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L’immagine di copertina di questo mese:
Frans van Mieris (Leida, 1635-1681), La visita del dotto-
re,1657 (Kunsthistorishes Museum , Vienna) 
L’interesse pittorico di tipo miniaturistico di Frans van Mieris è 
giustificato dalla sua provenienza familiare oltre che nordica. 
Il padre era infatti un orefice. In seguito diverrà uno dei più 
importanti allievi di Gerrit Dou, e insieme saranno i maggiori 
esponenti della scuola di Leida. L’Olanda del ’600 vedrà l’a-
scesa della borghesia che consoliderà la sua fortuna nei com-
merci marittimi e nello sviluppo bancario. Il pittore olandese 
si specializzerà presto nella pittura di genere: i suoi soggetti 
trattano vita di quotidianità borghese spesso con accenti iro-
nici. Il tratto pittorico di grande eleganza, definito da una pen-
nellata fine e da un gusto per la colorazione contribuiscono 
così alla resa dei particolari. La “Visita del dottore” si svolge in 
un interno borghese, il baldacchino allestito di damasco can-
giante in azzurro e verde crea una quinta scenica; il secretaire 
dietro il medico, intento all’ascolto del battito cardiaco; davanti 
alla paziente un tavolo con una bacinella in ottone che illumi-
na gli oggetti qui disposti. Nei dipinti di van Mieris i dettagli 
definiscono la scena e raccontano così la storia. 

Illustrazione e commento a cura di Raffaella Lenzi
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Giochi di parole
Alessandro Nobili

Il concetto è (apparentemente) chiaro. Singolare l’interpretazione. Mi riferisco all’inter-
vista recentemente rilasciata al «Resto del Carlino» (4/01/2017) da Kyriakoula Petro-
poulacos sul tema delle Case della Salute. La direttrice generale dell’assessorato regionale 
alla salute afferma testualmente: “…un’attività di natura organizzativa, non gerarchi-
ca, distinta dalle responsabilità cliniche, che diventa necessaria per garantire una 
funzionale organizzazione. Credo che proporre, e non imporre, la responsabilità 
alle professioni sanitare – infermieri in primis – sia un modo per usare bene le com-
petenze professionali e valorizzare le esperienze maturate. Detto questo, è chiaro 
però che nessuno mette in discussione la competenza posta in capo al medico per 
le responsabilità cliniche, quale Referente clinico o Referente di area...”. La respon-
sabilità organizzativa, quindi, starebbe da una parte, e la responsabilità clinica da 
un’altra. È ciò possibile? Formalmente sì. Basta prendere carta e penna e, avendone l’au-
torità, scrivere che la prima sarà demandata ad infermieri e la seconda a medici. Qua-
lunque assunto può essere formalizzato, e divenire oggetto di un contratto o financo di 
una legge. A patto però che risultino soddisfatte due condizioni: l’oggetto non può essere 
in contrasto con una legge esistente ed il suo fine deve essere materialmente realizzabile. 
Riflettendo su quest’ultimo aspetto, viene da chiedersi come sia possibile affidare la re-
sponsabilità clinica ad un medico e contemporaneamente affidare quella organizzativa 
ad un non-medico. Come se l’atto medico, da cui deriva la responsabilità clinica, non 
fosse collegato e persino subordinato ad un ampio e delicato processo decisionale che trae 
nell’organizzazione, ovvero nella disposizione di un insieme di regole, nonché nella vigi-
lanza affinché tali regole siano osservate, il proprio genus. Dunque chi, se non un medi-
co, può avere la visione clinica d’insieme per organizzare e sovrintendere diverse attività 
di tipo medico, coordinandole in modo efficace ed efficiente? Una figura del genere esiste 
già, e da tempo. Si chiama Direttore sanitario, ed è nata proprio con queste finalità, 
all’ergersi dell’esigenza di individuare un comune organizzatore e coordinatore laddove 
esercitino la propria attività una pluralità di medici. Non vorremo sentirci ribattere 
che questa mansione è comunque conservata, magari cambiandogli il nome: referente 
clinico, referente di area... Non è con i giochi di parole che si può by-passare il proble-
ma, che è di ben diversa dignità. Dove si svolge attività sanitaria le due responsabilità, 
organizzativa e clinica, sono necessariamente ed intimamente connesse. In particolare la 
prima, sotto i canoni dell’affidamento, della vigilanza e della verifica, si ritrova costan-
temente in giurisprudenza quale elemento complementare, spesso indisgiungibile, dalla 
responsabilità derivante dalla materiale esecuzione dell’atto medico. Cercare di separare 
i due concetti appare francamente una forzatura, formalmente legittimata dall’autorità 
della fonte deliberante, ma concretamente delegittimata dal buonsenso e dai riverberi 
giuridici a cui spesso il buonsenso si accompagna.
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Pietro Gamberini diresse il sifilocomio dell’O-
spedale S. Orsola di Bologna dal luglio 1860 al 
1886. La sua attività fu concentrata sul control-
lo clinico dei pazienti con malattie veneree ed in 
particolare della sifilide e a partire dal 1863 il me-
dico bolognese raccolse una numerosa casistica. 
Furono segnalati infatti 5.911 ricoveri per donne 
dedite al meretricio che risultavano affette da lue. 
Nel 59,2% dei casi si trattava di donne che nel pe-
riodo in esame subirono ricoveri ripetuti. 
La sifilide dal punto di vista dell’impatto sanita-
rio nell’Italia risorgimentale costituiva un gravis-
simo problema in quanto non solo interessava le 
prostitute ma, essendo una malattia a trasmis-
sione sessuale, colpiva la popolazione generale 
e con relativa frequenza era segnalate anche tra 
le donne che si dedicavano al baliatico potendo 

