprezzabile per il datore di la-
voro: il soggetto/i portatore/i di handicap non deve/devono essere lasciato/i
privo/i di assistenza alla luce dei doveri inderogabili di solidarietà sociale e
dei principi costituzionali in base agli articoli 3 e 32 della Costituzione.

Entro i primi tre anni di vita del figlio con handicap in situazione di gravità, accertato dalla Com-
missione dell’ASL, la madre lavoratrice oppure, in alternativa, il padre lavoratore, ha diritto: 

• a prolungare il periodo di astensione facoltativa fino al compimento del terzo anno di vita del figlio,
già prevista dalla legge di tutela della maternità, coperto da contribuzione figurativa e con una re-
tribuzione di una indennità giornaliera pari al 30% della retribuzione

• di usufruire di due ore di permesso giornaliero, retribuito fino al compimento del terzo anno di vi-
ta del bambino (in caso di prestazione di lavoro inferiore alle sei ore giornaliere andrebbe conces-
sa una sola ora di permesso, ma a questo proposito nella sentenza 4623/2010 della Cassazione vie-
ne puntualizzato che tale norma va riferita esclusivamente ai riposi giornalieri della madre durante
il primo anno di vita del bambino non portatore di handicap, essendo incompatibile con la necessi-
tà di una assistenza continuativa richiesta in caso di bambini disabili gravi). 

In particolare:

• l’INPS con la circolare 155/2010 al punto 2.2 ha previsto che anche ai genitori vada riconosciuta
la possibilità di utilizzare, in alternativa agli altri benefici, il permesso retribuito dei tre giorni men-
sili;

• la legge 183/2010 ha eliminato il riferimento ai tre anni di età ed esteso a parenti e affini entro il
secondo grado la possibilità di utilizzare i tre giorni mensili di permesso retribuito per assistere mi-
nori, quando non lo possono fare i rispettivi genitori. 

ra doppia i permessi orari
di due ore.
Il permesso orario di due
ore è riconosciuto dall’ar-
ticolo 33 secondo comma
della legge 104/1992 per
l’assistenza del figlio disa-
bile in situazione di gravi-
tà sino al compimento del
terzo anno di età, in alter-
nativa al prolungamento
del periodo di congedo pa-
rentale. Inoltre per non
creare disparità di tratta-
mento tra i genitori che so-
no tenuti costituzional-
mente a svolgere un ruolo
primario nell’allevamento
dei figli e il resto dei pa-
renti e affini, l’INPS con la
circolare 155/2010 punto
2.2 ha ritenuto che anche
ai genitori vada ricono-
sciuta la possibilità di uti-
lizzare, in alternativa agli
altri benefici, il permesso



retribuito dei tre giorni
mensili.
Tuttavia mentre le norme
di tutela della maternità e
paternità prevedono la pos-
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bambino portatore di han-
dicap, quale destinatario
dell’agevolazione e, per-
tanto, onde evitare che re-
sti senza adeguata e con-
tinuativa assistenza, il ri-
conoscimento va esteso a
tutti e due i figli disabili in
situazione di gravità. Né
può essere addotto che il
raddoppio dei permessi in-
cida sul buon andamento
dell’attività dell’azienda o
della struttura ammini-
strativa, in quanto le esi-
genze  di tutela del disa-
bile, debbono sempre pre-
valere sulle necessità e
l'interesse del datore di la-
voro a ricevere la presta-
zione. 
In conclusione data “la
prevalenza dell'interesse
del bambino e la tutela,
prioritaria, del suo svi-
luppo e della sua salute

quali diritti fondamentali
dell'individuo (ex art. 3
Cost., comma 2, e art. 32
Cost.), sì che, alla luce di
una interpretazione della
L. n. 104 del 1992, art.
33, comma 2, orientata
alla complessiva conside-
razione di tale prevalente
tutela, deve riconoscersi il
diritto della lavoratrice
madre, o del lavoratore
padre, di figli con handi-
cap in situazione di gra-
vità ad usufruire, in alter-
nativa al prolungamento
fino a tre anni del conge-
do parentale, di due ore di
permesso giornaliero re-
tribuito per ciascun bam-
bino sino al compimento
del terzo anno di vita (e
quindi di un permesso
doppio in caso di figli ge-
melli, entrambi con han-
dicap grave)”.  •

sibilità di raddoppiare i ri-
posi delle due ore giorna-
liere entro il primo anno di
vita  in caso di parto pluri-
mo, nulla è previsto per i
permessi giornalieri in ca-
so di gemelli con disabilità
grave, pur potendosi avere
una sommatoria di per-
messi giornalieri nella si-
tuazione di due figli disabi-
li con diversa età purchè
inferiore ai tre anni. 
Si viene così a determina-
re una irragionevole di-
sparità di trattamento tra
genitori con parto plurimo
che fruirebbero di doppio
permesso giornaliero cioè
di quattro ore, rispetto ai
genitori di due gemelli di-
sabili cui sarebbe accor-
dato un solo permesso. 
Secondo i giudici i per-
messi avrebbero la fun-
zione di dare assistenza al
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di Donatella Alesso 
e Francesco Losurdo

L e società scientifiche
Metis e Sifop forni-
scono le linee guida

operative per la gestione
congiunta della formazio-
ne per le cronicità. La
Fimmg e il Sumai-Asso-
prof sono pronti a dare ap-
plicazione a quanto previ-
sto dai contratti sulle ag-
gregazioni funzionali e
chiedono alle Regioni di
puntare “veramente” sul
territorio. 
C’è unanimità di giudizio
sul fatto che sia necessario
imprimere una reale svol-
ta all’assistenza territoria-
le delle patologie croniche,
se ne parla da anni ma pur-
troppo il sistema stenta a
decollare. A dare una sfer-
zata ci hanno pensato Me-
tis e Sifop con una propo-
sta concreta al fine di for-
mare i medici del territo-
rio in vista dell’introdu-
zione delle Aggregazioni
funzionali. Metis e Sifop
sostengono che l’educa-
zione terapeutica aiuti a
trattare il rapporto pa-
ziente-malattia, che com-
prende due aspetti, da un
lato la risposta dell’orga-
nismo alla malattia croni-
ca e dall’altro la maniera
in cui ogni paziente vive la
sua malattia. 
La conoscenza della ma-
lattia, infatti, modifica in
maniera sostanziale il rap-

porto del paziente con es-
sa, consentendo un miglior
autocontrollo e sopratutto
una concreta accettazione
della propria condizione di
malato cronico. 
Metis e Sifop, avvalendosi
dell’esperienza del gruppo
di esperti nazionali del-
l’educazione terapeutica
composto dai sottoscritti e
da Domenico Adinolfi, Ar-
rigo Lombardi e Andrea
Pizzini per la Metis, e Ma-
ria Grazia Albano, Jean
François d’Ivernois e Aldo
Maldonato per la Sifop, si
sono fatte promotrici del-
la formazione dei propri
iscritti sull’educazione te-
rapeutica nelle malattie
croniche come momento
condiviso dell’assistenza
territoriale. 
Le patologie per le quali è
stato riconosciuto utile un
programma formativo di
educazione terapeutica sia
residenziale che a distanza
(Fad) sono: il diabete mel-
lito, la celiachia, l’obesità,
l’asma, la Bpco, l’insuffi-
cienza respiratoria croni-
ca, l’ipertensione, la tera-
pia con anticoagulanti, lo
scompenso cardiaco, la ca-

rie dentaria, l'incontinen-
za urinaria, la lombalgia,
le patologie della colonna
vertebrale, l’epilessia, il
parkinson, i disturbi della
memoria, la colostomia, il
trattamento del dolore, le
cure palliative, l’eczema, la
schizofrenia, la sindrome
di Ménière. Per ognuna di
queste patologie, a secon-
da delle necessità della zo-
na geografica considerata
dalle singole Asl, sarà pos-
sibile organizzare delle ag-
gregazioni funzionali co-
stituite da un’aggregazio-
ne plurispecialistica coor-
dinata da uno specialista
ambulatoriale e da un te-
am tra medici di famiglia e
della continuità assisten-
ziale coordinata da un me-
dico della medicina gene-
rale, oltre che, da perso-
nale infermieristico che an-
drà formato con tutti i me-
dici all’educazione tera-
peutica. In queste aggre-
gazioni funzionali si ga-
rantirà il primo intervento
e la continuità assistenzia-
le ai malati cronici sia con
prenotazione che con ac-
cesso diretto, in caso di ne-
cessità, dalle ore 8 alle 20

di ogni giorno. L’efficacia
dell’educazione terapeuti-
ca sarà analizzata con l’uso
di strumenti idonei per
consentire una valutazio-
ne precisa ed obiettiva, sot-
toposta al vaglio di esper-
ti della Sifop e della Metis
coordinati rispettivamente
da Donato Magi e Andrea
Crapanzano. 
“Anche noi siamo pronti a
dare risposte concrete”, af-
ferma Roberto Lala, se-
gretario nazionale del Su-
mai-Assoprof che specifi-
ca come “il primo passag-
gio fondamentale sia l’in-
cremento dell’informatiz-
zazione e delle attrezzatu-
re indispensabili per un
qualificato primo inter-
vento specialistico e per
poter dare risposte con-
crete per un’assistenza di
qualità”. 
“Negli ultimi accordi na-
zionali – spiega Lala - ab-
biamo previsto i coordina-
tori delle aggregazioni fun-
zionali per disegnare una
strategia organizzativa che
punti ad una vera e propria
ristrutturazione, non solo
della specialistica ambula-
toriale interna, ma di tutto
il sistema dell’area conven-
zionata. Si tratta ora di tra-
durre tutto questo in real-
tà, perché proprio forme di
collaborazione tra profes-
sionisti nelle aggregazioni
funzionali rappresentano la
migliore e più economica
risposta alla cronicità e ai
bisogni espressi dagli an-
ziani fragili”. Un sistema a
costo zero. “Tra l’altro –
prosegue il segretario del
Sumai - l’aggregazione non
necessita obbligatoriamen-
te di nuovi locali in cui

Metis - Sifop, operative 
le linee guida per le cronicità
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La conoscenza della malattia modifica 
il rapporto del paziente con essa

consentendo autocontrollo 
e una concreta accettazione della

propria condizione di malato cronico 



operare perchè si tratta di
uno strumento organizza-
tivo duttile in quanto, per
la composizione pluripro-
fessionale e plurispeciali-
stica, consente di far fron-
te di volta in volta alle va-
rie patologie o in ogni ca-
so alle patologie multior-
gano che interessano il ma-
lato cronico (benché le
specialità variano da pato-
logia a patologia)”. “In de-
finitiva – conclude Lala –
siamo di fronte ad uno
strumento che da un lato
abbassa i costi riducendo
il ricorso al ricovero ospe-
daliero e dall'altro assicu-
ra un’assistenza in linea
con i due grandi problemi
della società moderna: il
costante aumento degli an-
ziani e delle malattie cro-
niche che si accompagna-
no alla sempre minore pre-
senza di un tessuto fami-
liare in grado di farsi cari-
co del problema per evi-
denti motivi economici”.
Sulla stessa linea anche il
segretario nazionale della
Fimmg, Giacomo Milillo.
“L’opinione pubblica e i

pazienti – sostiene il leader
Fimmg - soprattutto nei
segmenti di popolazione
maggiormente vulnerabili,
avvertono sempre di più i
limiti dell’attuale organiz-
zazione sanitaria e l’esi-
genza di disporre di un’as-
sistenza territoriale che of-
fra continuità delle cure,
flessibilità, integrazione e
facilità di accesso. 
Ciò vale soprattutto per
l’ampio spettro delle ma-
lattie croniche, che rap-
presentano la maggioran-
za dei problemi affrontati
dalla medicina generale a
causa di molteplici fattori
tra i quali l’invecchiamen-
to della popolazione”.“Nei
prossimi anni – spiega Mi-
lillo - si dovrà quindi non
solo provvedere all’ordi-
nario adeguamento della

programmazione, ma an-
che a realizzare uno stra-
ordinario ‘aggiustamento’
del sistema sanitario per
prepararlo alle sfide del
prossimo futuro. In questa
direzione, allo scopo di ri-
spondere alla domanda di
salute della popolazione
con più efficienza e con
più efficacia, è indispensa-
bile un’integrazione siner-
gica tra medicina speciali-
stica e medicina generale”.
Per il segretario Fimmg
“tutto ciò richiede la defi-
nizione di un nuovo mo-
dello organizzativo della
medicina capace di favori-
re aggregazione, garantire
continuità delle cure nel
tempo, offrire alti livelli di
flessibilità e adattabilità a
sistemi regionali o locali di
organizzazione dei servizi

sanitari, senza compro-
mettere i grandi valori po-
sitivi della medicina gene-
rale attuale: il rapporto fi-
duciario medico/assistito e
l’autonomia professionale.
La rifondazione delle cure
primarie si realizza quindi
attraverso la costruzione di
un modello flessibile, ba-
sato su identità a ricono-
scimento del ruolo della
medicina generale più in-
tegrata nel sistema delle
cure primarie ma fondato
su basi solide”. “Il conso-
lidamento – conclude Mi-
lillo - di queste struttura-
zioni territoriali renderà
più semplice affrontare i
vari aspetti clinici e assi-
stenziali di tutte le ‘emer-
genze’ che il territorio pre-
senterà: l’espandersi delle
patologie croniche, la do-
miciliarità, la deospedaliz-
zazione precoce, etc. Per
troppi anni si è puntato
tutto sull’ospedale e la me-
dicina ipertecnologica, non
investendo abbastanza sul
territorio”. •
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Allo scopo di rispondere alla domanda
di salute della popolazione 

con più efficienza,  è indispensabile
un’integrazione sinergica tra medicina

specialistica e medicina generale

Francesco Losurdo, presidente
nazionale Sifop 

Malek Mediati, presidente
nazionale Metis 

Giacomo Milillo, segretario
nazionale Fimmg 

Roberto Lala, segretario
nazionale Sumai-Assoprof 
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mini non molleranno mai
i loro posti di potere alle
donne”. A chi sostiene che
le donne siano pericolose
o lunatiche in posti diri-
genziali o ancora che si
facciano la guerra tra loro
risponde: “Non c’è nessu-
na prova scientifica che le
donne siano più deboli de-
gli uomini o ancora che
combattano tra di loro: è
solo una tesi priva di fon-
damento che cavalca l’on-
da del pregiudizio”.
Tra chi si preoccupa poco
del divario enorme tra le
carriere di donne e uomi-
ni, descritto invece dai nu-
meri, serpeggia per esem-
pio l’idea che, con la fami-
glia e la maternità, siano
proprio le dottoresse a get-
tare la spugna e ad autoe-
scludersi. “Le donne spes-
so lasciano perdere l’idea

di fare carriera non perché
si accontentano, ma perché
a lavoro non sono adegua-
tamente valorizzate”, taglia
corto Michieli.
Eppure, quando sono va-
lorizzate, sfondano il “tet-
to di cristallo” in corsia e
in sala operatoria: ne è un
esempio la dottoressa Gio-
vanna Riccipetitoni, che a
53 anni nel 2007, è stata la
prima donna in Italia a di-
ventare primario di Chi-
rurgia pediatrica all’ospe-
dale Buzzi di Milano e la
prima arrivata alla vice-
presidenza dell’Associa-
zione dei Chirurghi Ospe-
dalieri Italiani (Acoi). Pro-
prio qualche anno prima
della sua promozione a pri-
mario, Giovanni Broggi,
direttore della Neurochi-
rurgia del Besta al Corrie-
re della Sera aveva detto:
“La chirurgia è roba da uo-
mini perché richiede resi-
stenza fisica e lunghe ore
di lavoro”. 
L’analista di Goldman Sa-
chs Kathy Matsui l’ha chia-
mata “womenomics”, ov-
vero più donne al lavoro e
in posti di dirigenza per
un’economia più efficien-
te e più equa. Anche il Ser-
vizio Sanitario Nazionale
italiano sembrerebbe de-
stinato a diventare un feu-
do al femminile, almeno
stando alle previsioni per i
prossimi quindici anni.
Peccato, però, che tra i me-
dici solo una donna su die-
ci riesce a diventare pri-
mario.
Mentre i camici si fanno
sempre più rosa con il 60%
di donne tra i laureati in
medicina, solo il 13% di
queste arriva a ruoli di co-

“Womenomics”, ma solo 
una donna su dieci è primario 

“

“
Solo due
presidenti
di Ordine 
su centosei 
sono donne 

liana di Medicina Genera-
le (Simg), invoca un cam-
biamento più netto: “Nel-
la medicina generale siamo
tutti uguali, almeno in li-
nea teorica, ma c’è un pro-
blema culturale di fondo,
il mondo fa riferimento al
maschio. Avere poche
donne ai ruoli dirigenziali
di fatto è un danno per tut-
ti e le quote rosa sono un
“male” necessario perché
spesso vanno avanti più gli
uomini rispetto alle donne
proprio perché a decidere
le carriere è una stretta
rappresentanza maschile”. 
Senza dei paletti obbliga-
tori entro cui facilitare l’in-
gresso delle donne verso le
sale del potere con le pol-
trone più ambite, secondo
quanto sostiene Michieli,
la situazione non può
sbloccarsi perché “gli uo-

di Stella Morgana 

Una testimonianza. La
dottoressa Mariella
Lucia, responsabile

del Reparto di Terapia del
dolore all’azienda Ospedali
riuniti Villa Sofia Cervello
di Palermo, è una di quel-
le che ce l’hanno fatta e ci
racconta la sua carriera di
medico, di donna e di ma-
dre. E’ diventata primario
a 54 anni: “Il ritardo delle
donne rispetto ai ruoli api-
cali spesso è indipendente
dal preconcetto. Ci impe-
gniamo più tardi perché
prima preferiamo crescere
i figli e poi ci dedichiamo
di nuovo completamente
alla carriera, visto che aiu-
ti sociali ce ne sono ben
pochi per le neomamme la-
voratrici. 
In ogni caso, anche nella
fase più dura della mia vi-
ta di madre, non mi sono
mai sentita indietro pro-
fessionalmente a nessun
mio collega uomo. La fa-
miglia è solo una difficol-
tà temporanea: nella me-
dicina si può recuperare”. 
Raffaella Michieli, 56 an-
ni, responsabile area gine-
cologica della Società Ita-
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le donne si stiano facendo
strada anche in specialità
considerate tradizional-
mente maschili come chi-
rurgia e radiologia. Forse
sono ancora poche le don-
ne primario negli ospeda-
li, docenti nelle Facoltà di
medicina e dirigenti nel
Servizio sanitario naziona-
le. E’ una lacuna che deve
essere colmata e a questo
scopo sarà istituito al mi-
nistero della Salute un ta-
volo di monitoraggio con
il compito di applicare al-
le professioni sanitarie l’ac-
cordo raggiunto con il mi-
nistero del Lavoro sulla
conciliazione tra lavoro e
famiglia che punta ad in-
trodurre in tutti i livelli di
contrattazione forme di
flessibilità, come orari ri-
modulati, forme di telela-
voro, lavori a tempo par-
ziale, nuove forme di con-
gedi parentali, per conci-
liare i tempi di vita e i tem-
pi di lavoro delle donne. •

mando. Man mano che si
sale la scala dirigenziale, si
assottigliano le file del-
l’esercito di dottoresse. 
Lo confermano i dati del
Conto Annuale della Ra-
gioneria Generale dello Sta-
to relativi al Servizio Sani-
tario Nazionale. Solo il
37% delle donne medico
lavora a tempo indetermi-
nato (41.919 su 112.861).
Tra i medici in part time, in-
vece, le donne sono oltre il
90% (903 su 985) e tra i
medici precari raggiungono
il 57% (3.709 su 6.493). 
Una volta rotta la barriera
del potere, in poche rie-
scono ad accedere a tutti i
reparti dell’ospedale. Ri-
mangono prettamente ma-
schili le specialità chirur-
giche (95% chirurgia ma-
xillo facciale, 91% cardio-
chirurgia, 87%, chirurgia
toracica, 84% chirurgia
generale) mentre più fem-
minili sono le specialità di
pediatria (56%), oncolo-

gia, anestesia, ematologia
e psichiatria (50% circa).
Le proporzioni sono anco-
ra più scoraggianti se si
guarda alle cariche ordini-
stiche: su 106 Ordini pro-
vinciali, solo due presidenti
sono donne. Certo è che la
situazione non migliora
spostandosi altrove, per
esempio alle società quo-
tate in Borsa. Stando ai da-
ti del Sole 24 ore, per
quanto riguarda “l’altra
metà del Cda” l’Italia è l’ul-
tima in Europa: le donne
sono solo il 2,1%, persino
dopo il Portogallo che si
piazza al 3% e guarda lon-
tanissimo alla Norvegia do-
ve il potere è rosa nel 44%
dei casi.
Stando così le cose si è fat-
ta sempre più strada l’ipo-
tesi delle quote rosa, non
solo in Parlamento, ma an-
che in corsia. Orari di la-
voro difficili da conciliare
con figli e famiglia, patemi
d’animo per chi è in gravi-

danza per le conseguenze
da scontare nella carriera,
reticenza da parte dei col-
leghi e pregiudizi: così tan-
te dottoresse brave di fat-
to si piazzano seconde ri-
spetto ai loro colleghi uo-
mini.
Un rapporto del 2009 del-
la Commissione europea
sulla parità di genere nella
scienza conferma che le
donne rappresentano il
33% dei ricercatori italia-
ni, ma solo il 20% rag-
giunge le posizioni di lea-
dership. 
E’ certo che il contributo
che le donne hanno forni-
to e forniscono alla nostra
Sanità nel suo complesso
è determinante. Le donne
impiegate nel 2009 hanno
raggiunto il 63% circa, an-
che se solo il 18% ricopre
posizioni apicali. 
E’ positivo che tra il 2001
e il 2009 il numero delle
donne medico sia aumen-
tato dal 30% al 37% e che
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Da questo mese inizia una nuova rubrica volta ad una rapida informazione
scientifica su argomenti della medicina ripresi da organi internazionali di
aggiornamento in materia medica. 

di Maurizio Zomparelli (*) 

NUOVA TERAPIA CONTRO IL LUPUS 

Dopo l’idrossiclorochina (Plaquenil), i corticosteroidi
e la stessa aspirina, un nuovo farmaco, approvato dalla
FDA, è in commercio per la terapia del Lupus. Agisce
riducendo l’abnorme presenza delle cellule B caratte-
ristiche della malattia immunitaria (marzo 2011).

NUOVA DIAGNOSTICA NUOVE FRONTIERE 

La tomografia ad emissioni di positroni (PET), con
l’utilizzo del composto B. Florbetapir (11C), permette
attraverso questa tecnica radiologica l’evidenziazione
della placca beta-amiloide caratteristica del Morbo di
Alzheimer nel liquido cerebrospinale. La PET diven-
terebbe la tecnica diagnostica Gold Standard per la
diagnosi del M. di Alzheimer (aprile 2011).

TERAPIA DEL DOLORE

La legge n°38 del marzo 2010, per la terapia del do-
lore, che prevede l’uso degli oppioidi per il dolore,
oltre al paracetamolo, compie un anno. Una svolta
epocale per la stessa terapia che ci vedeva larghi pre-
scrittori di fans rispetto agli analgesici specifici per la
terapia del dolore cronico. Il paracetamolo diventa il
farmaco di prima scelta nella terapia del dolore lieve.

BY PASS E ARTERIA CEREBRALE 

Un nuovo dispositivo denominato Elana permetterà ai
neurochirurghi di effettuare un by-pass sull’arteria ce-
rebrale, senza interrompere il flusso sanguigno, per
prevenire il rischio di un ictus cerebri durante lo stesso
intervento (marzo 2011).

SONNO E OBESITÀ

Dall’International Journal of Obesity una notizia sul-
l’influenza del sonno sull’obesità: uno studio su 472 casi
ha evidenziato che un uso corretto della quantità del
sonno rispetto ad una carenza od ad un eccesso, con-
tribuisce significativamente a perdere il peso corporeo,
agevolando la dieta e la terapia medica di supporto
(aprile 2011).

(*) Dirigente responsabile del Reparto 
di medicina della Clinica addominale EUR di Roma

SINDROME DA DEPRESSIONE POST-PARTUM

Dall’università del Connecticut, la dottoressa Michelle
Price Judge afferma che l’uso di omega3, alla dose di 200-
300 mg., durante il periodo della gravidanza riduce signi-
ficativamente i rischi della sindrome da depressione
post-partum. Lo studio è limitato a 42 casi, pochi a dire il
vero, ma questo comunque ha suscitato interesse nella Co-
munità scientifica, tanto che la stessa dottoressa Judge
suggerisce di estendere la casistica in uno studio multi-
centrico (aprile 2011). 

ALZHEIMER, ULTIME DALLA RICERCA 

Dalla rivista Nature Genetics una notizia sul Morbo di Al-
zheimer: sono stati identificati 10 nuovi geni che, se la ri-
cerca consentisse di annullarli, il 60% dei casi sarebbe
risolto preventivamente (aprile 2011). 

ANTIDEPRESSIVI 
E RISCHIO CARDIOVASCOLARE

Nell’ultima sessione dell’American Cardiology a New Or-
leans si è discusso sull’uso degli antidepressivi, di qual-
siasi tipologia, sugli uomini adulti di mezza età. Dalla
sessione sarebbe emersa un’incidenza all’aumento del ri-
schio cardiovascolare sia per l’infarto sia per l’ictus ed in
particolare ad un incremento dello spessore delle placche
carotidee del 5%. Questo in contrasto con l’uso consi-
gliato degli stessi antidepressivi nel post-infarto (aprile
2011).

TUMORI SECONDARI, I RISCHI PER LE DONNE

Dal Breast Cancer Research uno studio ha dimostrato che
nelle donne dopo la menopausa, affette da cancro della
mammella, trattate con radioterapia, ci sarebbe un incre-
mento significativo di tumori secondari (aprile 2011).

SANGUE NERO PER IL FERRO CARDIACO 

Dal Journal of cardiovascular magnetic resonance uno stu-
dio ha dimostrato che utilizzando sangue nero T2 si ot-
tengono minori artefatti per la valutazione del ferro
cardiaco, rispetto all’utilizzo corrente del sangue bianco
per la talassemia major (marzo 2011).
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“

Ricorda il primo paziente? 
E’ difficile ricordare i primi
pazienti. E’ stato un conti-
nuum di cui non ricordo
l’inizio. Ricordo bene in-
vece un’esperienza vissuta
all’inizio della mia carriera
ospedaliera. Eravamo alla
fine degli anni ’70. Venni
chiamata in piena notte
d’urgenza in sala operato-
ria per un taglio cesare in
emergenza. Vidi nascere un
bambino in condizioni di
estrema gravità che si è
spento dopo pochi  minuti
dal parto nonostante le
tempestive manovre di ria-
nimazione. L’autopsia ri-
velò gravissime malforma-
zioni multi-organo incom-
patibili con la vita. E quan-
te altre volte nel corso dei
miei oltre trent’anni di at-
tività ospedaliera in neo-
natologia mi sono trovata
davanti a drammi del ge-
nere. Non ti abitui mai.
Qui si apre il tragico capi-
tolo della rianimazione de-
gli “aborti” volontari “tera-
peutici”. Capita di essere
chiamati in sala parto in
emergenza per rianimare un
neonato estratto in avanza-
to stato di gravidanza che
presenta segni di vita. Da
molti anni con le sempre
aggiornate tecniche riani-
matorie e i presidi specifici,
respiratori automatici e
quant’altro, il neonato estre-
mamente prematuro, dalla

si di fronte alle patologie
dei figli. 