Il dottor Pietro Gamberini
Sergio Sabbatani *

colpire anche i neonati mediante la trasmissione 
dell’infezione nel corso dell’allattamento.
Sicuramente il mondo della prostituzione costi-
tuiva il maggiore ”imputato” per quanto riguar-
dava il rischio epidemico e per questo motivo 
aveva attirato, anche nei secoli precedenti, l’in-
teresse delle autorità sanitarie degli stati italiani 
(1,2,3) e d’oltralpe (4,5) va tuttavia precisato che 
l’approccio era precipuamente improntato al ti-
pico intervento di tipo poliziesco-repressivo. 
Dopo i numerosi casi di malattie veneree con-

tratte dai soldati piemontesi tra il 1859 e 
il 1860 Cavour affidò al medico Casimiro 
Sperino il compito di approntare un effi-
cace regolamento che con il titolo di Re-
golamento del servizio di sorveglianza sulla pro-
stituzione, venne emesso il 15 febbraio 1860 
ed entrò in vigore il successivo 1° aprile.
Il fulcro della normativa era la vigilanza 
sanitaria, veniva rilasciata dalla Pubbli-
ca Sicurezza una patente (artt. 24, 25, 27) 
obbligatoria per l’esercizio dell’attività ove 
venivano registrate le visite sanitarie biset-
timanali (art. 71). Tali controlli “riconosciuti 

utili a rendere più certa la diagnosi delle malattie ve-
neree” (art. 72), avevano anche un costo: 1 lira per 
la visita medica ordinaria e 1,5 lire per la visita 
a domicilio, gratis per prostitute attestate come 
“miserabili” dalle amministrazioni comunali dei 
paesi d’origine.
Qualora dalla visita medica, i cui risultati ve-
nivano annotati anche sul registro dell’ufficio 
sanitario (art. 82), fosse risultato un qualsiasi 
sospetto d’infezione la donna veniva trasferi-
ta immediatamente al sifilocomio per la cura  
coatta (art. 84). In caso di fuga si sarebbe proce-
duto, dopo averla rintracciata, con l’ospedaliz-
zazione forzata e l’arresto da cinque a quindici 
giorni (art. 86). 
Nel 1861 entrò in funzione nel nuovo Regno d’ 
Italia la citata legge. Nel disegno del legislatore 
rimaneva comunque l’idea che della prostitu-
zione non si poteva fare a meno, ma che tuttavia 
dovesse essere tollerata in luoghi ben definiti e 