Medico ieri e oggi: che co-
sa è cambiato? 
Ci vuole coraggio e passio-
ne per continuare a fare il
medico. Siamo costante-
mente “commissariati” dal
governo e dai direttori ge-
nerali. Dobbiamo rispar-
miare sulla sanità, non im-
porta come; bisogna pro-
durre tanto e far spendere
poco all’Azienda sanitaria.
Può essere difficile stare ac-
canto a chi fa una profes-
sione come la nostra, nella
quale gli altri, i pazienti,
vengono prima dei nostri
familiari. Prima di noi.
Spesso siamo criminalizzati
per il nostro lavoro e que-
sto induce noi medici a
praticare la medicina di-
fensiva che porta ad un di-
spendio di risorse a disca-
pito di un rapporto sereno
con il paziente. 

Che cosa è Radiocivetta? 
Sono anche giornalista e di-
rettore responsabile di que-
sta testata giornalistica co-
me di J’Accuse… !.
Radiocivetta è informazio-
ne sulla ricerca della veri-
tà, della libertà, della giu-
stizia, della cultura e della
salute. Radiocivetta e J’Ac-
cuse non hanno sponsor e
per questo sono una voce
libera. •
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PROFESSIONE 

Emozioni da controllare, 
sentimenti da scoprire 

Oggigiorno
ci vuole coraggio 

e passione 
per continuare 
a fare il medico

Si diventa 
più “freddi”

ed in questo modo
si tranquillizza

il paziente

“

La vicenda umana e professionale di una pediatra 
che al di là della medicina non disdegna l’impegno civile 

E rnesta Adele Maran-
do, laureata a “La Sa-
pienza”di Roma in

Medicina e chirurgia nel
1976, si è specializzata in
Clinica pediatrica, in Neo-
natologia ed in Psicotera-
pia presso l’Istituto sul-
l’approccio centrato sulla
Persona (Iacp).
Ha lavorato per trentadue
anni come pediatra e neo-
natologa ospedaliera a Ro-
ma. Attualmente è neona-
tologo al Dispensario di
Santa Marta-Città del Vati-
cano. Docente in Neurop-
sicologia all’università “No-
stra Signora del Buon Con-
siglio” di Tirana (www.er-
nestamarandomedico.it).
La dottoressa Marando è
anche giornalista. Dirige
tre testate di informazione
di cui due online - www.ra-
diocivetta.eu e www.jeac-
cuse.eu - ed uno in stampa:
J’Accuse... !

23^ settimana di età gesta-
zionale in poi può soprav-
vivere. Lo stato d’animo
mio in questi momenti è in-
descrivibile. Un misto di
rabbia, di compassione per
quell’esserino inerme tra le
mie mani, di dolore per la
madre che si troverà a fron-
teggiare un conflitto più
grande di lei. Per sempre. 

Ci si abitua a certe situa-
zioni? 
No. Impariamo a control-
lare le emozioni. Si diven-
ta più freddi esteriormente
perché la nostra calma, tal-
volta apparente, tranquil-
lizza i pazienti. La mia
esperienza di medico mi
suggerisce che “tanto dai,
tanto ricevi”. C’è la neces-
sità di saper affrontare tut-
te le situazioni che incon-
triamo e per far questo me-
glio mi sono specializzata
in psicoterapia per capire
meglio me stessa, i miei
piccoli pazienti e le esigen-
ze e le reazioni dei genito-
ri di questi. Come quelle
della mamme che spesso fi-
niscono per colpevolizzar-
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di Carlo Ciocci 

Dottor Gigli, ci parla
della sua attività di
medico? 

Sono pediatra, una specia-
lità che avevo intenzione di
approfondire sin da quan-
do ero ragazzo. Ho alle
spalle la terapia intensiva
neonatale ed il pronto soc-
corso pediatrico in diversi
reparti di pediatria di ospe-
dali romani. Oggi sono in
pensione, ma il medico ri-
mane sempre medico. Del-
la mia lunga attività man-
tengo tanti ricordi che mi
hanno accompagnato e
sempre mi accompagne-
ranno. Tra gli altri rivivo
quella notte nel corso della
quale una famiglia in evi-
dente stato di bisogno si era
rivolta a me in quanto il fi-
glioletto non stava bene. In

non fosse stato presente an-
che il suo medico di fidu-
cia, il sottoscritto. Quando
la bambina ebbe l’inciden-
te io mi trovavo in vacan-
za all’isola d’Elba ed avvi-
sato della situazione rien-
trai di corsa a Roma per as-
sistere la paziente. 
La mia esperienza di medi-
co pediatra in ospedale è
stata sostanzialmente posi-
tiva. Posso testimoniare di
medici severamente impe-
gnati una vita intera per
aiutare i piccoli pazienti.
Esiste una sanità criticabi-
le, è vero, ma va anche det-
to che in genere le persone

Beniamino Gigli (beniaminogigli@libero.it), 
dal 1976 all’80 Ufficiale medico, 

sino al ’94 Assistente medico 
al Nuovo Regina Margherita; 
dal ’94 al 2010 Aiuto pediatra 

di I primo livello, 
gli ultimi tre anni al pronto soccorso 

del San Giovanni a Roma 

si fidano dell’ospedale pe-
diatrico. 

Sappiamo che nella vita
del dottor Gigli non c’è
solo la pediatria: lei è uno
sportivo? 
Sicuramente si. Sono stato
nazionale di boowling, gio-
co a tennis e a calcetto pres-
so il Circolo Veio. Ritengo
essere lo sport necessario
nella vita di una persona.
Ricordo che in televisione,
nel corso di trasmissioni cui
venivo invitato per parlare
di pediatria, intervenivano
telefonicamente le mamme
preoccupate perché i figli ri-
schiavano di ammalarsi pra-
ticando nel corso dell’in-
verno sport all’aperto. Ri-
spondevo che la faringite
dura tre giorni, ma che la ti-
midezza, l’obesità e l’insi-
curezza possono durare tut-
ta la vita. Lo sport è salute
in tutti i sensi: non dimen-
tichiamo che quando un ra-
gazzo è impegnato seria-
mente nello sport è più dif-
ficile che si avvicini al fumo
o all’alcol.

Mi consenta di arrivare al
nocciolo di questo nostro
incontro: che cosa ricorda
del suo illustre nonno, il
grande Beniamino Gigli? 
Ho molti ricordi e questo è
dovuto al fatto che quando
mio nonno morì io avevo
undici anni. A parte la vo-
ce, che secondo alcuni
esperti è tutt’oggi insupera-
ta, mi piace ricordare la sua
grande generosità. Si trat-
tava di una persona di par-
ticolari capacità umane: fe-
ce ben cinquecento concer-
ti di beneficenza. Chiunque
si rivolgeva a lui per una ne-

Aiutare i bambini 
con il “do” di petto 

“

“
Una persona di grande umanità, 

basti pensare che fece 
cinquecento concerti di beneficenza 

La parola a un pediatra nipote di uno dei più grandi tenori 
che la lirica abbia mai avuto. Si chiama Beniamino Gigli (jr), 

non canta, ma è disposto ad aiutare i bambini bisognosi attraverso
un’Associazione musicale e culturale no profit intitolata a suo nonno 

piena notte li raggiunsi - for-
tunatamente non si tratta-
va di niente di grave - ma
vista la situazione, non ave-
vano il denaro sufficiente
per comprare le medicine,
lasciai loro la possibilità di
acquistare i farmaci neces-
sari per il figlio. Si trattava
di persone che mi avevano
rintracciato sull’elenco te-
lefonico e che ancora oggi,
a distanza di tanti anni, mi
chiamano per un saluto o
gli auguri nel caso di ricor-
renze. Un altro ricordo:
una bambina mia paziente
si ruppe un braccio e non
si sarebbe fatta operare se



cessità veniva subito ac-
contentato. 

Un episodio che ricorda in
modo particolare? 
Ce ne sono tanti, ma questo
che ora dirò è emblematico:
eravamo in un ristorante di
Napoli, da “Ciro a Mergel-
lina”, dove si esibiva un an-
ziano che cantava le canzo-
ni napoletane. Avvicinato-
si al nostro tavolo riconob-
be Beniamino Gigli e rima-
se quasi folgorato: mio non-
no per aiutare questo suo
“collega” ad ottenere dai
presenti tante mance inter-
ruppe la cena, si alzò, can-
tò insieme a lui e girò tra i
tavoli con il cappello in ma-
no per raccogliere più of-
ferte possibili. E parlo di
tempi, allora mio nonno
aveva circa sessant’anni,
nei quali era già un perso-
naggio consacrato dalla cri-
tica e dal pubblico quale te-
nore tra i più grandi di tut-
ti i tempi. Nonno Beniami-
no fu grande anche per il
suo carattere, per la sua ge-
nerosità: ancora oggi rice-
vo corrispondenze e testi-
monianze di affetto nei
suoi riguardi. 

Tra l’altro le cronache par-
lano anche di suo nonno
come personaggio instan-
cabile: è vero che non si ti-
rava mai indietro quando
si trattava di cantare? 
Anche sotto questo aspetto
si è ritagliato la parte del
mito: a Roma si esibì nella
Tosca alle nove di sera ed
alle due di notte dello stes-
so giorno la replicò per i
tanti che non erano riusciti
ad entrare al Teatro del-
l’Opera. Era indubbiamen-
te un artista che possedeva

il dono di cantare senza
sforzo, senza paura di rovi-
narsi la voce. 

Lei organizza con l’Asso-
ciazione musicale cultura-
le “Beniamino Gigli”, un
concorso internazionale
con le finalità di aiutare i
giovani talenti ed i bambi-
ni bisognosi. Ce ne parla? 
Si tratta di un concorso li-
rico particolarmente segui-
to, basti pensare che alla
precedente edizione hanno
partecipato ben diciotto na-
zioni, complessivamente
circa 120 partecipanti. 
L’associazione – www.be-
niaminogigli.org - nasce nel
2007 a cinquant’anni di di-
stanza dalla morte di mio
nonno: tutte le nostre atti-
vità sono finalizzate alla be-
neficenza. Cerchiamo di
aiutare i giovani cantanti li-
rici ad affermarsi - ci sono
molti cantanti di valore che
non riescono neanche a far-

si ascoltare per una prova –
realizzando l’occasione per
farli conoscere alla critica
ed al grande pubblico. Per
l’ultimo concorso si sono
presentati artisti provenienti
da tutto il mondo, in parti-
colare dalla Russia e dal-
l’America, abbiamo fatto le
selezioni qui a Roma al
mausoleo dei Santissimi
Apostoli a Piazza Venezia e
la serata finale si è svolta al
teatro Argentina. Tutto l’in-
casso è andato all’Associa-
zione pediatrica Peter Pan.
La giuria era particolar-
mente illustre: ne facevano
parte il direttore ed il vice
direttore del teatro del-
l’Opera, il direttore del
Conservatorio di Santa Ce-
cilia, importanti agenzie eu-
ropee del settore: tutte le
persone contattate appena
hanno sentito il nome “Be-
niamino Gigli” si sono pre-
sentate ed hanno parteci-
pato con particolare inte-

resse all’appuntamento. 
Visto che siamo in argo-
mento mi piace ricordare
un evento accaduto circa
dieci anni fa: una collega
dell’ospedale San Giacomo
organizzò un concorso liri-
co internazionale di medici
cantanti lirici; parteciparo-
no circa ottanta colleghi e
si aggiudicò la competizio-
ne un otorino di Voghera. 

Programmi per il futuro? 
Qualcosa di particolare e ri-
tengo interessante. Mi han-
no scritto dagli Stati Uniti,
da New York, informando-
mi che un grande composi-
tore mascagnano, Carlo Ga-
rofalo, realizzò un’opera li-
rica bellissima, “Il giocolie-
re”, per mio nonno e per un
altro grandissimo baritono,
Benvenuto Franci. Questa
opera non è mai stata rap-
presentata, forse una sola
volta in Russia intorno al
1940, e conservo delle let-
tere anche di mio nonno
nelle quali si legge di
un’opera stupenda che per
qualche motivo venne di-
menticata. Attualmente sto
cercando di reperire gli
spartiti ed il libretto musi-
cale con l’idea di poterla far
rappresentare: sarebbe un
fatto eccezionale. 

Lei canta? 
No, non ho mai cantato se-
riamente. Mi è capitato di
fare il giurato a concorsi di
lirica: a San Giovanni Ro-
tondo mi hanno più volte
invitato anche per il fatto
che mio nonno era amico
personale di Padre Pio e che
ha aiutato generosamente
per la costruzione del fa-
moso ospedale. •
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di Claudia Furlanetto

P
rofessor Bassi, l’Or-
ganizzazione mondia-
le della Sanità sta sot-

tolineando da tempo il ruo-
lo che i determinanti socia-
li giocano sullo stato di sa-
lute. Cosa è cambiato negli
ultimi venti anni?
Ci si è accorti che i determi-
nanti ambientali e in parti-
colare il contesto sociale
hanno una influenza note-
vole sul benessere della po-
polazione. Gli studi di epi-
genetica hanno dimostrato
come il patrimonio genetico
risenta dell’ambiente e, di
conseguenza, si modifichi: si
tratta di un’influenza im-
portante, che rende plastici
elementi individuali che ca-
ratterizzano la salute delle
persone. Ovviamente l’am-
biente a cui mi riferisco è in-
teso in un’accezione molto
estesa che va da ciò che suc-
cede in fase di gestazione,
quindi dai primi minuti di vi-
ta, ai vari aspetti che carat-
terizzano la crescita fino al-

l’età adulta. In questi termi-
ni, il luogo di crescita diventa
fondamentale, di qui la dif-
ferenza per chi cresce in aree
metropolitane densamente
popolate.
Che tipo di influenza ha
l’ambiente urbano sulla sa-
lute mentale della popola-
zione?
Per quanto riguarda la psi-
chiatria, numerosi studi han-
no dimostrato che essere na-
ti e cresciuti in una grande
area metropolitana è un fat-
tore di rischio per lo svilup-
po di disturbi mentali gravi e
persistenti. Allo stesso tem-
po è anche un fattore che può
modificarne il decorso e l’esi-
to.
L’ambiente urbano, pur of-
frendo molteplici opportu-
nità lavorative, relazionali ed
economiche, presenta per i
suoi abitanti anche proble-
mi legati alla deprivazione
sociale, all’emarginazione,
all’isolamento, alla povertà,
alla criminalità e quindi de-
termina una percezione di
insicurezza. 

Ed ancora: l’inquinamento,
il rumore, il ritmo di vita, la
composizione del contesto
sociale, la concentrazione di
etnie diverse nei quartieri, fi-
no ad arrivare alle caratteri-
stiche urbanistiche dei quar-
tieri, alla presenza di edifici
costruiti prima degli anni ’70,
ad edifici che si trovano lon-
tani da centri commerciali o
da negozi che vendono beni
di prima necessità. Queste
ultime caratteristiche, per
esempio, rappresentano per
la popolazione anziana una
grande difficoltà per la vita
quotidiana. Alcuni studi di-
mostrano come questi ele-
menti, che suscitano una di-
stinta percezione di insicu-
rezza, influenzino l’inciden-
za della depressione sulla po-
polazione oltre i 60 anni. 
Più in generale, gli studi sul-
la depressione si concentra-
no sulla georeferenziazione
dei cittadini che per la prima
volta hanno manifestato il di-
sturbo depressivo, o che so-
no già affetti dalla malattia,
rispetto al quartiere dove vi-

Mariano Bassi, psichiatra, dirige dal 2008 la Struttura complessa di
Psichiatria 2 dell’Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Milano. È Past
President della Società italiana di Psichiatria e membro della World
Psychiatric Association, al cui interno ricopre la carica di presidente

della sezione “Urban Mental Health”. È presidente del Consiglio
delle Società Scientifiche Psichiatriche Europee e Coordinatore
della Task Force della Association of European Psychiatrists.

Membro internazionale della American Psychiatric Association,
della American Association of Community Psychiatrists e della

Association for Clinical Psychosocial Research, è docente presso 
la Scuola di Specializzazione in Psichiatria della Facoltà di Medicina

e Chirurgia dell’Università degli Studi di Bologna

vono: si valuta la concentra-
zione di un maggior numero
di casi in specifici quartieri e
si associano le caratteristiche
della zona alla possibilità che
gli abitanti vadano incontro
allo sviluppo del disturbo.
E per quanto riguarda la
schizofrenia?
Numerose sono le ricerche
che dimostrano che nascere
o crescere in una grande cit-
tà favorisce l’insorgenza di
disturbi psicotici. Studi eu-
ropei come quelli di Jim van
Os dell’Università di Maa-
stricht, uno dei più impor-
tanti ricercatori dell’influen-
za dei determinanti sociali
sulla schizofrenia, e gli studi
di Robin Murray dell’Istitu-
to di Psichiatria di Londra,
da tempo hanno dimostrato
che la popolazione giovani-
le che vive nelle grandi città
corre più rischi di sviluppa-
re malattie psicotiche, ed in
particolare schizofrenia, ri-
spetto a chi vive in città di
piccole dimensioni ed in aree
rurali. 
C’è una differenza tra la si-
tuazione europea ed ameri-
cana?
Nel caso dell’insorgenza il
dato non differisce, ovvia-
mente, visto il carattere pri-
vato dell’assistenza sanitaria
statunitense, ci sono mag-
giori scostamenti quando
parliamo della continuità
delle cure.
Proprio in riferimento ai di-
sturbi depressivi, durante il
Congresso internazionale
“Big Cities and Mental He-
alth”, che si è tenuto a Mi-
lano lo scorso aprile, lei ha
presentato uno studio che si
concentra proprio sul capo-
luogo lombardo.
È il primo studio di questo

Salute mentale 
e ambiente urbano
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Del gruppo di lavoro fanno
parte i servizi socio demo-
grafici e statistici del Comu-
ne, mentre per quanto ri-
guarda la materia più stret-
tamente clinica, noi mettia-
mo a disposizione i dati del-
la Regione Lombardia e dei
servizi di salute mentale mi-
lanesi. La prima fase di que-
sta ricerca è focalizzata sui
rapporti tra incidenza e pre-
valenza “trattate” della de-
pressione e caratteristiche
dei quartieri di Milano. 
Quali sono le conclusioni del
congresso?
Al congresso hanno parteci-
pato illustri relatori e ricer-
catori provenienti da tutto il
mondo. Visto l’interesse su-
scitato dalla ricerca, abbia-
mo deciso di includere nel
progetto esperti stranieri che
ci seguiranno nello sviluppo
del protocollo. In particola-
re il professor Sandro Galea
della Columbia University di
New York, tra i massimi

esperti mondiali del rappor-
to che intercorre tra am-
biente e depressione, sarà
nostro consulente per l’ef-
fettuazione della ricerca. I ri-
sultati saranno presentati
probabilmente all’inizio del
prossimo anno.
Come dovrebbe essere una
città a misura di psiche uma-
na?
Certamente, oggi, la ten-
denza a costruire o modifi-
care le aree urbane in termi-
ni ecocompatibili è impor-
tante per la qualità di vita de-
gli abitanti. Non bisogna sot-
tovalutare il fatto che la con-
centrazione di minoranze et-
niche in alcuni quartieri, co-
me succede nelle grandi cit-
tà statunitensi, non è sicura-
mente il modo migliore per
garantire la salute mentale
degli abitanti di quella zona,
sia per i membri delle mino-
ranze etniche stesse che per
gli altri cittadini residenti.
La sezione “Urban Mental

Health” della World Psy-
chiatric Association sta or-
ganizzando nuove iniziative?
Durante il Congresso della
Società mondiale di psichia-
tria che si terrà il prossimo
settembre a Buenos Aires,
un importante simposio sa-
rà dedicato a questi temi, si-
curamente di grande inte-
resse per il confronto che, in
quell’occasione, potremo
avere con gli esperti delle
grandi città sud-americane.
Questo è un filone di ricer-
ca che esiste ormai da tem-
po e non è più considerato
di “nicchia”, anzi si sta al-
largando, come dimostrato
dal successo di questi in-
contri internazionali. 
I problemi che pone l’am-
biente urbano sono certa-
mente di carattere interset-
toriale. Qual è, in questo sen-
so, il ruolo degli urbanisti?
L’ambiente è definito proprio
dalla sua struttura urbana:
come sono fatti i palazzi, le
strade, se c’è la presenza di
parchi pubblici, di luoghi di
aggregazione sociale, que-
st’ultimi considerati come
fattori protettivi per gli abi-
tanti. Quindi anche l’urba-
nista può contribuire alla sa-
lute mentale dei cittadini del-
le grandi aree metropolita-
ne. Abbiamo usufruito del
loro intervento anche du-
rante alcuni convegni. Per
quanto riguarda la nostra ri-
cerca il loro coinvolgimento
riguarderà una fase succes-
siva: una volta concluso lo
studio, i risultati saranno
messi a disposizione del Co-
mune di Milano, per essere
condivisi con amministrato-
ri e urbanisti, per poter di-
segnare, nel futuro, una Mi-
lano “migliore”. •

genere al mondo: abbiamo
pianificato il protocollo di ri-
cerca e raccolto il finanzia-
mento di alcuni sponsor. Il
Comune di Milano, che ha
appoggiato il progetto, ha
virtuosamente realizzato una
ricerca che permette di sele-
zionare nelle ottantotto zo-
ne in cui la città è stata divi-
sa, chiamate nuclei di iden-
tità locali (NIL), una serie di
elementi: numero degli abi-
tanti e composizione della
popolazione – etnia, sesso,
età –, trasporti, presenza di
luoghi di aggregazione so-
ciale – impianti sportivi, bi-
blioteche, università, scuole
–, strutture sanitarie – am-
bulatori di medici di medi-
cina generale, pediatri di li-
bera scelta, strutture per la
salute mentale, servizi so-
ciali… e così via. Una mi-
riade di dati, quindi, che de-
scrive nel particolare la si-
tuazione ambientale di quel-
la zona.

Gli studi sulla depressione si concentrano sulla
georeferenziazione dei cittadini che manifestano 

il disturbo rispetto al quartiere dove vivono



L’INTERVISTA/3 

28
5 - 2011

Antonio Teodosio Di Giulio si è laureato in medicina e chi-
rurgia nel 1961 e specializzato prima in “Anestesia genera-
le” e poi in “Odontoiatria e protesi dentaria”. Allievo del
prof. L. Linkow, è stato consulente per l’Italia della “Im-
plants International” di New York. Nel 1970 ha ricevuto
l’“Ambrogino D’Oro” dal sindaco Aniasi alla “Fondazione
Carlo Erba” di Milano per la ricerca in implantologia. Assi-
stente del reparto di “Chirurgia Maxillo-facciale” dell’Isti-
tuto dei Tumori di Milano, negli anni 1981-1982. Profes-
sore a contratto di “Chirurgia Maxillo-facciale” e di “Odon-
totecnica” alla Scuola di specialità in Odontoiatria del-
l’Università Cattolica di Roma dal 1987 al 1994 e di “Tec-
niche Implantologiche”, corso integrativo dell’insegnamen-
to ufficiale di “Chirurgia Maxillo-facciale” alla Scuola di
“Odontostomatologia” dell’Università Statale di Milano an-

no acc. 1995-1996. Già membro dell’Association of Dental Implantology (ADI) di
Londra. Perito “Odontoiatra-Implantologo” della Corte d’Appello di Milano

“Twin implant” iuxtaosseo,
prevenire l’invalidità dentale

di Andrea Sermonti

Nella risoluzione dei
casi con osso defici-
tario la differenza tra

le viti endossee e l’impian-
to iuxtaosseo è sostanzia-
le: “Non neghiamo la vali-
dità dell’impianto a vite,
anzi ne applichiamo molti
– conferma Di Giulio – ma
la vite ha dei limiti perché
ha bisogno di osso alto e
largo per essere impianta-
ta”. E invece sono molti i
casi in cui l’osso è sottile,
basso o vuoto per seni ma-
scellari estesi.
Lo iuxtaosseo ha maggio-
ri possibilità di applica-
zione della vite? 
Essendo in fusione di tita-

nio, può penetrare anche
dove una o più viti non si
sono osteointegrate e han-
no reliquato vuoti ossei: in
tal modo lo iuxta sopperi-
sce anche alla vite perduta.
Lo iuxtaosseo, penetrando
nel vuoto osseo lasciato dal-
la vite, diventa anche “en-
dosseo”, aumentando da
due a tre i punti di anco-
raggio: i due intorno all’os-
so e quello dentro l’osso,
dando così maggior forza
all’impianto. 
E il vuoto dei seni mascel-
lari?
Il problema dei seni ma-
scellari è stato risolto egre-
giamente con questo tipo di
impianto, che li circonda,
senza penetrarli, con due

barre che imitano alla per-
fezione la divaricazione del-
le tre radici dei denti mola-
ri superiori. La divarica-
zione delle tre radici dei
molari ha lo scopo di so-
stenere il carico masticato-
rio. Allo stesso modo la di-
varicazione delle due barre
accoppiate dell’impianto
scarica il carico masticato-
rio distribuendolo, come
nelle radici dei molari. 
Perché l’impianto viene
realizzato in titanio?
La realizzazione in titanio,
in sostituzione del cromo-
cobalto utilizzato negli an-
ni ’60-’70, ha reso l’im-
pianto maggiormente ac-
cettato dall’organismo per-
ché il cromocobalto – lega

di vari componenti metal-
lici – può dare allergie. Inol-
tre, il titanio permette al-
l’impianto di penetrare an-
che nella midollare ossea,
oltre a circondare la cresta
ossea. Negli anni ’60-’70,
per la tenuta dello iuxtaos-
seo sull’osso si pensava che
bastasse il semplice riac-
collamento della fibromu-
cosa gengivale, ma gli im-
pianti si dislocavano facil-
mente dalla loro sede. Inol-
tre, con la vecchia metodi-
ca l’impianto veniva stu-
diato, disegnato e prodotto
in laboratorio su gesso ri-
portato da un’impronta chi-
rurgica dell’osso e richie-
deva due interventi: uno
per l’impronta ossea e l’al-
tro per l’applicazione del-
l’impianto. 
Quali sono stati i cambia-
menti?
Ora l’impianto richiede il
solo intervento di applica-
zione, poiché viene realiz-
zato su modello stereolito-
grafico al computer par-
tendo da una Tac multisli-
ce 64 o 128. Il modello, co-
pia esatta della cresta, la ri-
produce nei minimi parti-
colari e quindi dà all’ope-
ratore la possibilità di stu-
diare l’osso nei più piccoli
dettagli, di misurare le pa-
reti ossee del seno, di ri-
cercare con esattezza i pun-
ti di forza dell’osso su cui
applicare l’impianto, di stu-
diare la direzione dei vet-
tori di carico dell’impianto,
e, cosa di notevole impor-
tanza, di ricercare le aspe-
rità ossee e i sottosquadri
su cui ancorare le barre di
titanio per bloccarlo salda-
mente sulla cresta ossea.
Questo bloccaggio è deter-
minante per la tenuta im-