In alto: Ritratto di Pietro Gamberini, 
medico sifilologo bolognese.
A destra: Frontespizio del Manuale pubblicato a Bologna 
nel 1869 dal dott. Pietro Gamberini (Biblioteca dell’Archi-
ginnasio di Bologna).
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sorvegliati, le case chiuse. Dopo l’Unità d’Italia, 
stimolato dalla Sinistra, si aprì un dibattito su 
questa legislazione, che ereditava l’impostazione 
settecentesca, ove l’atteggiamento inquisitorio e 
poliziesco ne costituiva il carattere preminente. 
Appariva evidente, negli ambienti progressisti, 
che questa legge era iniqua nei confronti delle 
prostitute, inoltre non risolveva il gravissimo 
problema sanitario e sociale (6,7,8). 
Di tale situazione complessa quanto drammatica 
ne diede testimonianza storica in un suo saggio, 
pubblicato nel 1864, l’allora Ispettore dell’Igiene 
Pubblica per l’Emilia Dott. Pietro Gamberini (9). 
Il medico bolognese ripercorrendo il contesto 
storico pre-unitario rilevava una chiara contrad-
dizione nel precedente Governo Pontificio delle 
Legazioni ove, da una parte a Bologna gli Au-
striaci esigevano pragmaticamente l’esecuzio-
ne delle visite sanitarie alle prostitute, mentre 
l’amministrazione clericale nella pratica non le 
consentiva. L’Ispettore Gamberini nel suo reso-
conto riportava: “Non è credibile quanto in passato la 
lue venerea guastasse la salute del povero; e ciò per due 
ragioni; l’una in quanto che il mal seme aggravatasi 
ed estendevasi perché negletto e sbrigliato; l’altra perché 
l’inferma quasi fosse marcata d’infamia, era d’ordinaria 
respinta dagli ospedali, ed oltre al rimbrotto e lo sprezzo 
era spessissimo considerata degna vittima espiatoria. 
Era la legge; ecco tutto” (9). 
Ricordiamo che prima dell’Unità d’Italia le pro-
stitute malate a Bologna venivano custodite nel 
sifilocomio di S. Ludovico che in precedenza era 
stato un convento di suore francescane. Come si 
può immaginare si trattava di uno stabile assolu-
tamente inadatto alle esigenze sanitarie, ubicato 
in una strada, via del Pratello, che non godeva di 
buona fama.
Pietro Gamberini in un altro suo testo didattico: 
“Manuale delle malattie degli organi sessuali della don-
na” pubblicato nel 1869 (10) (figura 2) illustrava, 
nel capitolo dedicato alle patologie delle prosti-
tute, tutti gli accorgimenti che il medico clinico 
avveduto doveva adottare nella visita indirizzata 
al controllo delle malattie veneree. Inizialmen-
te, precisa , deve esserci l’ispezione visiva della 
vagina, dell’ano e del cavo orale, in seguito la 
visita continua manualmente in dette cavità e la 
descrizione nel suo testo risulta essere analitica; 
l’esame, secondo la sua prassi, si concludeva in-
serendo lo speculum uteris e lo speculum ani (10).
È opportuno ricordare che le prostitute soffriva-

no la visita ispettiva dei genitali, percependola 
come un atto di sopraffazione, anche perché, 
in caso di riscontro di lue, venivano immediata-
mente estromesse dal lavoro, con relativa per-
dita economica e, coattivamente, internate nel 
sifilocomio. Le visite, dopo il 1860, divennero 
più frequenti e quando una prostituta veniva de-
finitiva sifilitica, la reintroduzione nell’attività di 
meretricio avveniva solo dopo controlli medici 
rigorosi. 
Va detto che le donne dedite alla prostituzione 
conoscevano diversi metodi per nascondere le 
loro malattie. Il Gamberini era medico accorto 
e con molta esperienza; Egli consigliava che nel 
caso la prostituta fosse sospettata di essersi de-
tersa la cavità vaginale con sostanze astringenti 
e detergenti bastava farla attendere un poco in 
sala d’aspetto dopo il lavaggio e, come annotava: 
“...assai difficilmente manca la ricomparsa dello sco-
lo”(10). In questa prospettiva il medico bologne-
se raccomandava che venisse segnata nel libretto 
anche la data del flusso mestruale in modo che la 
donna non potesse, surrettiziamente, utilizzare 
sangue animale, introdotto in vagina, per camuf-
fare eventuali patologie veneree. Come si può 
comprendere l’approccio “poliziesco” continua-
va ad essere retaggio non facilmente superabile 
ancora nella seconda metà dell’Ottocento.
Nel pensiero del dott. Pietro Gamberini una cura 
particolare si doveva dedicare alle modalità di in-
terazione con la meretrice. Il medico doveva di-
mostrare “dignitosa fermezza, congiunta a seria gen-
tilezza di modi che lascian compiere tutte quelle ricerche 
che constatano la salute o la malattia delle prostitute, 
di quell’essere bizzarro, irrequieto, capriccioso e maligno 
che tutti sanno” (10). Ricordiamo che comunque 
il Regolamento del 1861 consentiva di applicare 
misure di coercizione qualora le donne avessero 
cercato di “porre ostacoli ad un esame minuto ed esat-
to”(7). Nel suo lavoro Gamberini era particolar-
mente rigoroso nel riportare puntigliosamente 
nel libretto personale e nel registro dell’Ufficio 
sanitario la date delle visite e le patologie riscon-
trate e, secondo Regolamento (art. 84), al primo 
sospetto di malattia a Bologna le malate veniva-
no ritirate e tradotte al sifilocomio per la cura 
coatta.
Nei rapporti stilati dal Gamberini, le prostitu-
te schedate tra il 1861 e il 1888 sono in media 
300/350 all’anno con una punta massima di 409 
nel 1864. L’età media delle prostitute schedate 
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era intorno ai 30 anni, ma ve ne erano anche già 
attive a 14 anni o che continuavano il meretricio 
oltre i 50 anni (11). Il medico precisa che molte 
altre sfuggivano alle registrazioni; esisteva infatti 
una estesa area grigia che operava discretamente 
il meretricio, part time, con professioni di co-
pertura relativamente legali; questa attività avve-
niva in case compiacenti o in locali pubblici. Le 
case chiuse si concentravano nelle vie Mirasole, 
Falcone, Oche, Orso, Bertiera, però l’attività di 
meretricio avveniva anche in via Pignatari, nella 
zona della stazione ferroviaria e nel territorio orti 
Garagnani (11)
Le condizioni d’internamento presso il sifiloco-
mio dell’ospedale S. Orsola risultavano critiche. 
A Bologna il 4 settembre 1875 scoppiarono di-
sordini perché le ricoverate sifilitiche non erano 
soddisfatte del trattamento alimentare loro riser-
vato. I disordini continuarono anche l’anno se-
guente, sempre motivati dalla cattiva qualità del 
cibo, dalla sua scarsità e dal modo di distribuirlo. 
L’amministrazione degli Spedali rifiutò catego-
ricamente le accuse e la questione venne chiusa 
in modo sbrigativo trasferendo in carcere dodici 
prostitute, considerate le caporione della rivol-
ta. Inoltre il giudizio della Questura bolognese 
sull’operato della sezione del S. Orsola adibita 
alla cura delle malattie veneree rimase positivo 
(12). Va detto che su questo giudizio rassicurante 
non concordava Pietro Castiglioni che nel 1872 
grazie a studi statistici svolti a livello nazionale, 
negli stabilimenti in cui si curavano le malate 
sifilitiche, aveva collocato l’Istituto di Bologna 
nella categoria dei sifilocomi ad alimentazione 
insufficiente (13).
Concludendo il dott Pietro Gamberini fu sicura-
mente un funzionario che svolse un’opera meri-
toria dal punto di vista sanitario nella Bologna 
immediatamente post-Risorgimentale. Certo si 
deve riconoscere che Egli, pur muovendosi su di 
un terreno difficile – non dimentichiamo la forte 
stigmatizzazione sociale in una Città ove l’in-
fluenza clericale rimaneva molto forte – non riu-
scì a sottrarsi a quei condizionamenti bigotti che 
permeavano da secoli la società bolognese (14). 
Infine è opportuno ricordare che in Italia la le-
gislazione in materia di contrasto alle malattie 
diffusive veneree, nei decessi successivi all’Unità 
d’Italia, tra la fine del XIX secolo e tutta la prima 
parte del Novecento, fino alla famosa Legge Mer-
lin del 20 febbraio 1958 che stabilì la definitiva 

chiusura delle case chiuse su tutto il territorio 
nazionale, fu caratterizzata da continue revisio-
ni (15). In tutte le occasioni si tentò di stabilire 
sempre la necessità di operare controlli sanitari 
efficaci sulle prostitute e questo dato rimane pro-
babilmente l’elemento più significativo di tale 
legislazione.

* Unità operativa di Malattie infettive Policlinico S. 
Orsola-Malpighi di Bologna.
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1- Sei da tempo al vertice di AIDM (Asso-
ciazione Italiana Donne Medico)... Puoi 
descrivercene in sintesi l’attività?
AIDM è un’associazione apartitica, acon-
fessionale e senza fini di lucro che fa parte 
della Medical Women’s International Asso-
ciation (MWIA) e della FISMS.
Si propone di valorizzare il lavoro del-
la donna medico e la collaborazione tra 
donne medico, promuovere la formazio-
ne scientifico-culturale, elaborare trial di 
studio e linee guida collaborando con il 
Ministero della Salute, Regioni, Aziende 
Sanitarie ed Istituzioni pubbliche e studia-
re i problemi di salute della collettività con 
altre associazioni.
La sezione di Bologna è sorta nel 2013 ed in 
questi anni ha svolto varie attività riguar-
danti la Medicina di Genere (formazio-
ne, seminari, aggiornamenti e convegni). 
Sono stati svolti, inoltre, argomenti di cul-
tura generale nell’ambito dell’arte, della 
cosmesi e dell’abbigliamento al femminile 
nei secoli in relazione al campo della me-
dicina. 
Uno degli eventi più importanti è stato la 
giornata di prevenzione dell’ictus in colla-
borazione con ALICe onlus. Le donne me-
dico hanno svolto attività di informazione 
e sensibilizzazione per riconoscere i sinto-
mi di esordio della malattia e per effettuare 
prevenzione primaria.
È stato eseguito uno screening gratuito dei 
fattori di rischio ed in base ai dati riscon-
trati sono state date indicazioni per un cor-
retto stile di vita ed una scheda informativa 
dei valori rilevati per i medici di medicina 
generale.
I progetti futuri sono seminari a cadenza 
mensile, convegni su patologie di gene-
re, la creazione di uno sportello di ascolto 
per le criticità della professione medica al 
femminile e la partecipazione di due nostre 
socie, scelte dall’organo nazionale, ai co-
mitati scientifici di ricerca internazionale 
del MWIA.