Sul fronte dell’implantologia odontoiatrica 
i progressi sono continui: uno degli ultimi, in ordine di tempo, 
è il “twin implant”, un avanzamento dell’impianto iuxtaosseo



mediata e futura dell’im-
pianto. Noi lo definiamo
“primo bloccaggio tecnico”
perché viene ottenuto con
il nostro studio e disegno
dell’impianto sul modello.
E poi il primo bloccaggio
permette di utilizzare im-
mediatamente l’impianto
dopo la sua applicazione
sull’osso.
Un primo bloccaggio ne
presuppone un secondo…
Il secondo bloccaggio, quel-
lo biologico e definitivo, vie-
ne realizzato con la copertu-
ra dell’impianto, al momen-
to dell’intervento, con una
delle varie sostanze osteo-
inducenti. Questa nostra
metodica viene oggi utiliz-
zata anche dai dentisti ame-
ricani. Le cito l’ultimo arti-
colo: “Clinical device-rela-
ted article – bone properties
surrounding hydroxyapati-
te-coated custom osseous
integrated dental implants”
di M. I. Baker, et al. (pub-
blicato online il 19 agosto
in Wiley Online Library –
wileyonlinelibrary.com –
DOI: 10.1002/jbm.b.31693).
Pensi che noi copriamo l’im-
pianto con le sostanze osteo-
inducenti sin dal 1996!
Di che sostanze si tratta?
Si utilizzano ampiamente in
parodontologia per salvare

i denti con problemi paro-
dontali, per colmare cavità
cistiche, intorno a viti quan-
do l’osso non copre suffi-
cientemente l’intero corpo
dell’impianto. Quindi, se le
sostanze ossificano in que-
sti casi lo fanno anche in-
torno all’impianto iuxtaos-
seo, che diventerà uno iux-
ta-endosseo a tutti gli effet-
ti e rimarrà bloccato tra
l’osso del paziente e quello
nuovo indotto. Quest’osso
neoformato blocca l’im-
pianto avvolgendolo, pro-
tegge le barre dall’attacco
dei germi della cavità orale
e protegge la fibromucosa
dall’accollamento diretto
sul metallo. Inoltre, il pe-
riostio, non essendo a di-

retto contatto con il metal-
lo dell’impianto ma con la
sostanza applicata, contri-
buisce maggiormente alla
neoformazione di osso. Le
sostanze osteoinducenti si
prestano anche a rimodel-
lare e ristrutturare l’osso
perduto dopo le estrazioni
e, cosa di non poco conto,
ispessiscono le pareti ester-
ne dei seni mascellari mi-
gliorando l’estetica del vol-
to. Il risultato è “rilevabile”
dalle fotografie chirurgiche
o da una nuova tac e relati-
vo modello stereolitografi-
co; obiettivamente, con mo-
vimenti estrattivi, verticali
e laterali, l’impianto risulta
bloccato.
Oltre al titanio e alle so-

stanze osteoinducenti al-
tre novità nel settore? 
Per ultima, e di grandissima
importanza, è la divisione
in due parti dell’impianto:
appunto il “Twin implant”.
E’ un avanzamento di me-
todica di applicazione che
ha risolto grossi problemi,
permettendoci di bloccare
l’impianto sui sottosquadri
e sulle asperità ossee in mo-
do tecnicamente perfetto ed
è un notevole passo avanti
della nostra ricerca. Infatti,
i casi che costituivano una
difficoltà ossea (sottosqua-
dri e asperità) ora si rivela-
no un notevole vantaggio
per il blocco primario del-
l’impianto, tanto da poterlo
utilizzare con tranquillità ap-
pena applicato, in attesa del
blocco biologico prodotto
dalle sostanze osteoindu-
centi.
Dell’impianto degli anni
’60-’70 non è rimasta che la
semplice idea dei primi ri-
cercatori, innegabilmente
valida. Ma l’impianto at-
tuale è completamente di-
verso, affidabile e supera di
gran lunga l’applicabilità
delle viti. •
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“Abbiamo adottato questo tipo di impianto nel 1984 – afferma Antonio Teodo-
sio Di Giulio – ma dell’endosseo ce ne occupiamo sin dagli anni ’60, con mi-

gliaia di casi eseguiti. Con lo iuxtaosseo abbiamo ormai una casistica di oltre il 90
per cento di successi. Considerando in questi numeri anche i primi impianti in cro-
mocobalto, non ricoperti da sostanze osteoinducenti, non ancora divisi in due parti
e rilevati da impronta chirurgica dell’osso. Il titanio lo utilizziamo solo dal ’96. Il mo-
dello stereolitografico è stato adottato nel 2007 e dal 2008 l’impianto è stato diviso
in due parti gemelle assemblabili, il “Twin implant”. Con il Twin ci prefiggiamo di
raggiungere almeno il 98-99 per cento di successi. Con l’impianto iuxtaosseo pos-
siamo risolvere i casi che prima venivano rifiutati per deficienze ossee: pazienti che,
avendo perso osso dopo le estrazioni dei denti per il rimodellamento della cresta,
possono diventare “invalidi dentali” quando la cresta ossea è completamente di-
strutta e la protesi mobile, soprattutto l’inferiore, non può essere tenuta ferma ne-
anche con le colle più tenaci. Questo impianto, come anche le viti, prevengono l’in-
validità dentale. Le viti dovrebbero essere applicate prima che la cresta si rimo-
delli, quindi, o nella stessa seduta delle estrazioni o appena l’osso lo permetta”.

IL FRUTTO DI UNA RICERCA INIZIATA OLTRE 27 ANNI FA
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di Paola Stefanucci  

P
ioniere del rilancio del-
la “Medicina integrata”
è il Centro Ospedalie-

ro di Pitigliano, piccolo bor-
go nel cuore della Maremma.
Si tratta della prima struttu-
ra pubblica nel nostro Paese
in cui le medicine comple-
mentari, ovvero l’omeopatia,
l’ago puntura e la fitoterapia,
saranno esercitate insieme al-
la medicina tradizionale: ciò
in prospettiva di un approc-
cio interdisciplinare, “finaliz-
zato alla scelta terapeutica più
appropriata ed efficace in ter-
mini di qualità della vita, be-
nessere e salute”, come vie-
ne puntualizzato nel pro-
gramma del progetto sanita-
rio, realizzato dalla Regione
Toscana e dall’Asl 9 di Gros-
seto. I cittadini potranno sce-
gliere di accedere alle risorse
diagnostiche e terapeutiche
complementari, con parteci-
pazione al ticket, se non esen-
ti. Un segnale importante, ma
salutato, com’era prevedibi-

le, da qualche aspra e solita-
ria polemica. È forse super-
fluo sottolineare che ai mar-
gini di tale settore della me-
dicina, pur essendo veicola-
ta da media di tutto rispetto
e da convegni ai quali parte-
cipano autorevoli esperti del
mondo scientifico ed acca-
demico, esiste una selva d’in-
qualificabili guaritori, come
la platea dei nostri lettori ben
sa, che nulla hanno a che fa-
re con essa. Ne parliamo con
la dottoressa Simonetta Ber-
nardini, tra l’altro, socio fon-
datore e presidente dal 1999
della Società italiana di
Omeopatia e Medicina inte-
grata, paladina e responsa-
bile del progetto, che è ap-
prodato, alla fase sperimen-
tale della durata di due an-
ni.
Altra medicina. Medicina
non convenzionale. Medi-
cina integrata. Qual è, se-
condo lei, la definizione cor-
retta e perché? 
La definizione corretta è
medicina complementare. E

questo per più motivi. In-
tanto perché il movimento
culturale oramai diffuso in
tutto il mondo è finalizzato
non certo a mettere in con-
trapposizione la medicina
accademica, classica, tradi-
zionale, come la si voglia
chiamare, e le medicine “al-
tre”. Anzi stiamo assistendo
ad un processo di ripensa-
mento della medicina e del-
la cura poiché nell’alleanza
tra più strumenti terapeuti-
ci si migliorano le possibili-
tà di assistenza dei cittadi-
ni, particolarmente nelle
malattie croniche. Mi riferi-
sco sia al miglioramento del-
lo stato di salute, sia della
qualità della vita. Basti pen-
sare infatti alla possibilità di
diminuire il numero dei far-
maci di sintesi grazie al-
l’aiuto delle medicine com-
plementari. O alle terapie
oncologiche, dove le medi-
cine complementari posso-
no affiancare i chemiotera-
pici, contrastandone gli ef-
fetti collaterali, e miglioran-

do il tono dell’umore, otti-
mizzano le condizioni gene-
rali dei pazienti. La comple-
mentarietà in medicina e
l’alleanza tra risorse tera-
peutiche è la premessa per
ripensare la medicina verso
il modello della medicina in-
tegrata. Il termine “non con-
venzionale” è oramai de-
sueto sia nel linguaggio me-
dico sia in letteratura scien-
tifica. Non è stato un termi-
ne felice: ha creato contrap-
posizione tra medicine. La
cultura, viceversa, cresce
nello scambio, nella interdi-
sciplinarietà; senza conside-
rare che i cittadini non han-
no certo bisogno di essere
divisi ma piuttosto condivi-
si dai loro medici curanti.
Il numero di pazienti italia-
ni che scelgono di curarsi
con l’omeopatia e l’agopun-
tura è in costante aumento
e ciononostante non siano
poche le incomprensioni ac-
cademiche e normative.
Analogo gradimento ri-
scuote la fitoterapia. A tal
proposito, vorremmo cono-
scere la sua opinione.
Ribadisco: la contrapposi-
zione deve lasciare il posto
allo scambio culturale. Que-
sto ormai è inevitabile.
Qualche esempio? Il Con-
sortium of Academic Health
Centers for Integrative Me-
dicine riunisce 46 universi-

Centro ospedaliero 
di medicina complementare

La dottoressa Simonetta Bernardini
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Cure integrate si erogano in
Australia, in India, in tutto
l’Oriente, in Sudamerica,
nei più importanti centri
oncologici degli USA qua-
li il Dana Farber Cancer In-
stitute di Boston, lo Sloan
Kettering Center di New
York, ecc. Inoltre nei quat-
tro ospedali inglesi, il più
importante dei quali è il
Royal London Hospital for
Integrated Medicine il cui
direttore è anche membro
del comitato scientifico di
Pitigliano; in Francia, dove
più della metà dei medici
di famiglia prescrivono abi-
tualmente, nei casi indica-
ti, i medicinali omeopatici
che sono parzialmente rim-
borsati dal Servizio sanita-
rio; in Germania dove un
Centro di medicina inte-
grata è in essere all’Uni-
versità Charitè di Berlino.
La medicina integrata è ap-
plicata e studiata sempre di
più in tutto il mondo. I ri-
sultati di questo modello
terapeutico sono molto
promettenti e riportati in
letteratura scientifica. •

E la fitoterapia?
La fitoterapia è un comple-
tamento della farmacologia
convenzionale. Del resto al-
cuni prodotti fitoterapici so-
no oggi registrati come far-
maci. Il vantaggio, quando
utilizzabile, consiste nel fat-
to che la natura ci offre mo-
lecole più modulabili, con
minori effetti collaterali.
Inoltre il fitocomplesso ha
spesso potenzialità farma-
cologiche maggiori, diverse
e peculiari rispetto a quello
dei singoli principi attivi che
lo compongono. 
Sul versante ricerca e for-
mazione quali progetti so-
no in cantiere al Centro di
medicina integrata di Piti-
gliano?
Pitigliano ha finalità sia as-
sistenziali che di ricerca. In
particolare studieremo da
un lato il modello della me-
dicina integrata attraverso
la relazione tra il team dei
medici esperti anche in me-
dicina complementare e i
medici che lavorano sia nei
reparti dell’ospedale che nel
territorio. Valuteremo, at-
traverso indicatori apposi-
tamente approntati le pos-
sibili criticità e opportunità
di un tale progetto sanitario
interdisciplinare. Altre ri-
cerche, messe a punto da un
comitato scientifico inter-
nazionale e con l’aiuto an-
che dalla Facoltà di Medici-
na di Firenze e Siena, sono
finalizzate a valutare il mi-
glioramento delle condizio-
ni cliniche dei cittadini sia
in termini di qualità della vi-
ta che della salute conse-
guenti alla integrazione del-
le cure. Le ricerche saranno
avviate per i ricoverati in al-
cune grandi patologie come:

esiti di traumi e ictus, dolo-
re cronico, allergie e asma,
e per contrastare gli effetti
collaterali della chemiotera-
pia nei pazienti oncologici e
nelle cure di fine vita. Altre
ricerche verranno condotte
negli ambulatori aperti quat-
tro giorni a settimana e che
già lavorano a pieno ritmo
sia per assistere i cittadini
della zona che quelli prove-
nienti da altre regioni. C’è
da sottolineare l’ottima col-
laborazione con i medici cu-
ranti sia locali che di altre
province toscane ma anche
di altre regioni che frequen-
tano l’ospedale e che posso-
no dialogare con i medici del
team di medicina integrata
sia attraverso il numero di
telefono 0564 618281 sia
via e-mail all’indirizzo: me-
dicinaintegrata.pitigliano@
usl9.toscana.it.
La medicina integrata è tut-
tora oggetto di vivaci di-
scussioni anche nella co-
munità scientifica. Cosa ri-
sponde a chi rimane in-
chiodato sul registro del
pregiudizio?

tà di altrettanti Stati ameri-
cani e ha redatto linee gui-
da per l’insegnamento delle
medicine complementari agli
studenti di medicina. In Ita-
lia nel 2009 ha preso il via,
alla Facoltà di medicina del-
l’Università di Siena, il Ma-
ster biennale per medici e
farmacisti in medicina inte-
grata con tre percorsi tera-
peutici, omeopatia, agopun-
tura e fitoterapia, cioè le tre
medicine complementari ri-
conosciute medicine dal Ser-
vizio sanitario toscano con la
Legge regionale n°9 del
2007. Altre università italia-
ne hanno avviato Master di
formazione. Il mondo acca-
demico sta riconsiderando il
valore delle medicine com-
plementari. Auspichiamo che
alla Legge regionale toscana
segua a breve una normati-
va nazionale che tuteli 11 mi-
lioni di cittadini che in Italia
si avvalgono anche di questi
strumenti di cura.
Per quali patologie l’omeo-
patia e l’agopuntura rap-
presentano un’ulteriore pos-
sibilità di cura?
Omeopatia e agopuntura so-
no sistemi medici comples-
si, molto diversi tra di loro
ma entrambi finalizzati a sti-
molare il potenziale di auto-
guarigione dell’organismo.
Per questo possono essere
utilizzate in tutte le malattie
croniche in cui sia possibile
stimolare le risorse di guari-
gione biologica sollecitando
dunque il sistema immuni-
tario oppure la sintesi endo-
gena di mediatori chimici co-
me le endorfine, la serotoni-
na o altri neurotrasmettitori,
come ampiamente dimo-
strato, ad esempio, per l’ago-
puntura. 

Il centro ospedaliero di medicina complementare
ha sede a Pitigliano, nel cuore della Maremma.
I nominativi dello staff medico che opera nel re-
parto:
Responsabile del progetto: Simonetta Bernardini
Tutor di omeopatia: Roberto Pulcri
Tutor di agopuntura: Franco Cracolici
Medici esperti: Rosaria Ferreri (omeopata), Mas-
simo Rinaldi (agopuntore) e Maria Grazia Terzi
(agopuntore)



RICERCA

di Sara Costa (*) 

Il titolo di questo artico-
lo è la traduzione italia-
na di una pubblicazione

comparsa nel 2010 sulla
prestigiosa rivista medica
Journal of Clinical Onco-
logy.
I dati riportati nell’artico-
lo dimostrano che i risul-
tati del trattamento del
neuroblastoma sono note-
volmente migliorati nel-
l’arco di un trentennio.
L’articolo è importante per-
ché la letteratura sul neu-
roblastoma fornisce scarse
informazioni su casistiche
numerose diagnosticate in
un lungo periodo. 
Alla pubblicazione hanno
contribuito i Centri Italia-
ni di Oncologia Pediatrica
dell’AIEOP (Associazione
Italiana Ematologia ed on-
cologia Pediatrica), coor-

dinati dall’Istituto Gianni-
na Gaslini, a Genova. Ab-
biamo intervistato a tale
proposito Bruno De Ber-
nardi, fondatore del Grup-
po Neu ro blastoma AIEOP
e socio fondatore dell’As-
sociazione Italiana per la
Lotta al Neuroblastoma.

Dottor De Bernardi, che
cosa ci dice del Gruppo
Neuroblastoma AIEOP? 
Per farlo, devo esporre in
breve la storia dell’Onco-
logia Pediatrica in Italia,
una storia recente perché
vede la nascita negli anni
’60. A quell’epoca, la gua-
ribilità dei tumori infanti-
li era bassissima, tra il 5 ed
il 10%. Proprio allora fe-
cero la loro comparsa i pri-
mi farmaci antitumorali,
ed iniziò l’integrazione di
chemioterapia, chirurgia e
radioterapia nei protocolli
multidisciplinari, con i
quali quella percentuale
crebbe rapidamente al 30-
40% degli anni ’70. Que-
sti progressi indussero i
Centri italiani di Oncolo-
gia Pediatrica (che in pre-
cedenza non comunicava-
no tra loro) a collaborare
sempre più strettamente,
adottando gli stessi proto-
colli di cura e creando del-
le “banche” dove mettere
in comune i dati dei propri
pazienti. 
La collaborazione si con-
cretò in Gruppi di Studio,

il primo dei quali – foca-
lizzato sulla leucemia, il tu-
more più frequente del
bambino – si costituì nel
1974. Il Gruppo Neuro-
blastoma, il primo riguar-
dante un tumore solido, vi-
de la luce l’11 febbraio
1976. 
All’epoca, la guaribilità per
questo tumore era attorno
al 30%. Commuove un po’
ricordare che il primo pro-
tocollo aveva solo sei pa-
gine e le schede di raccol-
ta dei dati erano due: una
per la diagnosi ed una per
la risposta alla terapia. Che
contrasto con i protocolli
e le schede di oggi, che so-
no veri e propri volumi !

Come è evoluta l’attività
del Gruppo Neuroblasto-
ma AIEOP?
All’inizio, solo un terzo dei
Centri italiani aderì al
Gruppo, ma fu presto evi-
dente che l’ ”esserci” con-
sentiva di essere parte di
una vasta esperienza cul-
turale e scientifica, e di
contribuire attivamente al-
la ideazione dei nuovi pro-
tocolli. 
Un momento d’importan-
za critica per il Gruppo fu
quando si comprese che le
caratteristiche biologiche
del tumore influenzavano
il decorso clinico e quindi
la strategia terapeutica.
Questo rese obbligatorio
lo studio di queste caratte-

ristiche in tutti i tumori. A
tale scopo  venne realizza-
to un vero e proprio labo-
ratorio ad hoc, con sede
nel Centro di Biotecnolo-
gie Avanzate di Genova,
sotto la guida di Gian Pao-
lo Tonini. Ciò fu possibile
perché l’Associazione Ita-
liana per la Lotta al Neu-
roblastoma si sobbarcò da
sola il gravoso peso eco-
nomico dell’ iniziativa. 

Ci parla della pubblica-
zione? 
Abbiamo valutato i risulta-
ti del trattamento su 2226
bambini affetti da neuro-
blastoma diagnosticato nel
corso di 27 anni in 22 Cen-
tri AIEOP. Il periodo di stu-
dio è stato suddiviso in 4
periodi di 7 anni ciascuno
per verificare se l’evoluzio-
ne dei protocolli terapeuti-
ci si è tradotta in un pro-
gressivo incremento della
guaribilità.  
Innanzitutto, colpisce che
il numero di bambini regi-
strati nei protocolli sia au-
mentato considerevolmen-
te nel tempo (da 58/anno
del primo rispetto ai
102/anno del quarto pe-
riodo), dimostrando come
il Gruppo abbia esercitato
una crescente attrazione
nei confronti dei Centri
AIEOP.

Le caratteristiche cliniche
dei bambini si sono modi-
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Miglioramento della sopravvivenza 
del neuroblastoma infantile nel periodo 1979-2005. 

Risultati del Registro Italiano Neuroblastoma 

Il dottor Bruno De Bernardi



ficate in modo significati-
vo nel tempo?
Segnalerei due modifica-
zioni: la percentuale dei
bambini in età alla dia-
gnosi inferiore ai 18 mesi
è aumentata dal 36% al
48%, come conseguenza
della miglior attenzione
medica e dell’uso della eco-
grafia pre- e post-natale; i
casi di stadio 1 sono au-
mentati dal 6% al 23%,
quelli di stadio 2 sono di-
minuiti dal 17% all’11%,
e quelli di stadio 4 dal
48% al 39%. Purtroppo,
la riduzione di percentua-
le per lo stadio 4 non si è
tradotta in una riduzione
del numero assoluto. 

Può spiegare come è mi-
gliorata la sopravvivenza? 
La sopravvivenza dopo un
tempo di osservazione me-
diano di 10 anni è aumen-
tata dal 35% del periodo
1979-1984, al 53%, 59%,
e 65% dei tre periodi suc-
cessivi. Il miglioramento ri-
sulta particolarmente evi-
dente tra il primo e il se-
condo periodo (dal 35% al
53%). La ragione princi-
pale del cambiamento è
identificabile, a mio modo
di vedere, nel fatto che, a
partire dal 1985, si resero
disponibili i cateteri veno-
si centrali, con i quali fu
possibile erogare chemio-
terapie intensive, dare nu-
trizione parenterale tra-
sfondere derivati ematici
quando necessario, e di cu-
rare in modo appropriato
le infezioni. Non ultimo, i
cateteri hanno modificato
profondamente la qualità
di vita dei bambini, ridu-
cendo drasticamente le

punture venose, compren-
sibilmente poco gradite ai
bambini.

Può indicare se il miglio-
ramento ha interessato i
diversi stadi della malat-
tia?
Per quanto riguarda gli sta-
di 1 e 2, i risultati, già buo-
ni nel primo periodo, stan-
no progressivamente avvi-
cinandosi al 100%, grazie
al miglioramento delle tec-
niche chirurgiche. 
Per lo stadio 3, il miglio-
ramento è stato veramen-
te importante, passando
dal 33% all’88%. E’ chia-

ro che il merito principale
di questo rilevante pro-
gresso è nell’uso della che-
mioterapia intensiva, cioè
nella possibilità di sommi-
nistrare in modo sicuro
elevate quantità di farma-
ci antitumorali, che con
conseguente possibilità di
asportare chirurgicamente
tumori di grandi dimen-
sioni. Non va ovviamente
sottovalutato il grande im-
pegno, lo straordinario spi-
rito collaborativo e la di-
sponibilità dei chirurghi
italiani.
Per quanto riguarda lo sta-
dio 4, un qualche miglio-
ramento si è verificato, vi-
sto che la sopravvivenza è
passata dal 7% al 29%,
ma questa percentuale è
lungi dall’essere soddisfa-
cente. Il neuroblastoma

stadio 4 continua a rap-
presentare uno dei mag-
giori problemi dell’onco-
logia pediatrica, per i qua-
li la ricerca biologica sta
cercando di identificare te-
rapie capaci cioè di di-
struggere in modo specifi-
co la cellula tumorale. 
Concludo con lo stadio 4S,
che comprende i bambini
di pochi mesi di vita con
malattia disseminata al fe-
gato, midollo osseo e cute,
che per la maggioranza dei
quali tende a regredire
spontaneamente, con gua-
ribilità aumentata dal 72%
all’85%. 

Con questi risultati la mis-
sione dell’Associazione
italiana per la lotta al neu-
roblastoma è forse con-
clusa ?
No, ancora no. Il miglio-
ramento c’è stato, ma
l’opera va continuata e
portata a termine. Bisogna
definire gli obiettivi per
l’immediato futuro, dicia-
mo per il prossimo decen-
nio: per la malattia loca-
lizzata operabile (Stadi 1 e
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2), puntiamo alla guari-
gione per il 100% dei
bambini. 
Ce la possiamo fare, con
l’impegno dei vari compo-
nenti dell’équipe multidi-
sciplinare; per la malattia
localizzata inoperabile (Sta-
dio 3), l’obiettivo è simile,
ma bisogna identificare e
curare in modo personaliz-
zato i pazienti con caratte-
ristiche cliniche e biologi-
che sfavorevoli; per la ma-
lattia disseminata (stadio
4), dobbiamo sperimenta-
re e validare armi terapeu-
tiche “nuove”, capaci cioè
di colpire efficacemente le
cellule tumorali, che si ag-
gregano in piccoli gruppi
nel midollo, proteggendo-
si così dall’azione dei far-
maci anti-tumorali “tradi-
zionali”. Nel mondo, l’im-
pegno della ricerca a que-
sto proposito è quasi spa-
smodico. Credo ne vedre-
mo a breve i frutti, alla
prossima Conferenza Mon-
diale sul Neuroblastoma. 

In conclusione, la sfida
continua, ma la meta è più
vicina. •

(*) Presidente 
dell’Associazione italiana

per la lotta 
al neuroblastoma

Per informazioni:
Dott.ssa Mimma Papagno
Associazione italiana per 
la lotta al neuroblastoma, Onlus
Web: www.neuroblastoma.org
E-mail:mimma.papagno@neuroblastoma.org
Tel 010 60189.38

La percentuale dei bambini
che alla diagnosi sono in età 

inferiore ai diciotto mesi
è aumentata dal 36 al 48 per cento
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ACCADDE A...

27 GIUGNO 1991 
In Iugoslavia ha inizio la
guerra civile: l’esercito in-
terviene nelle repubbliche
separatiste di Croazia e
Slovenia. 

9 GIUGNO 1991 
In Italia si registra la vitto-
ria dei “Sì” al referendum
per l’abrogazione della pre-
ferenza plurima sulle sche-
de elettorali. 

25 GIUGNO 1988 
A Monaco l’Olanda batte
in finale l’Unione Sovieti-
ca per 2 a 0 e si aggiudica
il campionato europeo di
calcio. 