Intervista a Margherita Arcieri

2- Cosa significa per una donna, oggi, sce-
gliere di dedicarsi ad una professione im-
pegnativa come quella del medico?
Le donne medico hanno molte qualità, in 
quanto nella pratica clinica sono dotate di 
abnegazione, determinazione, perseveran-
za ed impegno. Creano un rapporto di em-
patia con il paziente per capacità di ascolto 
attivo e di risposta. Poiché, a causa di tali 
qualità, sono spesso accusate di maternage 
devono dimostrare che razionalità ed indo-
le non sono in competizione ma concor-
rono insieme per una medicina migliore. 
Spesso nella professione le donne si trova-
no in una condizione di svantaggio, di pre-
dominanza maschile e di scarso coinvolgi-
mento che crea amarezza nella vita socia-
le, perché vedono che il proprio impegno 
non si traduce in carriera professionale. La 
medicina ha bisogno di cambiamenti, di 
abbandonare il modello unicamente ma-
schile e le donne medico, anche in consi-
derazione del numero elevato, dovrebbero 
rappresentare il potenziale di questo cam-
biamento.

3- La presenza femminile in ambito medi-
co è cresciuta esponenzialmente nel corso 
degli anni. Ritieni che in quest’ambito esi-
stano ancora discriminazioni di genere? 
Insomma, per dirla fuori dai denti, per una 
donna medico è più difficile affermarsi e 
fare carriera?
Le donne medico, nonostante le diverse qua-
lità già enunciate, raggiungono in numero 
esiguo posizioni apicali ed anche in alcune 
specializzazioni, ritenute di appannaggio 
maschile, vengono accolte con scarso entu-
siasmo se non addirittura con discrimina-
zione. 
Esiste il pregiudizio che le donne debbano 
occuparsi di quelle aree che più si avvicinano 
al loro ruolo nella società. Vengono pertanto 
penalizzate per la difficoltà di conciliare vita 
privata e lavoro nella gestione professionale 
e familiare che potrebbe comportare inaffi-
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dabilità riguardante reperibilità, turni e di-
sponibilità. 
La figura femminile è penalizzata anche 
dai pazienti che spesso utilizzano il termi-
ne “signora” al posto di dottoressa, perché 
nella cultura tradizionale esisteva solo “il 
dottore”. Le più colpite sono soprattutto le 
giovani, a volte trattate con diffidenza, per-
ché ritenute mancanti di autorevolezza e di 
capacità professionale. In considerazione 
della crescita esponenziale della presenza 
femminile, ci vuole la volontà di riformare 
il sistema lavorativo in funzione delle capa-
cità, attitudini ed aspirazioni a prescindere 
dal genere.

4- La carriera del medico, tra anni di studio 
per laurea e specializzazioni, una comples-
sa attività da svolgere quasi sempre in pri-
ma persona, aggiornamenti e congressi, 
lascia molto poco tempo per tutto il resto...
Vero, si sacrifica spesso la vita personale per 
raggiungere gli obiettivi di laurea e specia-
lizzazione. 
Quando si intraprende l’attività lavorativa 
che include turni, aggiornamenti e congres-
si subentrano penalizzazioni importanti per 
quanto riguarda la vita privata. Il 30% delle 
donne medico che ricopre un ruolo di rilie-
vo sono single o separate o 1 donna medico 
su 3 non ha figli. Del resto in quasi tutti i 
lavori è difficile conciliare famiglia e lavoro. 
Il tutto è ovviamente più facile se esiste una 
rete familiare che sopperisce ai bisogni. Se 
tale rete non esiste allora subentrano sacri-
fici e rinunce su tutti i fronti per riuscire a 
dedicare tempo alla famiglia, senza nulla 
togliere alla professione.