18 GIUGNO 1983 
Per la prima volta una don-
na fa parte dell’equipaggio
americano del Challenger: si
tratta della fisica Sally Ride. 

28 GIUGNO 1914 
A Saraievo l’assassinio del-
l’erede al trono austriaco,
l’arciduca Francesco Fer-
dinando, scatena la Prima
guerra mondiale. 

14 GIUGNO 1982 
Ha termine la guerra tra
Gran Bretagna ed Argenti-
na per il controllo delle iso-
le Falkland. 

6 GIUGNO 1979 
Il Giro d’Italia viene vinto
da Giuseppe Saronni. 

14 GIUGNO 1968 
Muore a Napoli Salvatore
Quasimodo. Il poeta era
nato nel 1901 a Modica, in
Sicilia. 

22 GIUGNO 1941 
Con l’Operazione Barba-
rossa la Germania attacca
l’Unione Sovietica senza
una preventiva dichiara-
zione di guerra. 

Giugno
e le sue storie...

L’olandese Gullit alza la Coppa

Sally Ride

Gli uomini saggi sono sempre veritieri
nella condotta e nei discorsi. Non

dicono tutto quello che pensano, ma
pensano tutto quello che dicono.     

Lessing, Manuale di morale 

Arciduca Francesco Ferdinando

Spencer 
Tracy

Giuseppe Saronni

Salvatore Quasimodo

10 GIUGNO
1967 
Il grande atto-
re americano

Spencer Tracy
muore negli Stati

Uniti all’età di
67 anni. 
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TEMPI E MODI PER LA PUBBLICAZIONE
Le notizie inerenti congressi, convegni, corsi e manifestazioni scientifiche, devono essere rese note alla redazione 

del giornale dell’Enpam - oltre tre mesi prima dell’evento - tramite posta all’indirizzo Via Torino, 38
00184 Roma; via e-mail all’indirizzo congressi@enpam.it; via fax ai numeri 06/48294260 - 06/48294793. 

Per esigenze tipografiche e di spazio si invita a trasmettere testi sintetizzati in circa dieci righe. 
Si ribadisce che la pubblicazione degli avvisi è gratuita. 

Associazione italiana ulcere cutanee
Cratere malato
Melfi (Pz), Relais La Fattoria, loc. la Cavallerizza, 10-11 giugno
Presidente: dott. Gianvito Corona
Obiettivo: fornire ai partecipanti un aggiornamento, supportato da un Corso pratico, sulla fisiopatologia 
e la diagnosi delle ulcere cutanee, nonché sulle più recenti tecniche di riparazione tissutale. 
Razionalizzando gli interventi terapeutici, infatti, è possibile accelerare i tempi di guarigione della lesione, 
con il beneficio di ridurre i costi sociali
Informazioni: Segreteria Scientifica dott. Gianvito Corona, dott. Luigi Battaglia, dott. Giuseppe Coppola, 
dott. Giacomo Failla
Segreteria Organizzativa: Globe events management, Centro congressi internazionale, Via Assietta 14, 
10128 Torino, tel. 011 2446916, fax 011 2446950, e-mail: elisa.macri@congressiefiere.com, 
sito web: www.gruppogem.com
Ecm: richiesto accreditamento ecm

Rome rehabilitation  
Roma, 10, 11 e 12 ottobre, Centro Congressi Hotel Ergife, Via Aurelia 417/419
Presidenti: dott. Valter Santilli, dott. Sergio Mameli
Argomenti: sindromi algiche del distretto lombo-sacrale e dell’arto inferiore, sinergie tra medicina del dolore 
e medicina riabilitativa, ruolo della medicina del dolore e della medicina riabilitativa nel paziente con dolore persistente
Informazioni: Segreteria Organizzativa Management srl, Via Casilina 3T, 00182 Roma, 
tel. 06 7020590/70309842, fax 06 23328293, e-mail: info@formazionesostenibile.it, 
sito web: www.formazionesostenibile.it
Ecm: l’evento verrà accreditato presso il ministero della Salute per l’assegnazione dei crediti formativi ecm 
per le seguenti professioni: medico, fisioterapista, terapista occupazionale, tecnico ortopedico, infermiere

CONGRESSI, CONVEGNI, CORSI
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Coloproctology and pelvic diseases
Roma, 19-21 giugno, Ergife Palace Hotel
Chairman: dott. Antonio Longo
Co-chairman: dott. Giuseppe Spinoglio, dott. Angelo Stuto
Topics: what’s new in the sequential treatment of advanced rectal cancer, what’s new in the treatment 
of T1-T2 rectal cancer, multiorgan resection in metastatic rectal cancer, latest tecniques in colorectal surgery,
pelvic organs prolapse: diagnosis and treatment
Informazioni: Segreteria Organizzativa Arco Congressi Group Srl, tel. 06 90183648, fax 06 9083412, 
e-mail: info@arcocongressi.it

Associazione medici agopuntori bolognesi
Malattie dell’apparato digerente e disturbi del comportamento 
alimentare in agopuntura e mtc
Bologna, 18 giugno, Palazzo della Cultura e dei Congressi Sala Europa, Piazza della Costituzione 5/c
Argomenti: verranno trattate le indicazioni dell’utilizzo dell’agopuntura nel campo delle malattie dell’apparato
digerente e nei disturbi del comportamento alimentare alla luce della medicina tradizionale cinese
Informazioni: Segreteria Scientifica dott. C. M. Giovanardi, d.ssa E. Marchi, dott. U. Mazzanti
Segreteria Organizzativa: Segreteria Amab, Via Torino 37, 40068 San Lazzaro di Savena (Bo), 
tel. 051 464386, cell. 340 9553985, e-mail: associazione@amabonline.it, sito web: www.amabonline.it

Associazione dermatologi della Magna Grecia
Dermatologia
Reggio Calabria, 16-19 giugno, Università Mediterranea Facoltà di Architettura
Presidente: dott. Santo Dattola
Argomenti: dermatoscopia, laser-fraxel, dermatodietologia, terapia fotodinamica, omeopatia dermatologica,
terapia fisica dermatologica, dermochirurgia, ecografia dermatologica, tricologia, dermatologia legale, 
dermoestetica 
Informazioni: L’orsa maggiore srl, tel. 0963 43538, fax 0963 43538, sito web: www.admg2011.it

Recentia vulnologica hernica
Anagni, 24-25 giugno, Convitto Nazionale Principe di Piemonte, Via G. Matteotti
Presidente: dott. Pierluigi Edgard Mollo
Topics: ulcere arteriose e ulcere miste, ulcere venose e ulcere linfatiche, altre ulcere
Destinatari: medici, infermieri, fisioterapisti  e tecnici di laboratorio biomedico
Informazioni: Segreteria Organizzativa G. C. congressi, Via P. Borsieri 12, 00195 Roma, 
tel. 06 3729466, fax 06 37352337, e-mail: segreteria@gccongressi.it
Ecm: evento in corso di accreditamento ecm

Medicina termale
Mondovì (Cn) Lurisia Terme, 18 giugno, Istituto idrotermale, Via delle Terme 60
Obiettivi: l’evento formativo fornisce aggiornamenti su patologie croniche di varie pertinenze specialistiche 
indicate per la crenoterapia e sui trattamenti riabilitativi di patologie otoiatriche e ortopediche. L’obiettivo 
è ottimizzare l’impiego delle terapie termali nell’ambito delle prestazioni del Sistema sanitario nazionale
Destinatari: medici e pediatri di base, specialisti in idrologia medica, orl, pneumologia, microbiologia, 
fisiatria, ortopedia, urologia
Informazioni: Segreteria Scientifica prof. G. Nappi
Segreteria Organizzativa: dott. M. Gestro, Terme di Lurisia, tel. 0174 683421, 
e-mail: terme@lurisia.it, m.gestro@lurisia.it
Ecm: in fase di accreditamento ecm

CONGRESSI, CONVEGNI, CORSI
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Convegno Nazionale
Associazione italiana di medicina aeronautica e spaziale
Roma, 16-18 giugno, complesso monumentale San Michele a Ripa e Casa dell’Aviatore
Obiettivi: il convegno ha lo scopo di aggiornare tutti i professionisti  impegnati nel settore medico aeronautico
e spaziale, nonché di favorire gli scambi di esperienze tra specialisti delle varie branche
Argomenti: fisiologia aerospaziale, medicina clinica aeronautica, cardiologia aeronautica, human factor, 
medicina legale aeronautica, operational medicine, sessione pratica
Informazioni ed iscrizioni: sito web: www.aimas.it, e-mail: segreteria@aimas.it, fax 06 99771533
Ecm: riconosciuti crediti per medici, psicologi, infermieri

Food-Omics 
Cesena (FC), 22-24 giugno, Alma mater studiorum, Università di Bologna
Obiettivi: diffondere le più recenti scoperte scientifiche in ambito alimentare e nutrizionale in funzione 
del wellness e consentire lo scambio culturale tra ricercatori del settore accademico, dell’ambiente medico 
e dell’industria alimentare
Informazioni e iscrizioni: programma completo, informazioni circa la registrazione e invio di contributi 
scientifici sono disponibili nel sito web: www.foodomics.eu, e-mail: foodomics@unibo.it

Società di angiologia medico-chirurgica
Pescara, 24-25 giugno, Sala riunioni Museo Vittoria Colonna
Presidente: prof. Alberto Berni
Argomenti: rischio metabolico, marcatori biologici di aterosclerosi tra utilità ed enfasi, riflessione sui nuovi
farmaci antitrombotici, insufficienza venosa cronica cerebro spinale e sclerosi multipla 
Destinatari: neurologi, internisti, angiologi, chirurghi vascolari, radiologi interventisti
Informazioni: Segreteria Organizzativa Gba Congressi, Via Lago di Bracciano 18, 65129 Pescara (Pe), 
tel. 085 4311977, fax 085 4326718, e-mail: info@gbagroup.it, sito web: www.gbagroup.it 
Ecm: richiesti crediti ecm

Giornate mediche ospedaliere
Roma, 23-24 giugno, Villa Eur, Piazzale Marcellino Champagnat  2
Presidente: dott. Vincenzo Bruzzese
Obiettivi: il convegno si propone di affrontare argomenti di reumatologia, fisioterapia e medicina interna, 
con particolare attenzione alla diagnosi precoce, alle criticità delle malattie ed alle più moderne 
strategie terapeutiche
Alcuni argomenti: artrite reumatoide, spondilite anchilosante, fisioterapia, allergopatie, endoscopia capsulare,
criticità in medicina interna, ipertensione arteriosa 
Destinatari: medici internisti, reumatologi, fisiatri, immunologi, medici di medicina generale
Informazioni: Twt srl, Via Cagliari 13, 00198 Roma, tel. 06 44249321, fax 06 442249327, 
e-mail: alupidi@twt-team.it

Consenso informato e dichiarazioni anticipate di trattamento
Assisi, Borgo San Fortunato, 23-25 giugno
Coordinamento didattico scientifico: prof. S. E. mons. Ignacio Carrasco De Paula
Obiettivi: approfondire lo stato dell’arte del dibattito intorno al tema del consenso ai trattamenti a fine vita
umana, con particolare riferimento alle dichiarazioni anticipate di trattamento
Informazioni: Segreteria organizzativa ANVER società cooperativa sociale, Via del Forte Tiburtino 110,
00159 Roma, e-mail: anver@mclink.it, tel. 06 4070789, fax 06 4076279
Ecm: avviate le procedure per ottenere i crediti ecm

CONGRESSI, CONVEGNI, CORSI
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Associazione italiana ulcere cutanee
Vulnologia
Torino, 17-18 giugno, Lingotto Fiere Padiglione 3, Sala Gialla, Via Nizza 294 
Presidente: dott. Piero Secreto
Comitato Scientifico: dott. Salvatore Berutti, d.ssa Nives Manuela Magri, dott. Claudio Solinas
Argomenti: tecnologia nella prevenzione, biotecnologia applicata al trattamento, new generation in vulnologia:
i diplomati del master, tecnologia strumentale applicata al trattamento, nuove tecnologie nella diagnosi 
vulnologica e nel monitoraggio, tavola rotonda: dove andiamo ?
Informazioni: Segreteria Organizzativa Globe events management, Centro congressi internazionale, 
Via Assietta 14, 10128 Torino, tel. 011 2446911, fax 011 2446950, e-mail: info@aiuc.it
Ecm: richiesta assegnazione crediti ecm al ministero della Salute

Insubria international summer school: chirurgia tiroidea
Varese, 1 luglio, Palace Grand Hotel
Direttori: prof.ri Gianlorenzo Dionigi, Feng-Yu Chiang, Henning Dralle, Gregory Randolph
Argomenti: i maggiori scienziati nazionali ed internazionali nell’ambito della chirurgia tiroidea saranno 
a Varese per illustrare in particolare la tecnica del monitoraggio intraoperatorio dei nervi laringei in corso 
di tiroidectomia
Informazioni: Segreteria Scientifica ARTCOM srl, Via San Calocero 12, 20123 Milano, 
tel. 02 89540427, fax 02 45491011, e-mail: artcom@artcomsrl.it, sito web: www.artcomsrl.it

Agopuntura orale
Lago di Como, Cadenabbia-Griante, 10 luglio, Centro Congressi Villa La Collina 
Destinatari: medici e odontoiatri
Responsabile: dott. Rainer Seib
Obiettivo: l’agopuntura orale è un metodo alternativo per trattare dolori e disturbi del paziente in modo non
invasivo lavorando con i 13 meridiani principali. La comprensione dei metodi di agopuntura orale richiede
poco dispendio di tempo. La pratica  di agopuntura orale – microiniezioni – è gradevole sia per il paziente che
per il medico. Al termine del corso teoretico – pratico i 20 partecipanti previsti saranno messi in condizione 
di praticare l’agopuntura orale
Informazioni: tel. 0344 41322, e-mail: dr.seib@email.it

Psicoterapia comunicativa e psicologia analitica junghiana
Roma, a. a. 2011-2012
Referente: prof. Antonio Grassi
Il Laboratorio italiano di ricerche in psicologia analitica, l’Associazione junghiana e l’Associazione italiana 
di psicoterapia comunicativa aprono per l’anno acc. 2011/2012 a laureati in medicina e in psicologia 
le iscrizioni al 1° anno dei corsi. Le domande dovranno pervenire entro il 15 luglio 2011
Informazioni: tel. 06 89011269, 328 7339110, e-mail: lirpa2010@libero.it, telos.italia@libero.it

Invidia al lavoro
Torino, 22-24 settembre
Obiettivi: esplorare come l’invidia si articoli e si manifesti nei contesti organizzativi e di lavoro
Alcuni argomenti: strumenti di valutazione dell’invidia, prevenzione e trattamento dell’invidia nel luogo 
di lavoro, invidia, emulazione e competizione, equità e giustizia organizzativa, invidia nel lavoro clinico 
e nelle professioni d’aiuto, gelosia e invidia, psicodinamica dell’invidia, approcci interculturali dell’invidia
Keynote speakers: Yochi Cohen-Charash, Michelle Duffy, Robert D. Hinshelwood, Mark Stein, 
Bènedicte Vidaillet, Daniel Zizzo
Informazioni e iscrizioni: sito web: www.envy2011.org
Ecm: evento in fase di accreditamento per medici, psicologi ed educatori professionali
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In fondo al mare
alla ricerca di tesori 

di Andrea Meconcelli

Tuffarsi nel mare pulito
alla ricerca di reperti
archeologici “incro-

stati” dai secoli.
Ne parliamo con il Dott.
Mario Mazzoli,  direttore
generale della A.S.S.O. (Ar-
cheologia Subacquea Spe-
leologia ed Organizzazione
- www.assonet.org), una on-
lus con sede a Roma che ha
come scopo la ricerca scien-
tifica, l’individuazione, lo
studio e la valorizzazione
dei beni culturali e la diffu-
sione della conoscenza del
patrimonio archeologico e
naturalistico sotterraneo e
sommerso tramite ricerche
operative, esplorazioni e
contatti con centri cultura-
li nazionali ed esteri.

Da un punto di vista ar-
cheologico che cosa ci si
aspetta dagli ambienti som-
mersi?
Il mare, i laghi ed i fiumi
conservano le tracce della
frequentazione umana co-

me gli insediamenti som-
mersi e i relitti di navi con
il loro carico. Nelle grotte
invece si possono rinvenire
veri e propri giacimenti di
epoca antichissima che le
variazioni del livello del
mare, o di acque dolci, han-
no nascosto a l’uomo mo-
derno come nel caso di un
vero e proprio santuario
della preistoria, la cui fre-
quentazione risale a circa
27mila anni fa, scoperto in
una cavità marina presso
Marsiglia. Le cavità artifi-
ciali sommerse, invece, co-
me ad esempio i cunicoli, i
pozzi, le cisterne, gli ac-
quedotti, gli emissari dei la-
ghi interessano prevalente-
mente per i risvolti costrut-
tivi  anche se, talvolta, è
possibile rinvenire reperti
appartenenti alla struttura
o lì finiti per chissà quali
motivi.

Come fate ad ottenere ri-
sultati così eclatanti non
riuscendo però a dedicare
alla ricerca il tempo pieno?

La nostra forza e la nostra
debolezza, sono costituite
proprio da non dover vive-
re di questo. Tecnicamente
ad ognuno di noi è affidato
un settore o una specialità
per l’innovazione e per l’ag-
giornamento proprio e de-
gli altri. I risultati positivi
che riusciamo ad ottenere
sono poi prevalentemente
dovuti alla credibilità ac-
quisita che ci consente an-
che di ottenere supporti
qualificati e cooperazioni di
prestigio a costo zero. Sia-
mo anche attenti nella pia-
nificazione e all’organizza-
zione cercando di tenere
sempre a mente l’innova-
zione. Abbiamo poi avuto
la fortuna di condurre o
partecipare a molte campa-
gne di ricerca archeologica
subacquea ed esplorazioni
speleo subacquee e ciò ci ha
resi particolarmente com-
petenti in materia.

Può citare qualche esem-
pio?
Presso l’isola di Ponza ab-
biamo effettuato numerosi
sopralluoghi e rilevamenti
tra cui lo scavo e uno stu-
dio di una nave oneraria ro-
mana del I secolo a.C., una
del I° d.C. e del sistema
idraulico sotterraneo e del
ninfeo e peschiere “grotte
di Pilato”.  Per limitarci al-
l’archeosub abbiamo anche
operato Anzio, Ventotene,
Ustica, Punta Licosa, Sper-
longa e  in molte altre loca-
lità. Da 4 anni facciamo te-

am con il Ministero della
Cultura albanese e l’Uni-
versità di Foggia per le ri-
cerche archeologiche su-
bacquee in Albania.

La dotazione tecnica è mol-
to costosa?
Sin dalla costituzione di
A.S.S.O. abbiamo operato
la scelta di voler essere in
pochi, di puntare sulla cre-
dibilità e sulla qualità e que-
sto ha avuto ricadute anche
in questo settore.  Le at-
trezzature sono numerose e
costose,  ma grazie ad una
buona nomea, abbiamo ot-
tenuto l’appoggio di partner
che ci forniscono attrezza-
ture subacquee tecniche e
strumentazioni specialisti-
che.

Avete mai avuto a che fare
con medici ?
A parte le continue relazio-
ni con i nostri due soci me-
dici, i professori Ferro e Ma-
strilli, le ricadute e le inter-
relazioni delle nostre attivi-
tà con la medicina sono nu-
merose e spesso impensabi-
li. Basti pensare a quanto
troviamo, e a come dobbia-
mo proteggerci, nelle im-
mersioni in contesti inqui-
nati o nelle nostre ricerche
nelle aree sotterranee delle
città; alle sperimentazioni
cliniche alle quali qualcuno
di noi ha collaborato, ad
esempio con il Divers Alert
Network Europe, all’esplo-
razione che abbiamo con-
dotto sulla nave ospedale Po
silurata nel 1942 nella baia
di Valona, agli aspetti neu-
rologici e psicologici delle
immersioni in grotta e al-
l’impiego dei rebreathers. •
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di Francesco Corcione (*) 

La chirurgia laparosco-
pica è nata poco più di
20 anni fa ad opera di

un chirurgo francese che,
per aver soltanto ipotizza-
to di poter rivoluzionare
l’approccio chirurgico, sta-
va per essere espulso dal-
l’Ordine della Società fran-
cese di chirurgia. Dopo po-
chi mesi, però, tutto il
mondo si rese conto che
quella di Philippe Mouret
non era semplicemente
una follia e, da allora, c’è
stata l’esplosione di inte-
resse verso questo nuovo
approccio chirurgico.
Per rispondere alla do-
manda di cosa sia la chi-
rurgia laparoscopica biso-
gna chiarire subito che la
chirurgia laparoscopica
non è un’altra chirurgia.
Essa rappresenta un nuo-
vo approccio chirurgico,
ma, la chirurgia, in effetti,
rimane sempre la stessa.
Quello che diciamo ai no-
stri pazienti è che all’in-
terno dell’addome gli atti
chirurgici ripetono sostan-
zialmente step by step tut-
te le tradizionali fasi chi-
rurgiche. Quello che è cam-
biato, e che rappresenta la
vera novità, è il modo con
cui il chirurgo attraversa la
parete addominale, ed è il
modo con cui il chirurgo la-
vora.
E’ chiaro che in questi ven-
ti anni c’è stata tutta un’evo-

mente esteso dalla coleci-
stectomia a tutte le patolo-
gie, anche oncologiche, an-
che complesse, della cavità
addominale, estendendo i
suoi specifici interessi an-
che ad altre specialità, co-
me la chirurgia toracica,
l’urologia, l’ostetricia, ecc.
In effetti, oggi, la chirurgia
laparoscopica è indicata in

tutte le patologie chirurgi-
che, e specialità chirurgi-
che, con innumerevoli van-
taggi.
La laparoscopia viene rea-
lizzata con l’induzione di
un pneumoperitoneo per
rendere reale una cavità
virtuale  quale è quella pe-
ritoneale, e quindi, in que-
sta camera riempita di Co2

vengono introdotti, sotto
controllo visivo, varie can-
nule, e attraverso queste
cannule, oggi, si possono
inserire vari tipi di stru-
mentario (forbici, disset-
tori, grasper, applicatori di
clips, lacci, bisturi ad ul-
trasuoni, suturatrici, ecc.).
Quali sono i vantaggi del-
la chirurgia laparoscopica?
Innanzitutto, l’intervento
ad addome chiuso è un in-
tervento nel quale si han-
no ridotte perdite emati-
che, perché il campo chi-
rurgico deve essere sempre
pulito, altrimenti è impos-
sibile avanzare  e portare a
termine l’intervento, e si ha
notevole riduzione delle
perdite idriche, perché non
si ha l’esposizione ampia
delle anse della cavità ad-
dominale. L’intervento, poi,
è magnificato dal fatto che
tutto si vede con ingrandi-
menti vari e con una pecu-
liarità assolutamente mi-
gliore rispetto a quello del-
l’occhio umano. Tutto que-
sto si ripercuote in una se-
rie di vantaggi nel postope-
ratorio, perché la canaliz-
zazione è più precoce, il do-
lore è nettamente minore a
parità di condizioni, le de-
genze sono sensibilmente
ridotte, la ripresa fisica è si-
curamente più rapida, e last
but not least, sicuramente,

Laparoscopia, una sfida 
che dura da vent’anni 
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“

“
L’evoluzione di questa chirurgia 

ha portato recentemente 
ad una riduzione del calibro 

e del numero dei trocars

luzione delle idee: le azien-
de hanno ideato degli stru-
menti che hanno facilitato
di molto il compito del chi-
rurgo, e l’entusiasmo e il
pionierismo di molti chi-
rurghi, soprattutto italiani,
ha permesso di far sì che
quest’approccio - insisto col
concetto che si tratta di ap-
proccio - sia stato rapida-



ci sono anche vantaggi pa-
rietali, il più eclatante dei
quali è quello estetico, ma
non bisogna trascurare an-
che la riduzione della mor-
bilità delle sequele parieta-
li postoperatorie (laparoce-
li, infezioni).
Inoltre, non dimentichiamo
che questa chirurgia ha un
valore didattico assoluta-
mente superiore a quello
della tradizionale, perchè
permette a tutti di vedere
meglio, permette che tutti,
dal più giovane specializ-
zando al più maturo chi-
rurgo, possano imparare
l’anatomia e la chirurgia
step by step, molto meglio
che in chirurgia open, e so-
prattutto, ripetere una ge-
stualità che nelle strutture
dove questa chirurgia si
esegue ad alti livelli viene
considerata standardizzata.
Per quello che riguarda l’in-
segnamento, oltre a quello
istituzionale delle universi-
tà, anche le Società più ac-
creditate come la Sic,
l’Acoi, da anni, hanno isti-
tuito delle Scuole che sono
ben frequentate dai chirur-
ghi italiani, e che permet-
tono di approfondire le co-
noscenze di una chirurgia,
che, ancora oggi, ha ampi
margini di miglioramento
per quello che riguarda la
penetrazione nei singoli
ospedali.
Ci sono, ovviamente, alcu-
ni svantaggi che vanno con-
siderati: in primo luogo i
costi. Questa è una chirur-
gia tecnologica, e, come ta-
le, ha un costo sicuramen-
te superiore a quella tradi-
zionale. La tecnologia e l’in-
novazione hanno un loro
costo, lo vediamo in tutti i

campi della nostra vita, e a
maggior ragione in quello
della Sanità. Ma bisogna ca-
pire dove andare, nel senso
che la tecnologia ha un co-
sto che è sempre crescente,
e che concerne quasi esclu-
sivamente la fase intraope-
ratoria penalizzando so-
prattutto le aziende ospe-
daliere, anche se i benefici
per i pazienti sono sensi-
bilmente superiori. Pur-
troppo, i DRG non sono
aggiornati, e questa è una
lotta che con il nuovo Con-
siglio direttivo della nostra
Società  abbiamo appena
incominciato per cercare di
modificare i DRG, sia per-
ché in questo modo si può
effettuare un’evidente va-
lutazione statistico-epide-
miologica del tipo di chi-
rurgia che si svolge in Ita-
lia, ma, soprattutto, per di-
versificare il rimborso per
i DRG, privilegiando i chi-
rurghi e le strutture che ov-
viamente fanno uso routi-
nario di questo approccio.
Infine, un ulteriore aspetto
mi preme sottolineare. Pur-
troppo, si constata sempre
più frequentemente il di-
scorso che questa chirurgia
sembra che banalizzi l’atto
chirurgico; quello che io
cerco sempre di spiegare ai
nostri pazienti è che, in ef-
fetti, la chirurgia rimane
sempre la stessa, che pre-
senta sempre i suoi rischi,
le stesse complicanze della
chirurgia tradizionale e che
cambia semplicemente l’ac-
cesso. Quindi, il banale at-
to di colecistectomia che
noi leggiamo sul giornale,
banale atto di appendicec-
tomia, banale intervento
per via laparoscopica, as-

solutamente la parola ba-
nale deve essere proscritta,
perché l’atto chirurgico è
sempre un atto importante,
e quindi, come tale va af-
frontato con tutti i crismi,
con tutta la professionalità
di  quello che si fa in chi-
rurgia tradizionale.
Infine ci si domanda: dove
va questa chirurgia?
L’evoluzione di questa chi-
rurgia ha portato recente-
mente ad una riduzione del
calibro e del numero dei
trocars per cui, oggi, si va
sempre di più verso una
chirurgia microlaparosco-
pica o verso una chirurgia
single port, ma, queste so-
no innovazioni degli ultimi
due anni, per le quali, chia-
ramente, nel corso dei pros-

simi anni ci saranno le op-
portune valutazioni pro-
spettiche randomizzate, che
probabilmente, permette-
ranno di chiarire la supe-
riorità di un approccio ri-
spetto ad un altro. In con-
clusione, la chirurgia lapa-
roscopica, anche se essa di-
venta sempre meno inva-
siva, deve essere conside-
rata solo un approccio die-
tro il quale non esistono at-
ti banali, ma chirurgia con
la “C” maiuscola con tutte
le sue “storiche” implica-
zioni. •