5- Sei l’unica donna consigliere del nostro 
ordine. Si dovrebbe pensare alle quote rosa 
anche in questo ambito?
Credo che, anche in quest’ambito, ci vor-
rebbe una rappresentazione più cospi-
cua dal momento che la percentuale delle 
iscritte donne all’Ordine è più elevata. Per 
molto tempo è stato un ruolo prettamente 
maschile, ma è giusta l’integrazione delle 
donne medico nel consiglio. 
Non dimentichiamo che l’ODM di Bologna 
ha dimostrato lungimiranza ed orienta-

mento verso questo cambiamento, quindi 
si spera in un ulteriore incremento delle 
quote rosa.
Ricordiamo, inoltre, che la dott.ssa Edmea 
Pirami, nel dopoguerra, fu la prima donna 
eletta nel consiglio dell’ODM di Bologna e 
fu anche presidente di AIDM Bologna. In 
ultimo anche la presidenza nazionale della 
FNOMCeO è rappresentata dalla dott.ssa 
Chersevani, chiaro segno di rinnovamento.

6- Recentemente hai preso parte ad una 
tavola rotonda, organizzata da questo Or-
dine, incentrata sul tema della “violenza 
di genere”. Sappiamo che la vostra asso-
ciazione si è più volte occupata di questo 
problema...
AIDM in ambito nazionale effettua infor-
mazione, formazione e sensibilizzazione 
dei medici, dell’opinione pubblica e delle 
classi politiche dirigenziali mediante con-
vegni nazionali, partecipazioni a manife-
stazioni contro la violenza di genere e con-
fronti con altre associazioni che si occupa-
no della violenza di genere. 
Sono stati elaborati protocolli di intesa con 
le istituzioni per prevenire e contrastare la 
violenza di genere, mediante azioni siner-
giche tra associazioni ed istituzioni. Sono 
stati favoriti scambi culturali con profes-
sionisti dedicati ed interazioni fra profes-
sionisti di varie aree per creare una rete di 
servizi che offra tutela medica, psicologica, 
sociale e giuridica alle donne che hanno 
subito violenza. A questo proposito l’as-
sociazione ha sostenuto la formazione in 
varie città del Percorso Rosa, codice di ac-
cesso al PS dei casi di violenza che ricevono 
assistenza da personale sanitario formato 
ed aiuto mediante percorsi assistiti di usci-
ta dalla violenza.
La sensibilizzazione è rivolta anche ai gio-
vani delle scuole superiori tramite incontri 
per momenti di riflessione ed in alcune cit-
tà bandi di concorso con assegnazione di 
borse di studio per premiare elaborati gra-
fici o letterari sul tema. 
Ci si rivolge soprattutto ai giovani perché 
costituiranno le generazioni future e de-
vono essere preparati a combattere questo 
fenomeno.
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Al Presidente dell’Ordine di Bologna  
Alla Spett. Redazione di «Bollettino Notiziario»

Sul numero 9 del settembre 2010 di Bollettino No-
tiziario è apparso l’articolo “Metalli Tossici e Tera-
pia Chelante” a firma del dr. Sante Guido Zanella, 
che è specialista in oculistica ma è dedito alla 
pratica della chelazione dei metalli.
La chelazione è stata annoverata dalla FDA 
nel 1989 fra le dieci più importanti pratiche 
ingannevoli (Frauds) che vengono eseguite 
in USA al di fuori dei canoni della medicina 
“tradizionale” (che meglio dovrebbe definirsi: 
razionale). Cfr. Saul Green: Chelation The-
rapy. Unproven Claims and Unsound Theo- 
ries, al link: http://www.quackwatch.org/01Qua- 
ckeryRelatedTopics/chelation.html da cui sono 
tratti tutti i seguenti passi in inglese: “In Octo-
ber 1989, chelation therapy was listed as one 
of ‘The Top Ten Health Frauds’ in an article in 
«FDA Consumer». The article reported that both 
the FDA and the American Heart Association 
have said that there is no scientific evidence that 
chelation therapy is effective against cardiova-
scular disease”. L’articolo della FDA e la presti-
giosa American Heart Association affermano 
che la chelazione non ha alcuna evidenza scien-
tifica di efficacia contro le malattie cardiovasco-
lari. Il primo razionale della chelazione venne 
proposto per l’arteriosclerosi, nell’ipotesi che 
si potessero ridurre le placche arterioscleroti-
che, formate di calcio, così come il dr. Zanella 
ribadisce ancor oggi. Una volta smentita con le 
prove questa loro ipotesi, i sostenitori di que-
sto tipo di intervento, riuniti nell’associazione 
di medicina alternativa ACAM, hanno più volte 
cambiato le ipotesi (sempre poi falsificate da 
ricercatori indipendenti) ed hanno continuato 
con l’arteriosclerosi ed esteso il trattamento 
ad altre patologie, sempre differenti da quel-
le dell’avvelenamento, la sola accettata dalla 
comunità scientifica internazionale. Inoltre 