(*) Presidente Società
Italiana Chirurgia 

Endoscopica 
francesco.corcione@
ospedalemonaldi.it 
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di Lina Vita Losacco

Q
uanto è attuale il
pensiero di Michael
Lipsky, professore al

Public Policy Institute della
Georgetown University, se-
condo cui “la violenza è il
solo modo dei gruppi senza
potere e senza risorse per
far intendere le loro riven-
dicazioni”?(1)
Sono trascorsi diversi de-
cenni da quando, intorno
agli anni ’60-’70, la violenza
era espressione della margi-
nalità sociale e culturale del-
le fasce giovanili che si me-
scolavano ai teddy boys, ai
mods, ai blouson noir. Poi è
stata la volta degli hooligans
negli stadi di calcio, del mug-
ging e delle varie forme di
vandalismo che hanno por-
tato la violenza nella vita
quotidiana rivelando altre si-
tuazioni di malessere giova-
nile.(2)
La violenza che investe
l’adolescenza contempora-
nea è invece una violenza
diffusa derivante, più che
dalla povertà, dalle aspetta-
tive deluse in una società
che tende a sostituire il va-
lore della persona con un
volto predatorio e arido.
Una forma di violenza pre-

torità, o assolvere ai diver-
si compiti evolutivi erano
delle tappe codificate e ne-
cessarie per accedere alla fa-
se adulta, l’adolescente con-
temporaneo deve destreg-
giarsi in un nuovo assetto
sociale e familiare; anziché
vivere la fase di passaggio
caratteristica del suo per-
corso di crescita, vive una
condizione di sospensione
temporale dai confini inde-
finiti o di galleggiamento,
come amano definirla alcu-
ni psicologi. Non a caso al-
la famiglia tradizionale, ti-
picamente strutturata su
modalità repressive nel tra-
sferire valori e norme so-
ciali, oggi tende a sostituir-
si un contesto familiare in
cui la relazione perde la co-
loritura conflittuale e la fun-
zione educativa; tendente
alla neutralità, non con-
templa la necessità di tra-
smettere ai figli valori e re-
gole universali, ma piutto-
sto il dover creare condi-
zioni favorenti la libera
espressione della personali-
tà o addirittura la reciproca
accettazione passiva tra gli
appartenenti al nucleo fa-
miliare. Da tale relazione
pacificata emergono inevi-
tabilmente segnali di disa-
gio da parte degli adole-
scenti che, se da un lato
sembrano apprezzare i van-
taggi di tale clima, a livello
più profondo mostrano in-
quietudine per la reale as-
senza dei punti di riferi-
mento o delle figure auto-
revoli con cui “confliggere”.
Ne consegue che l’autore-
volezza, assente in ambito
familiare, venga ricercata al-

valente rispetto a quella del-
le aree marginali o correla-
ta con la concentrazione di
stranieri, con la mancanza
di opportunità lavorative,

con i fallimenti scolastici e
formativi. 
Se nelle precedenti genera-
zioni sfidare il ruolo dei ge-
nitori, e più in generale l’au-

La mancanza di punti di riferimento, come famiglia e scuola che
spesso non ricoprono più il tradizionale ruolo di guida, causano nei
giovani una sempre più profonda insicurezza. Il rischio è l’isolamento
in una società dove i pericoli, all’esterno, sono sempre in agguato

Quando il reato 
è figlio del malessere

(1) Lipsky M. Protest as a political resource. In: David SM. Urban politics and public policy in crisis. New York: Praeger; 1977
(2) Berzano L. Giovani e violenza. Comportamenti collettivi in area metropolitana. Torino: Ananke; 1997
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l’esterno dove sono in ag-
guato esperienze forti, nuo-
ve dipendenze, seduttori del
mondo criminale e del con-
sumismo esasperato. Ed ec-
co che la crisi della società
si riflette nella crisi del sin-
golo.(3) Significative e indi-
cative di questo cambia-
mento dell’assetto sociale e
delle caratteristiche del mon-
do giovanile sono ad esem-
pio le modalità nel consumo
di alcol e nell’assunzione di
stupefacenti. Diversamente
da quel che si verificava con
le generazioni precedenti,
per le quali certi tipi di dro-
ghe caratterizzavano il ruo-
lo del contestatore dei mo-
delli culturali prevalenti, in
maniera sempre più ende-
mica i giovani di oggi ricor-
rono alla poliassunzione di
sostanze stupefacenti e alcol
per essere in grado di au-
mentare le loro performan-
ce – e quindi superare i li-
miti soggettivi – facilitando
un’integrazione sempre più
totale nella società dell’in-
certezza assetata di soggetti
dall’identità a palinsesto(4)
o patchwork. Sono tra que-
sti gli adolescenti protago-
nisti dei recenti fatti di cro-
naca e responsabili di vio-
lenze fisiche, psicologiche o
sessuali spesso a danno dei
loro coetanei, di furti, spac-
cio di droga e atti vandalici.
Secondo i Dati Giustizia Mi-
norile (2008) il reato più
rappresentativo è quello di
detenzione e spaccio di stu-
pefacenti (57 per cento del
totale), seguito da quello
contro il patrimonio (36 per
cento), i reati contro la per-
sona sono invece rappresen-

invita a riflettere da una par-
te sullo specifico della con-
dizione degli adolescenti nel-
la società contemporanea,
dall’altra sul significato che
tali episodi assumono oggi.
A maggior ragione se si con-
sidera che, da un punto di
vista strettamente psicopa-
tologico, fra i giovani con-
temporanei vi è l’accentuarsi
di sintomi psico-fisici e ma-
nifestazioni comportamen-
tali indicative di un’alta in-
cidenza dei disturbi di per-
sonalità. 
Come prevenire? Intanto
evitando di essere sordi e
ciechi alle continue richie-
ste di aiuto che i giovani ri-
volgono al mondo degli
adulti in ogni ambito: fami-
liare, scolastico, sociale, isti-
tuzionale, attraverso il disa-
gio ma anche attraverso le
loro espressioni artistiche.
Tale messaggio si coglie nel
testo della canzone rap,
“Non baciamo le mani”, vin-
citrice al “Concerto dei va-
lori” 2011, organizzato dal-
la Polizia di Stato il 14 apri-
le 2011. L’ennesima occa-
sione in cui i giovani hanno
avanzato le loro richieste per
una società tutelante. Al
concerto hanno preso parte
quasi 3 mila ragazzi prove-
nienti da tutta Italia e da va-
ri tipi di scuole, comprese
quelle che esprimono le re-
altà disagiate dei quartieri
difficili delle nostre città. E
in gran numero i giovanis-
simi hanno rivendicato il di-
ritto di avere dei valori o di
essere liberi da condiziona-
menti sociali e forme di po-
tere, come recita il ritornel-
lo della canzone: “Alziamo
le mani contro l’illegalità
che ci rende schiavi”. •

tati nel 6 per cento dei casi.
A prescindere dal tipo di rea-
to, quasi sempre si tratta di
giovani che, attraverso il ge-
sto violento o l’atto vandali-
co, esprimono le conse-
guenze dell’esperienza di iso-
lamento, di delegittimazio-
ne identitaria, di perdita di
senso (U. Galimberti, 2007)
e per i quali il bisogno o il
desiderio di furto e di atti
vandalici si aggiunge al gio-
co e all’eccitazione, produ-
cendo una condizione psi-
chica analoga a quella ri-
scontrata negli stadi di cal-
cio, luoghi tipici di derego-
lazione delle emozioni, dei
linguaggi e dei comporta-
menti.(5)
All’atteggiamento di sfida o
di trasgressione delle nor-
me, si sostituisce piuttosto
la necessità di “fare il pieno”
di sensazioni forti e iperec-
citanti per rinforzare il sen-
so di onnipotenza e riempi-
re una perdita irreparabile
di certezze o per contenere
la sofferenza per le aspetta-
tive deluse o per gli smac-
chi narcisistici di un rifiuto.

Ma è una condizione effi-
mera che tende a indurre
dipendenza e perdita di au-
tonomia intellettuale inne-
scando un’escalation verso
comportamenti sempre più
estremi e rischiosi. 
Spesso anche l’abbigliamen-
to, il modo di parlare, la lo-
ro musica, i loro gesti sono
eccessivi, stravaganti e pieni
di rischio e, in alcuni conte-
sti o in certi periodi, è facile
che vengano associati a im-
magini di disordine e di vio-
lenza. In parte ciò corri-
sponde a realtà ma spesso si
tratta di pregiudizi. Una per-
cezione che si accresce quan-
do la loro condizione è rap-
presentata da immagini di
vagabondaggio, di deriva, di
assembramenti di piazza, co-
sì che, inevitabilmente, l’opi-
nione pubblica finisce con
l’associare il mondo giovani-
le a un problema di allarme
sociale (L. Berzano, 1997). 
Da un punto di vista psico-
sociale il crescere degli epi-
sodi di violenza in cui sono
coinvolti adolescenti sia co-
me autori sia come vittime,

(3) Galimberti U. L’ospite inquietante. Il nichilismo e i giovani. Milano: Feltrinelli; 2007
(4) Bauman Z. La società dell’incertezza. Bologna: Il Mulino; 1994
(5) Elias N, Dunning E. Sport e aggressività. Bologna: Il Mulino; 2001
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Perché la sessualità?
Sulla sessualità e sull’amore sono state
scritte migliaia di pagine fin dalla più re-
mota antichità, sia in ambito letterario
che medico. Investigando sulla gran mas-
sa di dati accumulatisi nel tempo e svi-
luppati dalle ricerche psicoanalitiche e
dalle neuroscienze, senza trascurare al-
cune speculazioni dell’evoluzionismo,
Antonio Imbasciati ricerca le origini psi-
chiche della sessualità umana nelle sue molteplici varianti
individuali cercando di fare il punto su quanto essa influi-
sce sul comportamento degli individui.
Per quanto riguarda gli aspetti terapeutici, Imbasciati in-
centra la sua indagine sulla persona nella sua interezza,
perché non è sufficiente intervenire soltanto sul funzio-
namento degli organi, in quanto è ormai dimostrato che
l’apparato neurale riguardante la sessualità si sviluppa
precocemente grazie ad una complessa costruzione psi-
chica individuale, sempre condizionata dall’ambiente.

Antonio Imbasciati
“Perché la sessualità?”

Piccin Nuova Libraria, Padova - pp. 204, € 20,00

Le mie sette vite
Il diario scritto da Sergio Audino raccon-
ta i sette eventi da lui patiti e superati in
quest’ultimo decennio a causa dei quali
può ben dire di aver vissuto, come si di-
ce possano fare i gatti, sette vite. Il testo,
che tratta in forma discorsiva dei suoi ma-
li, il primo e più grave dei quali è stato una
forma tumorale che si è ripresentata do-
po nove anni, e fornisce anche spiegazio-
ni scientifiche, risulta di facile comprensione per ogni ti-
po di lettore. Senza piangersi addosso, ma infondendo an-
zi animo al lettore, Audino scrive del cancro con l’emoti-
vità del paziente e la competenza del medico, conside-
rando una sciocca debolezza vergognarsi di parlarne aper-
tamente. Egli esorta chi ne è affetto ad agire e lottare con-
tro questa malattia e ricorda che la prevenzione è il pri-
mo baluardo e la migliore difesa per arrivare alla guari-
gione perché, egli afferma, il tumore è un male che con-
cede sempre e a tutti il tempo per combatterlo.

Sergio Audino
“Le mie sette vite”

Dario Flaccovio Editore, Palermo - pp. 269, € 14,00

Nove mesi sotto di Lui
L’evoluzione delle tecniche e delle terapie
mediche ha fatto sì che quell’insieme di cre-
denze religiose e popolari del passato sul-
la sessualità e la riproduzione venisse di-
menticato. Anche le antiche pratiche oste-
triche sono ormai sconosciute alle nuove
generarazioni di medici. Francesco Lucia-
no Lomurno colma questa lacuna ripor-
tando una lunga serie di detti e proverbi

sulla gravidanza e sul parto, che danno un chiaro senso
di come una volta si viveva la sessualità. Completa poi
queste informazioni con le foto degli strumenti (l’antica
borsa per il parto a domicilio, vari specula, forcipi, diva-
ricatori e, addirittura, un craniotomo) assieme a fronte-
spizi di antichi testi di ostetricia, immagini propagandi-
stiche di medicamenti, santini e preghiere dedicate a S.
Anna, madre di Maria, ed addirittura il programma di una
novena in onore della protettrice delle puerpere.

Francesco Luciano Lomurno
“Nove mesi sotto di Lui”

Digital Print, via Buonarroti 19, Altamura (BA)
pp. 175, € 10,00

La malattia cronica nel bambino 
e nell’adolescente
Nato da un’iniziativa dell’Associazione
per la ricerca scientifica in Neurologia e
Psichiatria dell’infanzia e dell’adolescen-
za “FUSIS”, il volume, curato da Dome-
nico e Rocco Mario Bove, riunisce i con-
tributi di docenti universitari e ricercato-
ri napoletani con l’intento di fornire un
aggiornamento ai sanitari e agli insegnanti

che operano con i fanciulli. Questo testo, grazie alla chia-
rezza espositiva, sarà utile anche alle famiglie perché for-
nisce le giuste informazioni sulle malattie somatiche cro-
niche che colpiscono il 10 per cento della popolazione in-
fantile; sui successi che la medicina può oggi ottenere e,
particolare di non poco rilievo, sull’importanza di una pre-
coce individuazione, ai fini preventivi, delle psicopatolo-
gie in campo pediatrico. I vari capitoli pongono in evidenza
quanto i successi della pediatria abbiano migliorato la so-
pravvivenza dei piccoli pazienti.

D. Bove, R.M. Bove
“La malattia cronica nel bambino e nell’adolescente”

Edizioni Santabarbara, Bellona (CE) - pp. 272

Libri ricevuti
di G. F. Barbalace
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In breveIl Codice Borgia della società italiana
Alberto Alinovi vuole portare gli
italiani ad abbandonare quegli at-
teggiamenti che caratterizzano ne-
gativamente la nostra società, di
cui tratteggia un quadro senza
concessioni.
Scritto con grande passione so-
ciale, il testo, ricco di dati stati-
stici, di citazioni letterarie, gior-
nalistiche e storiche, si legge con
facilità e molto interesse.
Alinovi riconosce fra le cause del-

la negatività degli italiani il familismo amorale descrit-
to da Edward C. Banfield, aggravato da un perdonismo
materno che tutto accetta e consente. Egli auspica che
gli italiani capiscano l’importanza di maturare una re-
sponsabilità individuale, capace di promuovere una sor-
ta di protestantesimo laico, rispettoso della legge, che
conduca ad un civismo morale paterno, cioè più etico
e rigoroso, che si opponga dal basso alla corruttela e
alle forme di potere in favore del bene comune. A que-
sto fine esorta i singoli ad uscire dal loro guscio con
un’azione indipendente da ogni parte politica.

Alberto Alinovi
“Il Codice Borgia della società italiana”

Artegrafica Silva, Parma - pp. 231

Tramonto
Il romanzo di Stanislao Zazo rac-
conta gli anni della II Guerra
mondiale durante i quali la con-
tessa Elisa di Montefiaschi si ri-
tira in una sua villa-castello in
Toscana. Assieme a nobili parenti
e altri familiari la contessa tra-
scorre quegli anni senza appa-
renti ristrettezze in un ambiente
d’altri tempi, dove regnano an-
cora inchini, baciamano, un mag-

giordomo in uniforme e i pasti sono serviti da came-
riere con cuffietta e grembiulino bianchi, anche se per
servire surrogati.
I principali fatti bellici sembrano marcare da lontano
le vicende raccontate, ma poi i tedeschi occuperanno
una parte della villa e la guerra si sentirà in tutta la sua
crudezza. La storia, ricca di osservazioni di carattere
psicologico, sociale e di note di carattere culturale, co-
me l’origine umbra dell’albero di Natale, si conclude
con la fine della guerra.

Stanislao Zazo
“Tramonto”

Fermenti Editrice, Roma - pp. 350, € 19,00

Eugenio Morelli
LA SINFONIA DEL TEMPO
Un versificare semplice ed intenso, che si muove tra le im-
magini evocate dai ricordi, nella magia della quotidianità e
l’alternarsi ambiguo dei sentimenti. Questa poesia, nella ri-
cerca della giusta direzione del vivere in un mondo che non
cambia, si incentra sul mistero della vita e della morte per
evidenziare quei valori che rendono degna d’esser vissuta
anche un’esistenza anonima.
Casa Editrice Menna, Avellino - pp. 71, € 10,00

Michele Paterno
AMORE IN POESIA 2
Le liriche di questa raccolta, scritte con giovanile ardore e
con uno stile molto personale dalle reminiscenze saffiche
e catulliane, cantano un amore appassionato e segreto. An-
che nel distacco l’intensità di così forti moti dell’animo è vis-
suta come se, senza questo sentimento, la vita diventasse
un disperato triste morire.
Editrice Tipografica, Bari - pp. 26

Umberto D’Ovidio
IL SOGNO DI CRISTALLO
In questo romanzo breve la storia di un giovane abruzzese
che emigra a Torino per lavoro si tramuta in una storia d’amo-
re giovanile conservando la spontaneità, l’entusiasmo e
l’adolescenziale, idealistico sentire che pone l’amore e la
bellezza della natura al di sopra di ogni altra necessità. Una
lettura piacevole che si conclude con l’avverarsi del sogno
d’amore.
Carabba, Lanciano (PE) - pp. 99, € 12,00

Silvio Fasullo
UN’ALBA SULL’ULTIMO CREPUSCOLO
Mesto diario della malattia e della scomparsa della madre
dell’autore. Un’ultima, sincera testimonianza di affetto filia-
le. Le espressioni di dolore, il rimorso e il senso di colpa per
le immancabili inadempienze verso di lei sono resi con un
periodare elegante, a tratti poetico, ricco di citazioni lette-
rarie, di considerazioni emotive, di meditazioni filosofiche e
di interrogativi sull’esistenza umana.
Altrimedia Edizioni, Matera - pp. 92, € 12,50

Angelo Casabianca
KATANIA KABOUL
Ricordi di un viaggio a Kabul del 1976 e del lungo percorso,
fatto con mezzi pubblici e di fortuna, lungo l’itinerario per-
corso dai figli dei fiori alla ricerca di droghe e di illumina-
zione. L’esperienza di avventura, di scoperta, di sistemazio-
ni precarie è ben raccontata, quella del fumo è stata forse
mitigata da una precedente, oculata educazione salesiana.
DiffusioneImmagine Editore - pp. 79, € 10,00
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stanziano più, ma concorrono sinergicamente alla salute
o alla malattia della persona, il basaglianesimo rimane, se-
condo l’autore, l’ultimo baluardo ideologico che non ri-
conosce alcun valore agli altri studi, rimanendo barricato
sulle posizioni di trent’anni fa. Lo studio organico di Adria-
no Segatori si pone l’obiettivo di svelare i passaggi ingan-
nevoli di questo fondamentalismo, prospettando la rifon-
dazione di una nuova psichiatria condivisa.

Adriano Segatori
“Oltre l’utopia basagliana”

Mimesis edizioni, Sesto San Giovanni (MI) - pp. 340, euro 24,00

Fegato sano
Le malattie del fegato, come la steatosi,
l’epatite cronica e la cirrosi, sono pur-
troppo molto diffuse. È quindi impor-
tante che ciascuno impari a conoscere e
a proteggere un organo tanto essenzia-
le. Questo l’obiettivo di Salvatore Ric-
ca Rosellini, che nel volume descrive in
maniera semplice ma completa la strut-
tura e le più importanti funzioni del fe-
gato, insegnando ai lettori a prevenirne e a curarne le princi-
pali patologie. L’autore sottolinea il ruolo chiave dell’ali-
mentazione, elencando i cibi da evitare e quelli da valorizza-
re e soffermandosi su alcuni alimenti, vitamine, minerali, er-
be o bevande fondamentali per il benessere del fegato e quin-
di dell’intero organismo.

Salvatore Ricca Rosellini
“Fegato sano”

Edizioni L’Età dell’Acquario, Torino – pp. 152, euro 16,00

Smartphone, iPad, e-book per il medico
La tecnologia mette oggi a di-
sposizione del medico una se-
rie di dispositivi che offrono
prospettive di applicazione
fino a ieri quasi impensabili.
Ma quale reale impatto pos-
sono già avere smartphone,
iPad e e-book reader sulla
qualità dell’assistenza al di là delle mode? La guida illustra
con semplicità e chiarezza le caratteristiche principali di
questi nuovi device suggerendo, di volta in volta, il modo
migliore per sfruttarne le enormi potenzialità. Una serie di
fulminee recensioni sulle app mediche, su vantaggi e svan-
taggi di Kindle e iPad, sull’uso presente e futuro della car-
tella clinica elettronica, con esempi pratici applicati alla
routine clinica.

Alberto E. Tozzi
“Smartphone, iPad, e-book per il medico”

Il pensiero scientifico editore, Roma – pp. 48, euro 8,00

REMando tra i sogni
Il libro di Anna Maria Amore, scritto con il
supporto del professor Marco Zanasi, eminente
neurologo e psichiatra, ha il pregio di affron-
tare il problema del Sogno da un punto di vi-
sta esclusivamente scientifico. La trattazione
parte dai grandi miti del passato (Amore e Psi-
che), per remare (ove le iniziali REM sono ri-
ferite alla fase dei movimenti oculari del son-
no) e addentrarsi nel mare magnum dei sogni

infantili e degli adulti (avvalendosi ovviamente delle es-
senziali vedute di Freud e Jung). Gli autori si preoccupa-
no soprattutto di precisare i più sottili meccanismi non
solo astrattamente psichici ma anche neurologici (e addi-
rittura biochimici) che intervengono nella loro genesi, in-
dicando nuove strade per una loro possibile interpreta-
zione. (L.S.)

M. Zanasi, A.M. Amore
“REMando tra i sogni”

Franco Angeli, Roma - pp. 190, euro 22,00

Da Malabrocca a Il venditore di limoni
Raffaele Baroffio, medico e giornalista, racco-
glie in questo libro racconti brevi, spesso au-
tobiografici. Fiabe, narrazioni di fantasia, ta-
lora ambientate nei luoghi della giovinezza;
due sono i gialli, di cui uno con riferimenti a
personaggi locali. La passione per il ciclismo
nasce dalla vista del mitico Malabrocca che
vince l’ennesima gara di ciclocross, passando

dietro la villetta di famiglia. L’interesse per la filatelia, di
cui l’autore è appassionato cultore, viene trasposta in un
giallo. L’archeologia è un altro hobby che, in seguito a un
ritrovamento straordinario, fornisce lo spunto per un rac-
conto ambientato in montagna. Anche una delle fiabe na-
sce dalla stessa ispirazione, fra fatti storici e descrizioni
fantastiche.

Raffaele Baroffio
“Da Malabrocca a Il venditore di limoni”

Stampato in proprio (info: raffabar@libero.it) – pp. 128, euro 8,00

Oltre l’utopia basagliana
Dieci anni fa la psichiatria era ancora settoria-
lizzata in organicisti, per i quali ogni aspetto
della malattia mentale era riferibile ad una al-
terazione cerebrale; psicologisti, per i quali gli
stessi disturbi dovevano entrare nelle proble-
matiche dell’inconscio e della deformazione del-
la parola; basagliani, per i quali la malattia men-
tale era (è) riconducibile ad un disagio sociale,

e solo attraverso un’azione politica si poteva (può) af-
frontare e risolvere. Mentre oggi psiche e soma non si di-
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ni dell’informatica e della telematica al servizio sanitario. Un
supporto fondamentale per medici, giuristi, decisori pubbli-
ci, e per chiunque si trovi ad operare nel complesso mondo
della sanità italiana.

Chiara Rabbito
“Sanità elettronica e diritto”

Società editrice Universo, Roma – pp. 120

Donne. Storie di vita e di lavoro
Le splendide foto di Giovanni La Scala e di
Vittorio Tomassini ci portano in Paesi dove la
magia degli sguardi e la forza dei colori pro-
iettano uno scenario di vita che si va svelan-
do pagina dopo pagina. Guardando le imma-
gini delle donne dell’India sembra di sentire
il fruscio delle loro sete, e quando gli occhi si
soffermano sui costumi delle donne del Perù,
si avverte tutta la vitalità, la forza delle tradizioni. I profili
delle donne dell’Etiopia e del Kenia segnano le pagine con
sguardi che lasciano intravvedere speranza e rassegnazione,
gioia e tristezza. Il volume è stato fortemente voluto da “Help
for Life onlus Foundation”, associazione impegnata nell’as-
sistenza ai più deboli e in missioni sanitarie in paesi in via di
sviluppo, alla quale saranno devoluti parte degli utili derivati
dalla vendita.

G. La Scala, V. Tomassini
“Donne. Storie di vita e di lavoro”

Edizioni grafiche Vianello, Ponzano Veneto (TV)
pp. 144, euro 34,00

L’Aquila. Per tornare a volare
6 aprile 2009, ore 3,32: una violenta scossa di
terremoto distrugge L’Aquila e i comuni limi-
trofi, causando 308 morti, 1.600 feriti e mi-
gliaia di sfollati. Alla stessa ora, un boss della
’ndrangheta, intercettato, rideva sull’immane
tragedia aquilana, pensando agli affari da rea-
lizzare con la ricostruzione. Due anni dopo,
questo libro racconta il dramma dei crolli, la
disperazione ed il disincanto degli aquilani, la ricostruzione
del centro storico che, di fatto, non è ancora partita, l’impe-
rativo di combattere i radicamenti mafiosi. Qui le mafie so-
no arrivate ben prima del terremoto, favorite da un sistema
di corruzione che ha interessato da anni pezzi della politica
regionale e nazionale. Gli abruzzesi? Straordinari come sem-
pre. All’Aquila il “popolo delle carriole”, le forze sociali, sin-
dacali e imprenditoriali, le organizzazioni di volontariato, le
parti sane della politica hanno reagito, vogliono ricostruire,
rivogliono la loro amata città. 

G. Lumia, O. Notaristefano
“L’Aquila. Per tornare a volare”

Ponte Sisto edizioni, Roma – pp. 224, euro 14,00

Vecchie e nuove dipendenze 
Il volume, partendo da come funziona
“fisiologicamente” e “patologicamente”
il cervello, vuole approfondire il mondo
delle droghe (quali sono, come agisco-
no, i loro effetti, la terapia) e delle di-
pendenze in genere. La prospettiva da
cui partono gli autori consente di af-
frontare il problema studiando l’Uomo

in sé, i meccanismi di funzionamento del cervello, le parti
costitutive dell’essere umano, quell’Uomo, cioè, che “sce-
glie”, più o meno consapevolmente, di assumere droghe o
di divenirne dipendente. È necessario infatti considerare il
problema come riflesso del fenomeno Uomo, con le sue de-
bolezze, le sue fragilità, le sue paure, ma anche le sue pato-
logie, le sue scelte, la sua cultura, i suoi bisogni di sicurezza
o di dipendenza. 

P. Baroncini, A. Dionigi
“Vecchie e nuove dipendenze” 

CLUEB, Bologna – pp.174, euro 16,00

Il manicomio prima e dopo
In questo libro l’autore percorre un ex-
cursus nella psichiatria italiana, che va
dalla legge del 1904 fino ai giorni nostri.
A più di trent’anni dall’applicazione del-
la legge Basaglia, secondo l’autore è di-
venuta urgente una revisione della rifor-
ma del 1978, che lungo quest’arco di tem-
po si è mostrata non adeguata a rispon-

dere in maniera completa ai problemi posti dall’assistenza
psichiatrica e si è sviluppata, proprio su una quasi totale in-
versione, nell’opposto di ciò che esisteva prima. Dal mani-
comio si è passati al terricomio, termine coniato da uno psi-
chiatra bolognese, che rende chiaramente la situazione che
si è venuta a creare nell’assistenza al malato mentale.

Alberto Italo
“Il manicomio prima e dopo. Riflessioni di uno psichiatra italiano”

Giovanni Fioriti editore, Roma - pp. 182, euro 21,00

Sanità elettronica e diritto
“Fascicolo sanitario elettronico”, “refer-
ti on line”, invio telematico di certificati
medici, interventi chirurgici a distanza,
consultazioni mediante videoconferen-
za: l’informatica e la telematica vanno
permeando il mondo della Sanità. Con
questo volume l’avvocato Chiara Rab-
bito ci guida nell’analisi dei profili del-

l’attuale tematica della sanità elettronica, fornendo un pre-
zioso strumento a tutti coloro, tecnici e non, che desidera-
no comprendere i complessi risvolti legali delle applicazio-
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Q
uale governo per i
nostri ospedali? È
partendo da questa

domanda che Fabrizio Ma-
strilli ha sentito l’esigenza di
fare chiarezza sul significa-
to di “governo” dell’ospe-
dale, ponendo sotto gli oc-
chi di tutti un aspetto della
gestione ospedaliera sicura-
mente sottovalutato, visto
che negli ultimi anni non si
è parlato d’altro che di go-
verno clinico e di governo
economico quale possibile
soluzione ai molteplici pro-
blemi gestionali delle Azien-
de sanitarie ed ospedaliere
in particolare. L’efficacia cli-
nica e l’efficienza nella ge-
stione delle risorse sono in-
fatti due aspetti sicuramen-
te vitali nell’economia di un
ospedale ma Mastrilli nel
suo volume ha voluto sot-
tolineare l’importanza di un
terzo elemento: quello del-
la qualità organizzativa, che
deriva dalla conoscenza e
dalla ottimale gestione del-
le tante attività e professio-
nalità che interagiscono al-
l’interno di un ospedale e che fanno di questo una tra le
aziende più complesse. 
Con il termine “governo tecnico” si intende così la neces-
sita/capacità di avere una visione globale del sistema e del-
le competenze tecniche da gestire, organizzare e control-
lare, competenze ed attività che sono il “collante” tra il
management e la clinica e che partecipano appieno al rag-
giungimento dell’obiettivo primo, per non dire unico, di
una struttura sanitaria: la qualità delle prestazioni rese ai
pazienti. Il volume, di oltre mille pagine di documenta-
zione scientifica e tecnico operativa, è così dedicato a tut-
ti coloro i quali operano in questo campo, impegnati in
prima linea a gestire il quotidiano, garantire la continuità,
assicurare il collegamento e la mediazione tra le diverse
professionalità e componenti ospedaliere e, in particolare,
tra le esigenze clinico/scientifiche e quelle amministrati-
vo/gestionali di una realtà così complessa. 
In questa opera, si è voluto spaziare in tutti i campi com-
parando aspetti che vanno dalla sicurezza dei pazienti al-
la privacy, dal controllo delle infezioni ospedaliere alla cor-

retta gestione dei farmaci,
dalla documentazione sani-
taria al ruolo del comitato
etico, dai problemi connes-
si alla sterilizzazione ed al-
la gestione dei rifiuti a quel-
li legati all’assistenza di un
paziente straniero, solo per
citare alcuni esempi. Il li-
bro, frutto di esperienze vis-
sute in tanti anni di attività
di direzione, si propone in
modo volutamente pratico
come un vero e proprio ma-
nuale di consultazione quo-
tidiana che vedrà negli an-
ni continui aggiornamenti
ed approfondimenti.
“Il Governo tecnico del-
l’ospedale” è alla II edizio-
ne, rivista e ampliata, con
la prefazione del professor
Elio Guzzanti e l’introdu-
zione del professor Antonio
Boccia, presidente della So-
cietà italiana di igiene.
È un libro che vuole fare il
punto in un momento in
cui l’ospedale sembra esse-
re il capro espiatorio delle
difficoltà economiche del
Servizio sanitario naziona-

le. In realtà è dal 1978 che in nome del “territorio” si ac-
cusa di ospedalocentrismo il nostro Servizio sanitario che,
vituperato in casa, è guardato con rispetto dall’estero. Lo
spazio di miglioramento esiste, ma non dimentichiamo che
se, fino ad oggi, il territorio è stato carente, appare evi-
dente come l’ospedale si sia fatto carico del maggior peso
in termini di assistenza e sicuramente dei casi più com-
plessi e difficili.
L’ospedale è studiato, valutato, controllato, modificato. È
giusto che si cerchi di intervenire sui costi, che si mettano
in risalto gli errori e le inefficienze, ma c’è un detto: sba-
glia solo chi fa e se lo stato di salute degli italiani ha fat-
to balzi da gigante dal dopoguerra, se l’età media cre-
sce costantemente, la mortalità neonatale ed infantile è
tra le più basse, molto è dovuto all’attività dei nostri
ospedali. Un libro di cui si sentiva il bisogno. È un sin-
cero complimento all’autore.

Fabrizio Mastrilli ”Il Governo tecnico dell’Ospedale”
Edizioni Panorama della Sanità, Roma - pp. 1008, euro 60,00
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di Serena Bianchini

S
olcare temi poco bat-
tuti dona sempre un
grande fascino e l’in-

teresse cresce quando ci s’im-
batte in testi che raccontano
di abitudini dei tempi passa-
ti, del modus vivendi delle cit-
tà e dei loro abitanti. Le strut-
ture delle amministrazioni
ospedaliere di cinquecento
anni fa, con l’apparente sem-
plicità delle organizzazioni e
delle loro regole,  dovevano
però affrontare problemi mol-
teplici, crisi quotidiane, ne-
cessitavano di strutture ar-
chitettoniche funzionali e fun-
zionanti. L’Ospedale Mag-
giore di Milano o Ca’ Gran-
da, modello rinascimentale,
vero e proprio esempio “da
manuale”, fu fondato nel
1456 dal duca Francesco
Sforza e progettato dal Fila-
rete, autore conosciuto anche
per i  battenti bronzei del por-
tale centrale di San Pietro e
per il progetto della città idea-
le Sforzinda.
Documentate nel dettaglio
nel suo “Trattato di Archi-
tettura”, le varie fasi della co-
struzione mostrano l’inten-
to di funzionalità della strut-
tura, la volontà di semplifi-
care gli spazi; la novità è
l’elemento a “crociera”, l’in-
contro di due lunghi bracci
ortogonali tra loro che era-
no destinati a diventare le
corsie dove, sul lato lungo,
si disponevano i letti.
Una croce greca dentro un

le doveva avere un ministro
e un responsabile della ge-
stione finanziaria. Gli ospe-
dali che non riuscivano a
mantenersi da soli o con
reddito insufficiente dove-
vano essere accorpati al
Maggiore o chiusi. Il pro-
getto originario fu modifi-
cato più volte e il Filarete
non vide mai i lavori con-
clusi: aveva progettato un
solo porticato al pianterre-
no mentre il suo successore,
il lombardo Guiniforte So-
lari, ne creò due sovrappo-
sti. Anche le finestre con bi-
fore a sesto acuto di terra-
cotta sembrano non prove-
nire dalle idee del Filarete
ma il contesto totale, ora an-
che sede del Policlinico e
Università degli Studi di Mi-
lano, è di enorme bellezza e
ricchezza di ornati. •

quadrato ripetuta due volte,
entrambe separate da un cor-
tile centrale che divideva il
reparto maschile da quello
femminile: questa era la pu-
rezza geometrica rinasci-
mentale e l’attualissima sem-
plicità messa in pratica per le
esigenze di un struttura ospe-
daliera; la novità era proprio
negli impianti, infatti i servi-
zi igienici erano in corridoi
paralleli alle corsie e varie
porte permettevano di acce-
dervi facilmente. Il Filarete
aveva progettato un mulino,
un buon sistema di fognatu-
re, acquedotti con acqua cor-
rente sul Naviglio – come ci
spiega il dottor Paolo Ga-
limberti, dirigente responsa-
bile del Servizio Beni cultu-
rali – tutto per rendere indi-
pendente e autosufficiente la
sede. Locali ventilati, finestre,
spazi comuni vivibili, una
sorta di piccola città con bot-
teghe adiacenti.
Anche nella sua missione
l’Ospedale Maggiore era in-
novativo, si concentrava su
malattie acute che potevano
essere curate, non aveva più
la vecchia concezione di ospi-
zio per i poveri o di malati di
lunga degenza propria del
medioevo. Si volevano risa-
nare soggetti per ridarli alla
società, dare un servizio pri-
mario alla popolazione. Al
contrario, i malati che ave-
vano bisogni e necessitavano
di un’assistenza diversa, pro-
lungata, propriamente gli “in-
fermi”, erano destinati verso

Fondato nel 1456 dal duca Francesco Sforza e progettato dal Filarete,
fu il prototipo rinascimentale di altri nosocomi coevi e posteriori

Ca’ Granda, un gioiello architettonico

Cortile della ghiacciaia, 1881 (foto di Icilio Calzolari)
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altri ospedali, sedi satellitari
rispetto all’Ospedale Mag-
giore. 
Inoltre, passaggi evolutivi
importanti per l’ospedale
sforzesco erano il processo
da assistenza religiosa a as-
sistenza laica, la distinzione
fra malattie (e quindi di-
stinzione in reparti), lo smi-
stamento dei malati in base
alle loro problematiche, la
presenza costante in ospe-
dale di medici per curare e
confortare. L’amministra-
zione ospedaliera della città
di Milano confluiva verso
l’Ospedale Maggiore e gli
amministratori dovevano es-
sere cittadini scelti, ogni an-
no il consiglio doveva esse-
re rinnovato e ogni ospeda-



di Luciano Sterpellone(*)

D
ue anni dopo lo sbar-
co dei Mille a Mar-
sala (1860), al grido

di “O Roma o Morte!” Giu-
seppe Garibaldi è partito
dalla costa sicula per risali-
re il meridione e “liberare”
Roma dal dominio pontifi-
cio: è al comando di volon-
tari più o meno malmessi e
ancor peggio armati. Ma il
Governo italiano (piemon-
tese), per evitare complica-
zioni internazionali, decide
di fermarlo: nel sud l’Italia
dispone di truppe scelte im-
pegnate nella repressione del
brigantaggio; le organizza al-
lora contro i “garibaldesi” e
spedisce, nella punta estre-
ma della Calabria, un con-

so il bosco e sistemato sot-
to un albero. E accende bef-
fardo un mezzo sigaro.
Il dottor Albanese incide
con uno dei ferri rimastigli
(l’ambulanza è stata la pri-
ma ad essere distrutta dai
“regi bersaglieri”), il gon-
fiore scompare. Pensa allo-
ra che la ferita sia stata pro-
vocata da una pallottola di
rimbalzo. Con dei rami e un
cappotto si improvvisa una
barella e il ferito viene tra-
sportato sino alla costa. Se-
gue il mesto corteo, a caval-
lo il figlio di Garibaldi, Me-
notti: è a sua volta ferito al
polpaccio sinistro. Oggi è fa-
cile immaginare un ferito
che viene allontanato dal
fronte: autoambulanze, eli-
cotteri, flebo, respiratori,
una tenda di pronto soccor-
so ben attrezzato. Il “pa-
ziente” Garibaldi viene in-
vece allontanato su di una
primitiva barella di rami te-
nuta da otto ufficiali che si
danno il cambio, tra i sob-
balzi causati dalle anfrat-
tuosità del terreno, le rocce,
gli sterpi, i dirupi. La notte
la passerà nella capanna di
un pastore, disteso su di un
tavolato coperto di paglia.
Il giorno seguente, sotto il
sole cocente (siamo in pie-
no agosto), la mesta caro-
vana riprende il cammino si-
no a Scilla, ove il ferito vie-
ne issato con un paranco
sulla pirofregata Duca di
Genova, direzione Spezia
(non ancora La Spezia). Il
medico di bordo, dal poco
romantico nome di dottor
De Chiappe, sentenzia sen-
za remore che “la palla è ri-
masta dentro” e vorrebbe
estrarla. Ma i medici gari-
baldini si oppongono. Due

tingente di 3500 uomini (tra
fanti e bersaglieri) coman-
dato dal colonnello Pallavi-
cini con l’ordine “di cercare
Garibaldi e di distruggerlo”.
Nel frattempo, l’“Eroe dei
due mondi” è sbarcato a
Mèlito, sulla costa calabra;
ma, costretto dal fuoco di
una nave, si è avventurato
sulle pendici dell’Aspro-
monte, ove il mattino del 29
agosto 1862 viene a contat-
to con i Piemontesi.
Alle 15, senza tanti compli-
menti i bersaglieri sparano
(100 contro 10) con il clas-
sico “fuoco avanzando” con-
tro i garibaldini attestati ai
margini di un bosco. Ma
Garibaldi non vuole scontri
fratricidi e dà ordine di non
rispondere al fuoco, corren-

do su e giù per far tacere co-
loro che per non soccombe-
re hanno invece cominciato
a sparare.
“All’improvviso – annota
Enrico Cairoli (un volonta-
rio pavese studente in Me-
dicina) – Garibaldi si ferma
portandosi una coscia. Fece
due o tre passi, ma non po-
té più reggersi”. Si saprà poi
che Garibaldi è stato colpi-
to da due pallottole (del ber-
sagliere Luigi Ferrari!): una
“stanca” alla coscia sinistra
e una che penetra invece nel
piede destro fratturando il
malleolo interno: la pallot-
tola si è fermata sulla faccia
dorsale del collo dell’astra-
galo, vicino allo scafoide e al
cuboide. Il ferito viene allo-
ra trasportato a braccia ver-

Garibaldi fu ferito…

Già dal numero precedente Il Giornale della Previdenza celebra 
il Centocinquantenario dell’Unità d’Italia con una serie di articoli
che evidenziano il decisivo ruolo – troppo spesso dimenticato –
svolto dai medici nelle gloriose vicende del Risorgimento
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Poi tutto si chiarisce d’im-
provviso quando dalla feri-
ta emerge un frammento os-
seo lungo un centimetro. È
la scheggia che ha costituito
l’ostacolo, “il tappo”, che ha
sinora impedito al proiettile
di essere localizzato: e final-
mente, la pallina di porcel-
lana della sonda di Nélaton,
inserita per 4 centimetri, vie-
ne a contatto con il piombo
e si tinge di nero. Sono le ore
10 del 23 novembre quan-
do il professor Zannetti, con
una pinza ad anelli riesce ad
afferrare ed estrarre la pal-
lottola, ritenuta da ben 89
giorni. Riportano le crona-
che: “Nessuno intorno a lui
aveva gli occhi asciutti...”.
La ferita stenterà però a
chiudersi. E soltanto il 16
gennaio del 1863 Garibaldi
comincerà ad alzarsi; ma so-
lamente sei mesi dopo potrà
cominciare a fare i primi pas-
si con l’aiuto di grucce. Le
abbandonerà alla fine del-
l’anno, ma zoppicherà per
tutta la vita, aiutandosi con
un bastone: una vistosa ci-
catrice gli deforma il piede,
limitandone per sempre i
movimenti. 
Per la storia: all’Aspromon-
te fu identificato il bersa-
gliere che aveva sparato i
due colpi di fucile: si chia-
mava Luigi Ferrari. Lì per lì
fu ricoperto di onori e di
gloria, ma presto il suo di-
venne un nome scomodo,
da dimenticare, ufficialmen-
te inviso a repubblicani, so-
cialisti, patrioti e... tutti i
“benpensanti”.•

(*) Estratto da “Camici
bianchi in camicia rossa”

prefazione di Giuliano Crisalli
Ed. Red@zione, Genova 

vanometro risulta negativa.
Tra i diciotto medici che si
avvicendano al letto del fe-
rito v’è anche il grande Riz-
zoli; e da Pietroburgo giun-
ge anche il chirurgo Niko-
lai Pirogoff.
Garibaldi viene allora tra-
sportato – via mare – sino
a Bocche d’Arno, e di là, su
zattera – a Pisa, ove il chi-
mico Tassinari, dopo aver

esaminato il pus che sgor-
ga dalla ferita, esclude che
vi siano tracce di piombo.
La serie di ispezioni e di do-
lorosi sondaggi, che l’“Eroe
dei due mondi” sopporta
davvero... da eroe, continua
ininterrotta, mentre le con-
dizioni della ferita peggio-
rano di giorno in giorno.
Tanto che si comincia a par-
lare di amputazione.
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giorni dopo (è il 31 agosto)
la pirofregata Duca di Ge-
nova attracca al forte S. Ma-
ria di Spezia, da dove ven-
totto ore dopo il ferito è tra-
sportato al Forte Varignano,
un ex lazzaretto. Intanto è
comparsa una febbre, il pie-
de – avvolto in un empiastro
di farina di lino – è molto do-
lente. Trascorrono un paio di
mesi e le condizioni del feri-
to si aggravano. E per anco-
ra un altro mese (Garibaldi
è stato nel frattempo trasfe-
rito a Spezia città) c’è chi so-
stiene (come l’illustre pro-
fessor Patridge, anatomista
dell’Università di Londra)
che la pallottola è rimbalza-
ta via e che è quindi inutile
cercarla nel piede, e chi giu-
ra invece che è ancora den-
tro, come proverebbero al-
cuni segni di osteomielite. 
Il 28 ottobre (tre mesi dopo
la ferita!) il mistero della pal-
lottola non è ancora risolto.
Dalla Francia arriva il cele-
bre chirurgo Auguste Néla-
ton, medico di Napoleone
III, ideatore del famoso ca-
tetere uretrale e di una spe-
ciale sonda d’argento per fe-
rite, avente all’apice un bot-
tone di porcellana dotato del-
la proprietà di tingersi in ne-
ro al contatto con il piombo.
Utilissima quindi per la ri-
cerca di metalli nelle ferite
profonde.
Affiancato da due medici ga-
ribaldini, Nélaton introdu-
ce la sua sonda, ed esprime
subito la “quasi certezza”
che a una profondità di cir-
ca tre centimetri “v’è una
pallottola”. Ma si continua
ancora a brancolare nel buio
in quanto anche una prova...
elettrica eseguita con uno
specillo collegato a un gal-

Garibaldi e il dottor Auguste Nélaton

Auguste Nélaton, medico di Napoleone III,
aveva ideato una speciale sonda 

d’argento per ferite in grado 
di identificare la presenza di piombo 
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In ambito domestico, la cura è vista come attività volta
verso coloro che non hanno o non posseggono più auto-
nomia e si rivolge verso la vulnerabilità che “perì fùsis”
(per natura) è propria dell’umanità. In ambito politico si
identifica con la “cura del sé”, cioè con quella forma di
cura che ha come oggetto “l’anima”, al fine di fare sì che
gli uomini diventino “buoni cittadini […] persone virtuose
e libere”. La sessuazione implicita nel “chi si deve pren-
der cura di” è in Aristotele palese: alle donne è dato l’one-
re dell’ambito domestico che diventa così confine–pri-
gione, mentre la seconda sfera è compito dei maschi. Se
con l’avvento della modernità la relazionalità indicata nel-
la seconda sfera da Aristotele perde consenso a favore di
una concezione che vede lo Stato prendersi cura della vi-
ta affinché ognuno possa “farsi i propri affari”, nell’am-
bito domestico non cambia pressoché nulla e sono anco-
ra oggi prevalentemente le donne a doversi fare carico
della vulnerabilità del genere umano. 
Con il concetto di cura – proprio in ragione della polise-
micità che racchiude – si può anche intendere: “l’interes-
sarsi a” (caring about), che richiede la qualità dell’atten-
zione, come sospensione del proprio interesse e la capa-
cità di guardare dalla prospettiva di colui che ha bisogno;
il “prendersi cura di” (taking care of), che significa assu-
mersi la responsabilità di assicurarsi che i bisogni venga-
no soddisfatti; il “prestare cura” (care-giving), che richiede
la competenza nell’erogazione della cura; il “ricevere cu-
ra” (care-receiving), che presuppone la risposta da parte
della persona che ha ricevuto la cura. 
L’ampiezza della definizione ci induce a restringere l’am-
bito del significato e dire che, in sostanza, per cura si pos-
sono intendere quelle specifiche azioni che hanno come
obiettivo una forma di “assistenza attenta” verso tutte le
“cose che ci stanno a cuore”. È utile ricordare, comun-
que, che i concetti sono strumenti intellettuali e, in quan-
to tali, risentono delle teorie in cui si collocano e assu-
mono significati proprio in base a queste. 
Ma, rispetto al concetto di cura, è possibile individuare
degli aspetti che possano essere ritenuti fondanti e da cui
partire per sviluppare una riflessione utile a rivedere i più
diffusi luoghi comuni? Per fare ciò è opportuno affron-

E finiva dicendo: “Ti salverò da ogni malinconia,
perché sei un essere speciale ed io avrò cura di te... io sì,
che avrò cura di te”. Canzone d’amore. Di un amore che
nutriva il suo esistere e il suo offrirsi avendo cura di que-
sto “essere speciale”. Il sentimento narrato univa al suo
interno il “prendersi cura” insieme all’“aver cura”. In al-
tri termini fondeva l’“essere”, che ognuno di noi è, con
quella forma contingente che è “l’esserci” – come direb-
bero i latini – hic et nunc –, ora e adesso, così come ogni
individuo appare agli occhi degli altri nella quotidianità
e nella storia. In questa forma di cura, l’amore si presen-
ta capace di “aver cura” della realtà umana che ciascuno
sintetizza presentandosi al mondo; tra il suo “essere”, co-
me aspetto unico e irripetibile, e il resto della realtà. Non
è di questa forma di cura di cui tutti avremmo bisogno?
Chi vuole prendersi cura di noi dovrebbe farsi carico del-
la nostra interiorità, del modo attraverso cui questa si ma-
nifesta e di come il mondo ci viene incontro – o si scon-
tra con noi – nella vita. 
Ma il concetto di cura è un termine complesso. In rela-
zione ai vari piani di attuazione, questo termine racchiu-
de una polisemia di significati, coinvolgendo su più sfere
sia la persona che offre che quella che riceve la cura. A li-
vello più generale possiamo far nostra la definizione che
con cura si intenda quella “specie di attività che include
tutto ciò che noi facciamo per conservare, continuare o
riparare il nostro “mondo” in modo da poterci vivere nel
miglior modo possibile. Quel mondo include i nostri cor-
pi, noi stessi e il nostro ambiente, tutto ciò che cerchia-
mo di intrecciare in una rete complessa di sostegno alla
vita” (Tronto J, 2010). Per Aristotele la cura – in greco
epimeleia – ha due ambiti di riferimento ben precisi: uno
afferente alla sfera domestica e l’altro alla sfera politica.