In relazione all’articolo  
“Metalli tossici e terapia chelante” 
di Sante Guido Zanella
Carlo Hanau*

hanno adottato una loro propria metodica di 
misurazione dell’intossicazione che consente 
loro di considerare patologiche anche le con-
centrazioni che rientrano nei limiti stabiliti 
dalle norme internazionali.
Da «Green» si traggono altri passi:
“Chelation therapy, as discussed in this article, is a series 
of intravenous infusions containing disodium EDTA and 
various other substances. It is sometimes done by swal-
lowing EDTA or other agents in pill form. Proponents 
claim that EDTA chelation therapy is effective against 
atherosclerosis and many other serious health problems. 
Its use is widespread because patients have been led to be-
lieve that it is a valid alternative to established medical 
interventions such as coronary bypass surgery. However, 
there is no scientific evidence that this is so. It is also 
used to treat nonexistent ‘lead poisoning’, ‘mercury poi-
soning’, and other alleged toxic states that practitioners 
diagnose with tests on blood, urine, and/or hair”. 
…
“The National Council Against Health Fraud belie-
ves that chelation therapy is unethical and should be 
banned and that chelation therapy of autistic children 
should be considered child abuse. (Il National Council 
Against Health Fraud considera che la chelazione sia 
contraria all’etica e che dovrebbe essere bandita e che 
la terapia chelante dei bambini con autismo dovrebbe 
essere considerate un abuso sui bambini)”. 

Chelazione e autismo
Il dr. Zanella riporta affermazioni non docu-
mentate ed anzi già falsificate:
“Negli ultimi anni, infatti, l’esposizione umana 
ai Metalli Tossici è aumentata drammaticamente 
e ha scatenato epidemie quali l’Autismo, patolo-
gie neurodegenerative e malattie neuro immuni”.
…

“È stata dimostrata un’associazione costante tra 
accumulo di alluminio e patologiche (sic) neu-
rodegenerative quali: Alzheimer, Parkinson, de-
menza, dislessia, e disturbi comportamentali nei 
bambini”.
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Precisando che i disturbi comportamentali com- 
prendono anche l’autismo, le affermazioni del 
dr. Zanella sono state contraddette dalla lette-
ratura scientifica internazionale. Si è pure re-
gistrato un caso di morte per chelazione di un 
bimbo di 5 anni nel 2005 (M. Wadman, Autism 
study banned by critics, NATURE, Vol 454, 17 July 
2008).
Sulla chelazione l’Istituto Superiore della Sanità 
ha riportato nella Linea Guida n. 21 presentata 
a Milano il 25 ottobre 2011, alle pagine 97 e 98, 
le considerazioni di seguito citate testualmente:

Chelazione
Sintesi delle prove
Si segnala che in letteratura (1) è riportata l’in-
terruzione di uno studio RCT su un trattamento 
con agente chelante in bambini con autismo. 
Lo studio in questione è il Mercury chelation to 
treat autism study (riferimenti: NCT00376194, 
http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT0037619
4?term=chelation&cond=autism&intr=dmsa&
rank=1), avviato negli Stati Uniti dal National 
Institute of Mental Health (NIMH) e interrotto 
dalla stessa agenzia a settembre 2008, prima 
che fosse iniziato il reclutamento dei parteci-
panti.
Il protocollo dello studio prevedeva il confron-
to a breve termine (12 settimane) tra un agente 
chelante orale (il DMSA, approvato per il trat-
tamento dell’intossicazione acuta da metalli 
pesanti) e il placebo in bambini con autismo 
(campione previsto: n=120 soggetti).
Lo studio è stato interrotto dal NIMH sulla base 
di un altro studio (2), condotto sui roditori, che 
evidenziava una possibile tossicità del farmaco, 
per cui i rischi legati all’esposizione erano su-
periori alla possibilità di un effetto terapeutico, 
essendo i benefici clinici attesi comunque limi-
tati. Non è stato possibile ottenere documenti 
pubblici del NIMH in cui venisse chiarita uffi-
cialmente la posizione assunta rispetto all’in-
terruzione dello studio, nonostante i tentativi 
fatti per contattare direttamente la referente 
dello studio. Le informazioni qui riportate de-
rivano pertanto dalla letteratura secondaria di-
sponibile (1).