La promozione della salute è 
il processo che mette in grado 

le persone di aumentare il controllo
sulla propria salute e di migliorarla

To care: voler(si) bene

Q
uindici anni fa, uno dei più noti cantautori italiani, Franco Battiato, incideva una 
delle sue più belle canzoni. Aveva come titolo “La cura”. Cantava: “Ti proteggerò 
dalle paure delle ipocondrie, dai turbamenti che da oggi incontrerai per la tua via”. 

di Antonio Gulli

“
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L’obiettivo è realizzare una forma 
di cura improntata alla pariteticità 

tra colui che è oggetto di cura e colui
che eroga queste cure 

tare la qualità della relazione che si instaura nel momen-
to in cui una persona si prende cura di un’altra. È facile
intuire che se un individuo si occupa di un altro, que-
st’ultimo si trova in uno stato, o supposto stato, di biso-
gno. A ben vedere questo è rinvenibile anche in tutte quel-
le dinamiche che si possono definire di “quotidiano al-
truismo”. Scrive Ronald Rogowski, professore di Scien-
ze politiche all’Università della California: “Coloro che
sono in grado di soddisfare i bisogni degli altri sono spes-
so in grado, sebbene non sempre, di esercitare potere su
di essi” (Cfr., 1974). Quindi, la relazione di cura esprime
una dinamica che può rimandare a forme di potere. La
scrittrice indiana Uma Narayan ha sostenuto, per esem-
pio, che la cura è un discorso che ha fornito un supporto
decisivo al colonialismo (Cfr., 1995). In una concezione
di potere di tipo democratico le relazioni di cura dovreb-
bero essere, per quanto possibile, paritarie. Ma il “para-
digma bio-medico” richiedendo che la malattia sia tratta-
ta come un’entità indipendente dal comportamento so-
ciale (Cfr., Engel, 1977), abbracciando il riduzionismo e
il dualismo mente-corpo, assegna al soggetto il ruolo pas-
sivo di paziente, affidandolo all’operatore sanitario, l’uni-

co abilitato ad occuparsi della
sua salute. L’Organizzazione
mondiale della Sanità (OMS)
ha sentito, perciò, il bisogno di
ampliare il concetto di salute,
ribadendo espressamente che
la sua componente non è solo
biologica, ma psicologica e so-
ciale. Nella Carta di Ottawa,
infatti, si può leggere che “La
promozione della salute è il
processo che mette in grado le
persone di aumentare il con-
trollo sulla propria salute e di
migliorarla. Per raggiungere
uno stato di completo benes-
sere psicofisico, mentale e so-
ciale, un individuo o un grup-
po deve essere capace di iden-
tificare e realizzare le proprie
aspirazioni, di soddisfare i pro-
pri bisogni, di cambiare l’am-

biente circostante o di farvi fronte”. Sarà opportuno,
quindi, che nell’operare il medico sia affiancato da altre
categorie professionali – si pensi allo psicologo, allo psi-
coterapeuta, al sociologo, all’assistente sociale – e che
queste non vengano poste – quando presenti – in una
condizione di subordinazione o dipendenza. Tali pre-
senze, affermando un concetto di salute come quello in-
dicato dall’OMS, che di fatto supera una stretta visione
della salute puramente organicista, hanno maggiori pro-
babilità di realizzare una forma di cura improntata a
quella democraticità che vuole la pariteticità tra colui
che è oggetto di cura e coloro che queste cure erogano.
Ma la pariteticità non deve essere foriera di un venir me-
no delle responsabilità. Come può essere l’avvalersi, nel-
la cura di patologie dove il protocollo scientifico è più
che corroborato dall’esperienza clinica, di “pratiche non
convenzionali” quali le “biofrequenze terapeutiche uni-
versali”, o dei “fiori di Bach”, per seguire le forme di su-
perstizione dei soggetti da curare. La responsabilità –
anche se è solo una parte del tutto – è un’importante di-
mensione della moralità della cura. La sfida più grande
a un approccio di cura democratico promana non dagli
“amici” della cura, ma dai suoi “falsi amici”. Si può fa-
re nostra la considerazione offerta da Joan Tronto, pro-
fessoressa di Scienze politiche all’Hunter College di New
York, quando scrive che: “Il prossimo grande passo nel-
la teoria democratica […] è quello di avvedersi che
l’espressione to care significa sempre sia dare che rice-
vere cura. Solo allora saremo in grado di [riconoscere]
alla cura il giusto posto”. •
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Ormai tutte le storie sono state raccontate, 
la ricerca si concentra sul “come” raccontarle

P
roseguiamo questo piccolo viaggio nei mestieri del cinema di cui tanto si parla e po-
co si sa, parlando con lo sceneggiatore Massimiliano Bruno. Romano, 41 anni appe-
na compiuti, è l’artefice dei maggiori successi degli ultimi anni. Insieme a Fausto Briz-

Scrivere per lo spettacolo

dire, già da piccolo, nel quartiere popolare dove sono na-
to, studiavo da sceneggiatore: ero curioso di tutto e rom-
pevo in giro chiedendo: “Ma come ti arriva il latte in ne-
gozio, con la mucca o già nel cartone?”. Poi, mi sono te-
nuto sempre aggiornato, in casa mia entravano tre quoti-
diani al giorno, mio padre era fissato. Ho letto molti libri
e visto molto cinema, anche brutto. E tanto teatro, che per
me è la forma di spettacolo più libera: uno spettacolo può
durare sei ore o dieci minuti, pieno di dialoghi o perfetta-
mente muto, cambia ogni sera. 
Cose impensabili al cinema.
Se vuoi fare cinema devi rispettare le regole. A parte casi
di talenti particolarmente visionari, la sceneggiatura deve
avere tre tempi fondamentali: un incidente o un caso, che
mette in moto l’azione; la crisi del protagonista di fronte
alla nuova situazione; il suo cambiamento alla fine della
storia. Insomma, l’arco narrativo classico, che deriva dal-
la tragedia greca e passa per Shakespeare. 
Pare facile.
Be’, poi naturalmente interviene la sensibilità di chi scrive.
Ormai tutte le storie sono state raccontate, la ricerca si con-
centra sul “come” raccontarle, sulle piccole sorprese, sul-
le tracce “thriller”. Se ricorda “Notte prima degli esami”,
il protagonista è innamorato di una ragazza e per tutto il
film sembra che lei pure sia attratta. Invece alla fine c’è il
guizzo, la negazione dell’happy end, l’uscita dagli schemi. 
Lei ha anche un grande talento di dialoghista, dote al-
quanto rara in Italia.
Ho avuto ottimi maestri. E poi sono attore e questo mi aiu-
ta molto. I dialoghi vanno recitati, prima di scriverli. Pos-
sibilmente stando in piedi o camminando. Devi sentirli
scorrere fluidi, come nella vita vera. 
Che cosa serve di più nel suo mestiere?
La pazienza, il tempo e l’umiltà. La pazienza di cercare so-
luzioni narrative, il tempo per lasciarle decantare, aspet-
tando anche mesi prima di rileggere ciò che hai scritto,
l’umiltà di buttare a mare tutto, se ti accorgi che non è ro-
ba buona. •

zi e Marco Martani, ha firmato le commedie che
hanno rilanciato il cinema leggero, da “Notte prima degli
esami” fino a “Femmine contro maschi”. Da poco passato
anche dietro la macchina da presa per dirigere “Nessuno
mi può giudicare”, ha sbancato i botteghini. Alle spalle una
prestigiosa carriera di autore teatrale e tanta televisione, da
“I Cesaroni” a “Quelli che il calcio”. Per tacere dell’esube-
ranza di attore esercitata in una decina di film e serie tv,
compreso il celebrato “Boris”. 
Bruno, cos’è una sceneggiatura?
Immaginando il film come una torta, la sceneggiatura è la
base. Stabilisce la successione delle sequenze, l’ordine, l’in-
treccio e il tono del racconto. Se è cattiva, per esempio con
dei salti inspiegati o con troppi personaggi schematici, il
film sarà sicuramente brutto. Anche se gli altri ingredien-
ti sono buoni. 
Come si riconosce una buona sceneggiatura?
Per me è buona quando l’amalgama degli ingredienti è in-
scindibile e non ti viene da dire “una schifezza, ma che bel-
la fotografia” oppure “sì, certo è girato bene, però che no-
ia”. Ma non tutti la pensano così.
Esistono molte scuole di sceneggiatura. Ma si può dav-
vero imparare?
Certo che sì, a patto che ci sia un talento di base. Quello
nessuno può dartelo, devi coltivarlo per conto tuo. Io, per

Massimiliano Bruno

di Maricla Tagliaferri
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Due bluesmen di casa nostra

In Italia abbiamo un manipolo di ottimi artisti che portano avanti con professionalità e coe-
renza un preciso progetto musicale, ma la stima della quale godono è talvolta inversamente
proporzionale alla loro notorietà. Due di questi sono Roberto Ciotti, romano, e Fabio

l’Italia, percorrendo quasi tutta
l’Europa giungendo alle lontane
Dubai e Abu Dhabi. Incide un cd
dopo l’altro: nel 2010 ne aveva già
incisi dieci. Il primo, “Supergaso-
line blues” (1978) lo fa conosce-
re nell’ambiente; l’album “Chan-
ges” (1996) ha venduto 25 mila
copie, “Walking” (1999) 20 mila,
“Troubles & Dreams” (2010) sta
andando bene, e Roberto per la
prima volta canta in italiano. 
Esuberante, baffoni e pizzo, omo-
ne di pelo rosso, Fabio Treves (Mi-
lano, 1949), probabilmente il mi-
glior armonicista blues d’Italia, è
caratterialmente l’opposto di Ciot-
ti. In comune hanno la sincerità
dell’ispirazione e l’amore per il
blues autentico, con preferenza per
il Delta. Da ragazzo ha provato il
contrabbasso, l’organo, la trom-
ba, il sax prima di incontrare ne-
gli anni ’60 l’armonica diatonica.
È una travolgente passione. Tre-
ves studia i “maestri” americani

Sonny Terry, Little Walter, Johnny Lee “Sonny Boy” Wil-
liamson e si afferma subito come armonicista nella zona
milanese e lombarda. Lo chiamano dappertutto, suona con
tanti: nelle band giovanili come con Mike Bloomfield, Fau-
sto Leali, nei Cantagiri, al festival di Sanremo. Nel 1974
nasce la Treves Blues Band e conosce Cooper Terry, splen-
dido chitarrista afro-texano: insieme formeranno un so-
dalizio di amicizia e di blues d’altissimo livello, testimo-
niato da moltissimi concerti dal vivo e un pacco di cd sot-
to l’etichetta Red&Black, uno più bello dell’altro. Entrambi
ho avuto il piacere di conoscerli, ascoltarli e scriverne. Tre-
ves era sul palco di quel Deltablues di Rovigo nel 1992 e
la sua armonica Hohner era diventata incandescente: “Og-
gi siamo tutti qui! - gridava alle migliaia di ragazzi nel pra-
to - noi siamo il popolo del blues, quello vero!”. E io, che
il blues lo suono in fingerpicking su una Dobro del ’94,
avevo le lacrime agli occhi... •

Treves, milanese, entrambi
eccellenti bluesmen. “Bluesmen”
e non “suonatori di blues”, perché
fra queste categorie passa la stes-
sa differenza fra un compositore e
un orchestrale: il primo scrive mu-
sica, il secondo si limita a suonar-
la. Roberto Ciotti è nato a Roma
nel 1953. A 12 anni comincia a
suonare la chitarra, strumento che
non lascerà più. L’inizio è quello di
tanti altri ragazzi: si parte con la
testa piena di sogni, poi le sgomi-
tate con la concorrenza, ci si fa le
ossa come “spalla” di personaggi
già famosi, finalmente i primi in-
gaggi, i concerti, gli spostamenti,
sempre in giro. Suona con Ginger
Baker dei Cream, Brian Auger,
Francesco De Gregori, Joe Cocker
e molti altri. I blues sono quasi tut-
ti suoi, ispirati e sinceri, nonostante
Roberto canti in americano: “Per-
ché il blues si può cantare solo co-
sì”. Corpulento, capelli lunghi con
la coda, grande cappello, poche pa-
role, apparentemente burbero ma in realtà timido, Rober-
to lo abbiamo ascoltato dal vivo varie volte, spesso ne ab-
biamo scritto. Ci ha sempre colpito l’assoluta identifica-
zione con quello che componeva, suonava, cantava. Otti-
mo chitarrista, suona un’elettrica solid body, un’acustica
e la leggendaria Dobro col corpo in bronzo da campana.
Nel 1988 compone la colonna sonora del film “Marrakech
Express” di Gabriele Salvatores. Un successone, un cd
(“No more blues”) e due premi. Nel 1990 un’altra colon-
na sonora, per il film “Turné”, di nuovo di Salvatores. E
ancora concerti e tour e festival allargandosi fuori dal-

Fabio Treves

Roberto Ciotti compone nel 1988 la colonna
sonora del film “Marrakech Express” 

di Gabriele Salvatores

di Piero Bottali
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di Riccardo Cenci

I
n un discorso tenuto nel
1842 per l’inaugurazione
di un monumento dedi-

cato a Mozart nella sua cit-
tà natale, Richard Wagner
esprimeva l’assoluta neces-
sità di fondare un Festival a
lui consacrato; forse è que-
sto il primo vagito di un pro-
getto che è divenuto un pun-
to di riferimento assoluto nel
panorama culturale del no-
stro tempo. Molti anni do-
vevano trascorrere prima
che l’idea salisburghese di-
venisse realtà. Il primo em-
brione del Festival si può in-
dividuare nei concerti diret-
ti nel 1877 da Hans Richter,
anche se la programmazio-
ne resta discontinua sino al
1920, anno della fondazio-
ne ufficiale. Nella storica da-
ta del 22 agosto l’allesti-
mento della sacra rappre-

Max Reinhardt superano
tutte le difficoltà economi-
che ed organizzative, of-
frendo spettacoli memora-
bili. Inevitabilmente la pro-
gressiva affermazione di un
pubblico aristocratico e
mondano incrina l’origina-
rio intento utopico e demo-
cratico, ma la qualità degli
spettacoli resta comunque
altissima. Il periglioso profi-
larsi all’orizzonte delle inse-
gne naziste spinge molti al-
l’esilio; Stefan Zweig, Bru-
no Walter, lo stesso Rein-
hardt e numerosi altri la-
sciano a malincuore i lidi di
un luogo nel quale era stato
di nuovo possibile nutrire fi-
ducia nei confronti dell’uo-
mo. Le esternazioni antifa-
sciste di Toscanini, discusso
protagonista del Festival dal
1934 al 1938, concludono il

sentazione “Jedermann” di
Hofmannsthal sul sagrato
del duomo, con la regia di
Max Reinhardt, segna l’ini-
zio di un progetto ambizio-
so e profondo, alla cui base
si trovano una concezione
sincretistica dell’evento arti-
stico secondo la quale, al-
meno agli inizi, prosa e mu-
sica vengono poste sul me-
desimo piano, ed un indub-
bio intento morale. Nell’at-
mosfera feconda del perio-
do post-bellico, un gruppo
di artisti fra i quali figurano
i nomi illustri di Hermann
Bahr, di Richard Strauss e di
Franz Schalk, anela a tra-
sformare la piccola cittadi-
na austriaca in un luogo di
aggregazione per gli uomini
di ogni estrazione sociale. La
teatralità tipicamente ba-
rocca e l’atmosfera idilliaca
del paesaggio circostante
fanno di Salisburgo un luo-

go ideale dove concretizza-
re questa aspirazione, con la
figura di Mozart a garantire
un altissimo profilo estetico
e spirituale. La collocazione
geografica, distante dalle
grandi realtà urbane, assu-
me una valenza simbolica,
quasi che la dimensione ap-
partata ed apparentemente
immune dalle pressioni del-
la contemporaneità costitui-
sca il giusto viatico per il re-
cupero di un rapporto di-
retto fra lo spettatore e
l’evento artistico. Dopo la
catastrofe culminata nel
crollo dell’impero asburgi-
co, il Festival si pone come
un faro per tutti coloro i
quali vogliano lasciarsi alle
spalle le rovine della guerra
per intraprendere un nuovo
percorso di speranza. L’im-
pegno ed il genio artistico di

Durante il Festival della città mozartiana, che si terrà dal 27 luglio al 30 agosto, 
i visitatori potranno scegliere tra i cinque ed i nove spettacoli al giorno. Da non perdere
Riccardo Muti e Peter Stein che presenteranno il “Macbeth” di Verdi e Christian
Thielemann e Christoph Loy con l’opera di Richard Strauss “Die Frau ohne Schatten”

A Salisburgo: fra musica e utopia

Salisburgo 
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Info: www.salzburgerfestspiele.at
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signol” di Stravinsky. Ri-
guardo ai concerti sinfonici,
i Wiener Philharmoniker
propongono ben cinque di-
versi programmi durante
l’estate, mentre fra le nume-
rose orchestre ospiti segna-
liamo quella dell’Accademia
di S. Cecilia, ormai ai verti-
ci nel panorama internazio-
nale grazie all’impegno ed al
carisma del suo direttore,
Antonio Pappano. Anche la
musica contemporanea tro-
va ampio rilievo nella pro-
grammazione, con opere di
Nono, Feldman, Sciarrino e
molti altri. Se il Festival met-
te in scena ogni anno lo spet-
tacolo che lo tenne a batte-
simo, quello “Jedermann”
firmato da Hofmannsthal e
divenuto ormai una tradi-
zione (e non a caso soppres-
so durante il periodo nazi-
sta), è forse proprio per ri-
badire che, al di là di tutti i
mutamenti imposti dalla sto-
ria, l’idea salisburghese è più
viva che mai, la sua posi-
zione nel panorama artisti-
co europeo perfettamente
intatta. •

rajan il quale, durante il pro-
prio trentennale dominio,
mostra di privilegiare il gran-
de repertorio del XIX seco-
lo. Il Festival amplifica a di-
smisura il suo carattere co-
smopolita, generando l’ap-
prezzamento di molti e le
critiche di coloro i quali ve-
dono nell’affermarsi del-
l’evento mondano una di-
spersione dei valori origina-
ri. Sono comunque anni di
grande fermento; nell’estate
del 1960 si inaugura un nuo-
vo teatro, mentre l’impegno
critico di Bernhard Paum-
gartner restituisce visibilità
alle opere meno note di Mo-
zart. Il resto è storia recen-
te; negli anni novanta si as-
siste ad un lavoro di rinno-
vamento, in particolar mo-
do registico, con lo scopo di
svecchiare la tradizionale
concezione del teatro d’ope-
ra mediante allestimenti al-
l’avanguardia, a volte vere e
proprie provocazioni che
non hanno mancato di su-
scitare reazioni da parte del
pubblico e della critica. Que-
st’anno il programma estivo

si annuncia particolarmente
accattivante; basti citare la
“Frau ohne Schatten” di Ri-
chard Strauss, affidata alla
bacchetta di Chistian Thie-
lemann, o il “Macbeth” di
Verdi con la regia di Peter
Stein, sul podio Riccardo
Muti, o ancora “L’affare Ma-
kropulos” di Janácek con la
direzione di Esa-Pekka Sa-
lonen. Ampio lo spazio de-
dicato a Mozart, con l’alle-
stimento dell’intera trilogia
dapontiana, come è accadu-
to solo due volte nella storia
del Festival: per le celebra-
zioni del 2006 ed in prece-
denza nel 1991. Ai Wiener
sarà affidato il “Don Gio-
vanni”, “Così fan tutte” ve-
drà impegnati Les Musiciens
du Louvre diretti dal loro
fondatore Mark Minkowski,
mentre per “Le Nozze di Fi-
garo” ci sarà l’Orchestra The
Age of Enlightenment, sul
podio il giovane Robin Tac-
ciati. Ancora due opere com-
pletano il nutrito program-
ma, “Iolanta” di Čaikovsky,
con Anna Netrebko nel ruo-
lo protagonista, e “Le Ros-

periodo precedente la guer-
ra. Nel 1945 l’idea salisbur-
ghese concorre alla creazio-
ne di una nuova identità na-
zionale. La magica bacchet-
ta di Furtwängler firma alle-
stimenti ormai divenuti leg-
gendari (il “Don Giovanni”
di Mozart, il “Freischütz” di
Weber ed altri ancora), men-
tre von Einem apre al con-
temporaneo, con prime rap-
presentazioni che hanno fat-
to la storia del teatro musi-
cale moderno. A tale propo-
sito occorre notare come le
vicende del Festival siano se-
gnate in maniera forte dalla
dialettica fra tradizione e
modernità; citando Hof-
mannsthal “Salisburgo […]
non esclude l’attualità, e se
concede tanto spazio a quel
che è apparentemente di ie-
ri, è solo perché […] ci fa
percepire quel che è di ieri
come qualcosa di vivo”. La
tradizione dunque come ba-
se imprescindibile, antidoto
contro la perdita di valori e
la crisi di identità dell’uomo
moderno. A questo dettato
si richiama Herbert von Ka-

La rappresentazione del dramma sacro 
“Jedermann” durante il Festival 2010 
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Katija Dragojevic (Cherubino) e Luca Pisaroni (Figaro) 
in un momento dell’opera “Le nozze di Figaro” (2009) 
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PERSONAGGI

I
suoi padrini si chiamano Eduardo De Filippo e Renzo Arbore, lei Marisa Laurito è la porta-
bandiera della gioia di vivere, un ciclone di simpatia, bravura, comicità e capacità particola-
re di trasmettere tutto ciò attraverso un sorriso coinvolgente, una erre moscia che la carat-

Bellezze… in carne

ficamente da una grande costumista. Ma indubbiamen-
te esiste il problema dell’imitazione soprattutto da parte
delle ragazzine verso le modelle che si vedono in passe-
rella o sulle riviste. Chi ha qualche rotondità si sente di-
versa già da molto giovane. Imparare ad accettarsi è il
primo passo.

Ma forse qualcosa sta cambiando se una modella, Elisa
D’Ospina, 27 anni e una taglia 48 sexy e piena zeppa di
fascino, si è rifiutata di dimagrire, e di incassare un cospi-
cuo assegno, per pubblicizzare una pillola che aiuta a per-
dere peso. Prossima protagonista (la prima italiana) del
“Full Fashion Figured Week” di New York, la più grande
manifestazione del mondo “plus size”, Elisa è da sempre
impegnata in battaglie contro l’anoressia portando la sua
testimonianza anche nelle scuole dove alle ragazze dice
che invece di una pillola è meglio una buona pastasciutta.
“Sono d’accordo, – dice la Laurito, direttrice artistica di
una manifestazione (PastaTrend) che promuove l’ali-
mento simbolo della buona cucina italiana nel mondo –
io non potrei mai rinunciare alla pasta che è anche alla
base della dieta mediterranea, vuoi vedere che oltre ad

essere buona fa anche bene? Fon-
damentalmente noi donne dob-
biamo riappropriarci del nostro
corpo e della bellezza mediterra-
nea, evitando di aspirare ad un
modello simile alle anoressiche in-
dossatrici delle sfilate”.
Pensa sia questo il motivo del gran-
de successo di un genere di spet-
tacolo come il Burlesque (appro-
dato anche in televisione) dove le
artiste che si esibiscono devono
esporre abbondanza di curve?
È il piacere di tornare a giocare con
l’idea di seduzione senza volgari-
tà. La filosofia del Burlesque è che
la seduzione appartiene a tutte le
donne, grasse e magre, belle ma
anche bruttine e soprattutto senza
limiti d’età. Una sensualità che è
quasi una terapia. •

terizza e un fisico “burroso”. E in barba alla moda
delle diete, alla “prova costume” che la fa inorridire e al-
la schiavitù creata dai media che ci vogliono, noi donne,
tutte magrissime, lei fa della sua “abbondanza” la carta
vincente nella vita e nello spettacolo. Quei chili in più che
si porta dietro con disinvolta allegria e una certa sfaccia-
ta baldanza non le hanno impedito di diventare un’attri-
ce di successo. La intervistiamo per sapere com’è la vita
di una donna curvy.
“Show! Tutti insieme abbondantemente”, il titolo del suo
spettacolo, è una specie di sfida alle taglia 38 o un con-
siglio alle signore un po’ in carne a prendere la vita con
buonumore?
Bisogna imparare a volersi bene, amarsi che significa an-
che rispettarsi. Si è quello che si è e la bellezza non è per
forza quella delle modelle come non è obbligatorio fare
una dieta. Tutti noi, tutte noi abbiamo la capacità di es-
sere particolari, la bellezza si trova anche nei difetti quan-
do questi diventano una caratteristica. L’importante è es-
sere sempre unici ed è questo che ci rende particolari e
quindi anche belli.
È inutile negare però che c’è una forma di razzismo, più
o meno serpeggiante, nei confronti
delle donne grassottelle. E nel
mondo dello spettacolo ancora più
che altrove.
Nel mio spettacolo ho voluto con
me un gruppo, “The Pagnottelle
Ballet” (un quartetto di cantanti-
ballerine “in carne” generose nel
fisico e nella voce), deliziose e bra-
vissime ragazze che tirano fuori sa-
lute da tutte le parti. Sanno balla-
re e cantare benissimo, ma sono ar-
rivate solo penultime ad X Factor
e il motivo l’ha spiegato un gran-
de cantante come Enrico Ruggeri:
ha detto che erano troppo grasse. 
Parliamo di moda, altro problema
per chi non entra negli abitini stri-
minziti o nei jeans fascianti che
propongono le vetrine.
Io per fortuna sono vestita magni-

Marisa Laurito

di Ludovica Mariani
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GLI IRRIPETIBILI ANNI ’60. 
UN DIALOGO 
TRA ROMA E MILANO 
ROMA – fino al 31 luglio 2011
L’esposizione rende omaggio alla
stagione artistica sviluppatasi tra la
fine degli anni ’50 e la metà degli anni
’60 tra Roma e Milano, città
protagoniste della scena artistica
nazionale.

Museo Fondazione Roma
Palazzo Cipolla

telefono: 06 39967888
www.fondazioneromamuseo.it

VANITAS. LOTTO
CARAVAGGIO GUERCINO
NELLA COLLEZIONE DORIA
PAMPHILJ
ROMA
fino al 25 settembre 2011
Il tema centrale di questa magnifica
mostra è la caducità delle cose terrene
attraverso le opere di pittori quali
Lorenzo Lotto, Jusepe de Ribera,
Caravaggio, Mattia Preti, Domenico
Fetti, Andrea Sacchi.

Palazzo Doria Pamphilj
telefono: 06 6797323

LA RIVOLUZIONE 
DELLO SGUARDO.
CAPOLAVORI IMPRESSIONISTI 
E POST IMPRESSIONISTI 
DEL MUSÉE D’ORSAY
ROVERETO (TN)
fino al 24 luglio 2011
In mostra settantacinque
capolavori impressionisti 
del museo parigino, chiuso
per restauro fino all’autunno
prossimo, e per la prima
volta in assoluto arriva
“L’origine del mondo” 
di Courbet, la tela 
più scabrosa della storia
dell’arte.

Mart Rovereto
telefono: 800397760

www.mart.trento.it

ANTONIO LIGABUE. 
GENIO E FOLLIA
TRAVERSETOLO (PR)
fino al 26 giugno 2011
La mostra proporrà un’ampia
selezione di dipinti, un nucleo di
disegni e di incisioni ed alcune delle
sculture realizzate con il fango del Po
che l’artista masticava a lungo per
renderlo duttile.

Fondazione Magnani Rocca
telefono: 0521 848327 

CENTOCINQUANT’ANNI
D’ARTE. DA FATTORI 
A MORANDI A FONTANA
TRIESTE – fino al 31 agosto 2011
Nelle sue linee essenziali la mostra sarà
un excursus delle principali correnti
artistiche italiane che si sono venute a
realizzare nel corso del XIX e XX
secolo.

Castello di Miramare
telefono: 040 224143

www.castello-miramare.it 

PERMANENTLY BECOMING.
JULIAN SCHNABEL 
AND THE ARCHITECTURE 
OF SEEING
VENEZIA – fino al 27 novembre 2011
Importante rassegna dedicata a Julian
Schnabel, celebre artista newyorkese
dal poliedrico spirito creativo con 40

opere che ne ripercorrono la carriera
artistica dagli anni ’70 ad oggi.

Museo Correr 
telefono: 041 42730892

TAMARA DE LEMPICKA. 
LA REGINA DEL MODERNO 
ROMA
fino al 12 luglio 2011
Esposti novanta dipinti e trenta
disegni che ripercorrono il cammino
artistico della pittrice polacca, ma
anche cinquanta fotografie che la
ritraggono nelle vesti di diva del
cinema anni Trenta e tredici dipinti di
artisti polacchi che la pittrice
frequentò in Francia e Varsavia.

Complesso del Vittoriano
telefono: 06 6780363

IMPRESSIONISTI.
CAPOLAVORI DELLA
COLLEZIONE CLARK 
MILANO
fino al 19 giugno 2011
Settantatré stupendi dipinti
appartenenti alla famosa collezione
americana del Clark Institute che
comprende opere di Renoir, Monet,
Degas, Manet, Morisot e Pissarro.

Palazzo Reale
telefono: 199500200

www.impressionistimilano.it

GIAMBATTISTA
TIEPOLO. 
IL GIOVANE TIEPOLO. 
LA SCOPERTA 
DELLA LUCE
UDINE
fino al 4 dicembre 2011
L’esposizione sarà volta a
ricostruire attraverso le opere
maggiormente significative il
periodo giovanile dell’attività
di Tiepolo.

Civici Musei e Gallerie 
di Storia e Arte  

Castello di Udine
telefono: 0432 271591

a cura di Anna Leyda Cavallied esposizioni in Italia

Antonio Ligabue, “Tigre assalita dal serpente”, olio su faesite, cm 66 x 80



LETTERE AL PRESIDENTE

QUANDO POTRÒ ANDARE 
IN PENSIONE? 

Gentile Presidente Parodi, 
richiedo notizie sulle possibilità futu-
re del mio pensionamento, in parti-
colare quando potrò accedere al col-

locamento pensionistico come MMG. Oltre che alla data no-
ta dei 65 anni, anche prima se possibile e quando, conside-
rando i miei anni di laurea e di contribuzione. Se possibile
gradirei sapere a quanto ammonterà la mia pensione se scel-
go di andare prima dei 65 anni. Specifico che non ho riscat-
tato gli anni di laurea, che mi sono convenzionato come me-
dico Inam nel gennaio 1978 e da allora ho sempre mantenu-
to la convenzione come MMG, ho coperto contemporanea-
mente alla convenzione la carica di medico condotto interi-
no e ufficiale sanitario dal 1978 al 1980, successivamente
passato come ex medico condotto alla USL come interino dal
1980 al 1984 e successivamente a ruolo dal 1980 al 1989. 
Ho richiesto nel 2009 all’INPDAP il trasferimento della mia
posizione assicurativa all’ENPAM onde ricongiungere i ver-
samenti pensionistici in un unico Ente, da cui sto ancora aspet-
tando risposta per decidere il da farsi. 
Sulla decisione di lasciare, visto lo svilimento della professio-
ne con l’aumento della burocrazia sempre più pressante, pur-
troppo per ora pesa il sicuro pesante taglio dello stipendio
mensile, dovendo mantenere ancora due figli a studiare, per
cui sto cercando di ben valutare la situazione da oggi al pros-
simo futuro. Grazie per l’attenzione, cordiali saluti

(lettera firmata)

Caro Collega,
le vigenti norme regolamentari consentono l’accesso al trat-
tamento di quiescenza all’iscritto che al compimento del 58°
anno di età abbia maturato una anzianità contributiva ef-
fettiva o riscattata, ovvero ricongiunta a norma della legge
n. 45/1990, non inferiore a 35 anni; è necessario, inoltre,
aver conseguito da almeno 30 anni il diploma di laurea in
medicina e chirurgia.
A seguito di una analisi della tua posizione contributiva in
essere presso il Fondo Medici di Medicina Generale è emer-
so che, in assenza di operazioni di riscatto, raggiungerai
l’anzianità contributiva prescritta per il collocamento a ri-
poso nel mese di dicembre 2012. Tuttavia, in applicazione
della legge n. 449/97, la rendita pensionistica anticipata de-

correrebbe dal 1° luglio 2013, prima finestra utile di uscita.
Supponendo, pertanto, la cessazione dell’attività profes-
sionale svolta in convenzione con gli Istituti del S.S.N. alla
suddetta data, l’ammontare del trattamento pensionistico
che percepiresti è quantificabile in circa euro 2.900,00 lor-
di mensili. Nel caso decidessi di convertire in capitale il 15%
della pensione maturata, come consentito dalle vigenti nor-
me regolamentari, ti verrebbe erogata una indennità pari a
circa euro 72.000,00 al lordo delle ritenute fiscali congiun-
ta ad una rendita pensionistica, lorda mensile, ammontan-
te a circa euro 2.500,00.
Ove decidessi di proseguire l’esercizio in convenzione del-
la medicina generale fino al compimento del 65° anno di
età, la pensione ammonterebbe a circa euro 3.600,00 lor-
di mensili. In caso di trattamento misto, l’indennità in ca-
pitale ammonterebbe a circa euro 79.000,00 e la pensione
residua sarebbe pari a circa euro 3.000,00 lordi mensili.
Ti preciso che i suddetti importi sono stati determinati sul-
la base dei contributi riferiti all’ultimo quinquennio di attivi-
tà professionale, supponendo una contribuzione costante
fino alle date indicate. Gli stessi non sono ovviamente com-
prensivi della maggiorazione derivante dalla operazione di
ricongiunzione, rispetto alla quale gli Uffici competenti prov-
vederanno a sollecitare nuovamente l’INPDAP all’invio dei
dati contributivi necessari all’effettuazione dei calcoli.
Sulla base dei dati contenuti nella tua nota, ti preciso che
l’eventuale trasferimento presso il Fondo Medici di Medi-
cina Generale dei contributi attualmente giacenti presso il
suddetto Ente pubblico, coincidenti con quelli già accredi-
tati, aumenterebbe l’ammontare della futura rendita pen-
sionistica ma non l’anzianità contributiva utile al consegui-
mento della stessa.
Nel merito, ti informo che non appena in possesso dei ta-
bulati contenenti i necessari dati contributivi, gli Uffici prov-
vederanno ad effettuare i calcoli e ad inviarti una lettera di
proposta, in cui oltre all’eventuale onere da sostenere, ti
verranno dettagliatamente illustrati i benefici pensionistici
connessi con l’operazione di ricongiunzione; qualora do-
vessi giudicare non convenienti le condizioni rappresenta-
te, hai facoltà di non dare alcun seguito al procedimento.
Devo precisarti, da ultimo, che a fronte di eventuali modi-
fiche della normativa previdenziale di riferimento, le proie-
zioni sopra rappresentate potrebbero subire variazioni. E’
pertanto opportuno che tu proceda, prima della cessazio-
ne del rapporto in convenzione, ad una ulteriore verifica
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presso il Servizio compe-
tente alla erogazione della
pensione, al fine di accerta-
re sia la sussistenza del di-
ritto che la esatta misura del-
la prestazione. Ne consegue
che la presente informativa
non deve ritenersi comun-
que impegnativa per la Fon-
dazione.
Colgo l’occasione per salu-
tarti cordialmente.

Eolo Parodi 

QUANTO PRENDERÒ
DI PENSIONE? 

Illustre Presidente, 
sono nato nel 1951, laureato
nel 1976 ed iscritto all’ordi-
ne dal 1977, ho prestato ser-
vizio come assistente di ospe-
dale pubblico dal ’77 all’85,
ed ho avuto la restituzione
dei contributi INADEL, pas-
sando poi all’attività privata.
Tuttora sono libero profes-
sionista presso un istituto cli-
nico convenzionato; pago
quindi, dalla sua creazione,
la Quota B percentuale, oltre
ovviamente alla Quota A. Ho
anche alcuni anni di contri-
buzione come specialista am-
bulatoriale. 
Vorrei sapere a quanto cor-
risponderà il trattamento
pensionistico al compimento
del 65° anno. 
Inoltre, se dovessi cessare
l’attività prima di tale età, po-
trei continuare a versare la
Quota massima B, in forma
volontaria? 
Grazie per l’attenzione e cor-
diali saluti. 

(lettera firmata)

Ti faccio presente che, per
effetto di eventuali modifi-
che della normativa di rife-
rimento, le ipotesi rappre-
sentate potrebbero subire
variazioni. E’ pertanto op-
portuno che, prima della
cessazione dell’attività, tu
proceda ad una verifica de-
finitiva della tua posizione
presso gli uffici della Fon-
dazione. Ne consegue che
la presente informativa non
deve ritenersi impegnativa
per l’ENPAM.
Ti confermo, infine, che ri-
sultano accreditati a tuo no-
me contributi presso il Fon-
do degli Specialisti Ambu-
latoriali, per un totale euro
9.393,78.
Tali versamenti, effettuati,
con periodi di interruzione,
tra il 1978 ed il 1997, ti con-
sentiranno di fruire di un’ul-
teriore esigua pensione,
che maturerai anch’essa al
compimento del 65° anno
di età.
Ti saluto cordialmente.

E. P.

UNA SERIE DI QUESITI

Egregio Presidente, 
laureata nel 1978 sono
iscritta all’Ordine dal 1978.
Mi sono specializzata in Cli-
nica Pediatrica nel 1981.
Dal 1979 al 1982 ho lavo-
rato come medico scolasti-
co e come assistente ospe-
daliero. Dall’ottobre 1982
svolgo attività di pediatra di
famiglia. Vorrei sapere
quando potrei andare in
pensione tenendo conto che

sono nata nel 1952; a quan-
to ammonterebbe la pen-
sione mantenendo costante
l’attuale contribuzione sino
all’età della pensione. I con-
tributi della medicina scola-
stica risultano versati? 

Cara Collega,
sulla posizione previdenzia-
le in essere presso il Fon-
do dei Medici di Medicina
Generale risultano accredi-
tati contributi, dall’ottobre
1982 al novembre 2010,
pari ad euro 305.645,25.
In costanza di contribuzio-
ne potrai usufruire esclusi-
vamente del trattamento di
vecchiaia, a decorrere dal
compimento del 65° anno
di età. Prima di detta data,
infatti, la tua posizione non
soddisferà i prescritti re-
quisiti per il collocamento a
riposo per anzianità.
È stata, quindi, effettuata
una stima che ha determi-
nato, a 65 anni, un rateo
mensile di quiescenza pari
ad euro 4.700,00 lordi. Non
è possibile quantificare in
questa sede l’importo net-
to della pensione sopra ipo-
tizzata, in quanto tale dato
scaturirà dell‘aliquota fisca-
le applicata in ragione della
concorrenza dei redditi pro-
dotti all’atto del pensiona-
mento.
In ordine ai tuoi ulteriori
quesiti ti informo che pres-
so i Fondi Speciali dell’ EN-
PAM non risultano memo-
rizzati versamenti antece-
denti l’anno 1982.
Ti faccio presente che, per
effetto di eventuali modifi-
che della normativa di rife-
rimento, l’ipotesi rappre-
sentata potrebbe subire va-
riazioni. 
Ti saluto cordialmente.

E. P.

LETTERE AL PRESIDENTE
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Caro Collega,
sulla posizione in essere
presso il Fondo di Previ-
denza Generale sono ac-
creditati i contributi dovuti
alla Quota A sin dalla data
di iscrizione all’Albo pro-
fessionale, emessi a mez-
zo di ruoli esattoriali.
Sono presenti, altresì, quel-
li affluenti alla Quota B, che
versi in virtù del reddito sca-
turente dall’esercizio della
libera professione, ove que-
sto risulti maggiore di quel-
lo virtuale già assoggettato
alla Quota A.
Ti rammento che i suespo-
sti versamenti sono dovu-
ti, ex lege, fino, almeno, al
compimento del 65° anno
di età, atteso che il Fondo
in questione non contem-
pla l’erogazione delle pre-
stazioni per anzianità.
Pertanto, una tua eventua-
le cessazione dell’attività,
se non accompagnata dal-
la cancellazione dall’Albo
non ti esonererebbe dal-
l’obbligatorietà dei versa-
menti alla Quota A. I con-
tributi di Quota B, invece,
in assenza di reddito da at-
tività privata, non sono do-
vuti né possono essere ver-
sati su base volontaria.
Considerato quanto fin qui
esposto, sono state effet-
tuate le stime degli impor-
ti pensionistici cui avresti
diritto, in costanza di con-
tribuzione, all’atto della
quiescenza.
Per la Quota A, il rateo
mensile è risultato pari a cir-
ca euro  300,00 lordi.
In merito alla Quota B è sta-
to proiettato al 2016 l’ultimo
versamento memorizzato,
con le vigenti aliquote di con-
tribuzione del 12,50% e del-
l’ulteriore 1%. Ne è scaturito
un trattamento di circa euro
1.800,00 lordi mensili.
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FILATELIA

a cura di 
Gian Piero Ventura Mazzuca (*)

Èdavvero incredibile
come la filatelia toc-
chi le più diverse te-

matiche. Se nella scorsa ru-
brica abbiamo raccontato
dei viaggi dell’uomo nello
spazio profondo, questa
volta andiamo invece nel
più profondo della spiri-
tualità, con le emissioni av-
venute per commemorare
Beato Giovanni Paolo II,
Venerabile Servo di Dio.
La beatificazione è avve-
nuta solo sei anni dopo la
sua morte, un fatto ecce-
zionale calcolando le rego-
le della Santa Sede, queste
prevedono infatti che deb-
bano passare cinque anni
dalla morte per avviare il
processo. Tuttavia Papa Be-

nedetto XVI, riconoscen-
do la “fama di santità” che
aleggiava intorno a Karol
Wojtyla quando ancora
era in vita, ha deciso di av-
viare tale processo già a
partire da poche settima-
ne dopo il suo decesso.
Infatti è stato ufficialmen-
te riconosciuto come un
miracolo avvenuto per sua
intercessione, la guarigio-
ne della suora francese Ma-
rie Simon Pierre Normand
dal morbo di Parkinson,
proprio la malattia che ha
dato immani sofferenze al-
l’ex Pontefice.
Lo Stato della città del Va-
ticano propone una serie
filatelica composta da un
francobollo, inserito in un
minifoglio da 6, realizzato
dall’artista polacca Mar-
zanna Dabrowska. Per
questa speciale occasione
verrà emesso anche un fol-
der che contiene il minifo-
glio, una stamp&coin card
e una busta obliterata con

l’annullo figurato recante
la data del 1° maggio.
L’Italia offre invece un
francobollo con una vi-
gnetta realizzata dal foto-
grafo Grzegorz Galazka l’8
dicembre 1998, in occa-
sione della Benedizione
della statua della Ver-
gine Immacolata in
Roma. “Al francobol-
lo – ha commentato
Giovanni Ialongo,
Presidente di Poste
Italiane – affidiamo il
compito di tramanda-
re la memoria di un
Pontefice dalla voce
autorevole e corag-
giosa, che ha saputo
diffondere l’attualità
e l’universalità del
messaggio evangelico
in tutto il mondo. La
beatificazione di Pa-
pa Giovanni Paolo II
rappresenta dunque
un momento ricco di
significato per l’inte-
ra collettività, Poste

12 milioni di francobolli
per Giovanni Paolo II

Italiane è perciò orgo-
gliosa di contribuire alle
celebrazioni attraverso
questa emissione”. 
Questa è acquistabile pres-
so tutti gli uffici postali e
sportelli filatelici sparsi sul-
l’intero territorio naziona-
le. Incredibile però un da-
to tecnico del valore: soli-
tamente i francobolli sono
stampati cadauno tre i due
e mezzo ed i quattro mi-
lioni di copie, per Papa
Wojtyla ne sono stati in-
vece “tirati” ben dodici mi-
lioni!
Scelta completamente di-
versa quella effettuata del
Sovrano Militare Ordine
di Malta. L’ufficio filateli-
co melitense infatti, inve-
ce del francobollo, ha pro-
posto una cartolina posta-
le numerata, di cui sono in
vendita solo 5 mila esem-
plari… •

(*) gp.ventura@enpam.it 
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L’AVVOCATO

Responsabilità medica 
in caso di dimissioni

A cura 
dell’avv. Pasquale Dui (*) 

Imedici possono essere
chiamati a rispondere di
omicidio colposo se di-

mettono dall'ospedale pa-
zienti a rischio che poi
muoiono. Lo ha stabilito la
Corte di Cassazione con la
sentenza n. 8254 del 2
marzo 2011 che ha accol-
to il ricorso della Procura
di Milano contro l'assolu-
zione “perché il fatto non
costituisce reato” di un me-
dico dell'ospedale di Busto
Arsizio, che aveva dimes-
so un paziente, con esiti di
recente infarto esteso del
miocardio, a nove giorni di
distanza dall'intervento di
angioplastica all'arteria an-
teriore. 
L'uomo era deceduto po-
che ore dopo essere stato
dimesso. Il sanitario si era
difeso dicendo di essersi
attenuto “scrupolosamen-
te alle linee guida”, ma se-
condo la Suprema Corte,
questo non basta a libe-
rarsi dalle responsabilità.
Le linee guida, sottolinea
la Cassazione, possono “le-
gittimamente” essere “ispi-
rate anche a logiche di eco-
nomicità di gestione”, ma
“il medico deve perseguire
un unico fine: la cura del

re sotto ogni possibile pro-
filo. 
Il rispetto delle “linee gui-
da”, quindi, assunto nel
caso di specie quale para-
metro di riferimento della
legittimità della decisione
di dimettere dall’ospedale
il paziente e di valutazio-
ne della condotta del me-
dico, nulla può aggiunge-
re o togliere al diritto del
malato di ottenere le pre-
stazioni mediche più ap-
propriate né all’autonomia
ed alla responsabilità del
medico nella cura del pa-
ziente. •

(*) Avvocato del Foro 
di Milano, professore 

all’Università 
di Milano – Bicocca 

malato utilizzando i presi-
di diagnostici e terapeuti-
ci di cui al tempo dispone
la scienza medica, senza
farsi condizionare da esi-
genze di diversa natura”.
Nel praticare la professio-
ne il medico deve, con
scienza e coscienza, per-
seguire un unico fine: la
cura del malato, utiliz-
zando i presidi diagnosti-
ci e terapeutici di cui al
tempo dispone la scienza
medica, senza farsi condi-
zionare da esigenze di di-
versa natura, da disposi-
zioni, considerazioni, va-
lutazioni, direttive che
non siano pertinenti ri-
spetto ai compiti affidati-
gli dalla legge ed alle con-
seguenti relative respon-
sabilità. 
Fermo restando il valore
di tali regole o protocolli
come indicazioni generali
riferibili ad un caso astrat-
to, permane comunque
per il medico la necessità
di valutare specificamen-
te il caso affidato al suo
giudizio, di rilevarne ogni
particolarità, di adottare
le decisioni più opportu-
ne, anche discostandosi da
quelle regole. La piena au-
tonomia del sanitario nel-
la scelta dei più opportu-
ni presidi diagnostici e te-
rapeutici è, peraltro, pre-
vista nello stesso codice
deontologico sanitario.
I principi fondamentali
che infatti regolano l’eser-
cizio della professione me-

dica, richiamano, da un la-
to, il diritto fondamentale
dell’ammalato di essere
curato ed anche rispetta-
to come persona, dall’al-
tro, i principi dell’autono-
mia e della responsabilità
del medico, che di quel di-
ritto si pone quale garan-
te, nelle sue scelte  pro-
fessionali.  
Il richiamo al rispetto di
quel diritto e di quei prin-
cipi è assoluto, nella leg-
ge, sotto tutti i punti di vi-
sta, avendo, peraltro, il
primo, rilievo costituzio-
nale ed essendo stato ri-
petutamente oggetto di in-
terventi del giudice delle
leggi che ne hanno ribadi-
to il significato ed il valo-
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Cesare Bianchini
dg Real Estate srl 

Dal primo aprile di quest’anno Cesa-
re Bianchini è diventato il nuovo di-
rettore generale dell’Enpam Real

Estate S.r.l., la società che si occuperà di
gestire buona parte del patrimonio im-
mobiliare della nostra Fondazione. Una
scelta, quella di Bianchini, che ha riscosso

un notevole plauso non solo all’interno dell’Enpam, anche per-
ché il nostro funzionario viene da lontano.
Cesare Umberto Bianchini è nato il 16 ottobre 1947 a Castene-
dolo (BS). Nel 1972 si è laureato in giurisprudenza e, cinque an-
ni dopo, ha ottenuto l’abilitazione dell’esercizio di avvocato. In
seguito a un concorso pubblico fu assunto all’Enpam il primo
maggio 1974. Fin dall’inizi fu inserito nell’organigramma del Ser-
vizio Patrimonio Immobiliare con compiti di responsabilità. In
questo settore ricoprì i ruoli di dirigente e direttore di divisione
sino al 2004 anno in cui fu chiamato a dirigere il Dipartimento
della Ragioneria dove rimase per oltre un anno finché fu nomi-
nato alla guida del Dipartimento delle Risorse Umane che, gra-
zie anche a lui, ha vissuto negli scorsi anni grossi cambiamenti
in termini organizzativi, con l’introduzione di nuovi e innovati-
vi strumenti di analisi e programmazione del lavoro.
E’ con un sentimento di amicizia e di stima che il nostro Gior-
nale saluta Cesare e si complimenta per la significativa promo-
zione alla guida di uno dei settori tra i più importanti della Fon-
dazione Enpam. 
Il nuovo Consiglio di amministrazione dell’Enpam Real Esta-
te, è risultato così composto: presidente il dr. Alberto Oliveti
e vice presidente il prof. Eolo Giovanni Parodi. Consiglieri i
dottori Alessandro Innocenti, Arcangelo Lacagnina, Roberto
Lala, Giovanni Pietro Malagnino, Eliano Mariotti, Giacomo
Milillo, Gian Mario Santamaria, Antonio Luigi Sulis. Diret-
tore generale l’avvocato Cesare Bianchini, direttore tecnico
l’ing. Marcello Maroder. 
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Quota A – riscossione contributo 2011
Nel mese di aprile Equitalia Esatri S.p.A. di Milano ha av-
viato l’attività di notifica degli avvisi di pagamento. I con-
tributi possono essere versati in 4 rate con scadenza 30
aprile, 30 giugno, 30 settembre, 30 novembre, o in unica
soluzione entro il termine previsto per la prima rata di
aprile.
In caso di smarrimento o mancato ricevimento dell’avvi-
so deve essere inoltrata ad Equitalia Esatri S.p.A., trami-
te fax al numero 02.6416.6617 o all’indirizzo e-mail tax-
tel@equitaliaetr.it, un’apposita richiesta completa di no-
me, cognome, codice fiscale, indirizzo, recapito telefoni-
co, accompagnata da copia di un valido documento di
identità.
Anche quest’anno gli utenti registrati nell’area riservata
www.enpam.it potranno reperire direttamente un dupli-
cato dei bollettini RAV. In questo caso il pagamento po-
trà essere effettuato presso gli Istituti di Credito oppure
con carta di credito mediante il servizio TAXTEL:
– via telefono al n. 800.191.191
– via internet al sito www.taxtel.it.
Domiciliazione bancaria – RID 
Il 31 maggio scade il termine per poter usufruire dell’ad-
debito permanente in conto corrente (modulo RID).
Attenzione:
– il modulo RID non deve essere presentato alla propria
banca bensì trasmesso direttamente ad Equitalia Esatri
S.p.A.;
– l’iscritto che aderirà al servizio di domiciliazione banca-

ria non dovrà pagare alcuna rata, compresa quella con
scadenza 30 aprile. I contributi saranno automatica-
mente addebitati in conto corrente alla scadenza delle
rate previste o in unica soluzione;

– per il servizio offerto, la commissione richiesta è di eu-
ro 2,07 per ogni addebito;

– a coloro che hanno aderito al servizio di domiciliazione
bancaria nel 2010, Equitalia Esatri S.p.A. invierà, in
tempo utile per gli adempimenti fiscali, un riepilogo an-
nuale dei versamenti effettuati; 

– gli utenti registrati presso il portale www.enpam.it, ac-
cedendo all’Area riservata, potranno reperire diretta-
mente un duplicato della certificazione dei pagamenti
effettuati mediante RID;

– le eventuali variazioni successive alla trasmissione ri-
guardanti il codice Iban dovranno essere segnalate a
Equitalia Esatri S.p.A. – Ufficio RID a mezzo fax al n.
02.6416.6619 oppure alla casella rid@equitaliaesatri.it,
indicando il codice fiscale dell’intestatario dell’avviso.

Quota B – redditi professionali 2010
Obbligo contributivo e termini di presentazione: i pro-
fessionisti iscritti all’E.N.P.A.M. sono tenuti a comunica-
re il reddito derivante dall’esercizio della professione me-
dica e odontoiatrica prodotto nel corso dell’anno 2010

Ufficio accoglienza e relazioni con il pubblico
Via Torino 100 - Roma
Orari di ricevimento:

dal lunedì al giovedì ore 9.00-13.00 / 14,30-17.00
venerdì ore 9.00 / 13.00

entro il 31 luglio 2011. Tale dichiarazione può essere ef-
fettuata utilizzando il modello D 2011 recapitato al domi-
cilio degli iscritti entro il mese di giugno 2011.
Mancato ricevimento modello D personalizzato: coloro
che non sono in possesso del modello D personalizzato
possono utilizzare il “modello D generico” disponibile sul
sito www.enpam.it, presso la sede dell’E.N.P.A.M. in Ro-
ma, via Torino n. 98 (II piano) o presso l’Ordine provin-
ciale di appartenenza.
Invio modello D cartaceo: la dichiarazione deve essere
spedita esclusivamente a mezzo raccomandata semplice
alla Fondazione E.N.P.A.M., Casella postale n. 13100,
00185 Roma.
Invio modello D in ritardo: in caso di invio del modello D
oltre il termine del 31 luglio 2011 è prevista l’applicazio-
ne di una sanzione in misura fissa pari a euro 120,00.
Contribuzione ridotta: la richiesta di contribuzione ridot-
ta presso il Fondo della Libera Professione Quota B può
essere presentata entro il 31 luglio 2011 dagli iscritti in
possesso di altra copertura previdenziale obbligatoria ov-
vero dai titolari di un trattamento pensionistico obbligato-
rio.
Opzione contribuzione intera: gli iscritti già ammessi alla
contribuzione ridotta possono optare per il versamento del
contributo nella misura intera del 12,50%. Tale opzione
non è revocabile.
Pensionati del Fondo Generale: i pensionati del Fondo
Generale, se titolari di reddito professionale, possono chie-
dere entro il 31 luglio 2011, nell’apposito riquadro del
modello D o con domanda semplice, di essere ammessi al
versamento del contributo nella misura intera del 12,50%
o ridotta del 2%. Le modalità di versamento del contribu-
to e di invio del modello D sono identiche a quelle previ-
ste per gli iscritti non pensionati.
Si rappresenta, peraltro, che il Consiglio di Amministra-
zione dell’E.N.P.A.M., con delibera n. 53/2009, visto il
quadro giuridico di riferimento ed al fine di evitare possi-
bili contenziosi con la Gestione Separata dell’INPS, ha
proceduto all’abolizione dell’esonero contributivo per i
pensionati del Fondo che proseguono nell’esercizio del-
l’attività. Tale provvedimento è tuttora al vaglio dei Mini-
steri vigilanti per la prescritta approvazione ed espliche-
rà i propri effetti successivamente alla relativa approva-
zione.
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