Raccomandazione
Valutata la presenza in letteratura di un unico 
studio RCT sulla chelazione, interrotto per il 

rischio di effetti tossici, il panel ha concorde-
mente stabilito di non raccomandare l’uso del-
la chelazione nel trattamento dei soggetti con 
disturbi dello spettro autistico, a fronte della 
mancanza di prove di efficacia a favore di queste 
terapie e della presenza al contempo di dati che 
evidenziano la presenza di possibili rischi per la 
salute.

Considerazioni finali
Ritengo che sia molto corretta la presentazione 
dell’articolo di Maria Grazia Gallazzi, titolato: 
Forme non convenzionali di cura: l’ippoterapia e la 
Riabilitazione Equestre a p. 12 del «Bollettino No-
tiziario» n. 2 del 2012. Al contrario non sembra 
che un articolo di medicina alternativa che pub-
blicizza l’operato di un medico che, pur essen-
do specialista in oculistica, dedica la sua attività 
sopra tutto alla chelazione, debba apparire sulle 
colonne di un Bollettino di un Ordine pubblico 
come appunto quello dei Medici Chirurghi, sen-
za che vi sia almeno un corrispettivo economico 
e l’indicazione che trattasi di pubblicità. Stesso 
trattamento dovrebbero avere, a mio modesto 
parere, anche altre iniziative, come quella che 
concerne VIRYA che appare a pag.28 due volte 
con il simbolo del diritto di copyright. L’Ordi-
ne è un Ente pubblico e come tale non dovrebbe 
favorire iniziative commerciali, indipenden-
temente dal fatto che vengano rivolte non sol-
tanto a farmacisti, biologi e medici, ma anche a 
tecnici erboristici ed altri operatori del settore, 
omologando tutte queste categorie e ponendo 
le basi per una confusione del ruolo del medico 
con quella di tutti gli altri operatori del settore. 
In questa dizione onnicomprensiva si dovreb-
bero ricomprendere forse i capi dei seguaci del-
la religione ayurvedica, indipendentemente dai 
titoli accademici.
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Incontrai per la prima volta il Prof. Mario 
Campanacci nel lontano settembre del 
1975. Portavo con me, come D’Artagnan, 
una lettera di presentazione del Prof. Sca-
glietti. Il Professore, allora Aiuto del Prof. 
Paltrinieri, mi ricevette nel laboratorio del 
Centro Tumori del Rizzoli, di cui era già il 
Direttore, mi guardò severamente attra-
verso gli occhiali (indossava una camicia a 
quadretti di vago sapore alpino, senza cra-
vatta, sportiva ma elegante) si compiacque 
del mio brillante libretto di esami, e mi ac-
cettò come allievo della sua Scuola in via di 
formazione. Negli anni, da vicino e da lon-
tano, ne ammirai le doti di docente, chi-
rurgo , medico, anatomo patologo, radio-
logo, ricercatore, che tutto il mondo 
ortopedico riconobbe. Ebbi l’inaspettato 
premio di essere considerato con un affet-
to che mi ha sempre gratificato tanto, ben 
oltre ogni altro indicatore professionale. 
Nei rapporti personali ammirai anche la 
sua fine conoscenza della lingua italiana, 
di cui faceva un uso così efficace nella di-
dattica, da esporre gli argomenti più com-
plessi in pochi chiari concetti. Una sera di 
25 anni fa mi invitò a cena al Rotary, dove 
avrebbe presentato una relazione dal titolo 
curioso Un attimino. Aiuto! Arrivano i barba-
ri. Si tratta di una divertente digressione 
su alcune espressioni linguistiche che sta-
vano diffondendosi allora, e che, espan-
dendosi a valanga, ci hanno poi investito. 
Ecco il testo, ottenuto per cortesia della 
Signora Giuliana Campanacci: a distanza 
di 25 anni, pur privo dell’esposizione di-
retta dell’Autore, dotato anche di un reci-
tativo di particolare efficacia, mantiene 
freschezza e attualità. Il Professor Campa-
nacci scomparve il 16 gennaio del 1999. Lo 
ricordiamo in questo modo inusuale nel 
«Bollettino» dell’Ordine dei Medici di Bo-
logna. 

Un ricordo particolare del Professore 
Mario Campanacci 
Massimo Laus 

***

UN ATTIMINO. 
AIUTO! ARRIVANO I BARBARI 

Spero che avrete pazienza, perchè dirò 
molte sciocchezze. I miei sono pensieri a 
ruota libera, giusto per tirare un sasso in 
... piccionaia. 
Quando, nel 410 d.C. S. Agostino si accin-
geva a scrivere “La città di Dio”, giunse a 
Ippona come una folgore, o una bomba 
atomica la notizia che Alarico era entrato 
in Roma alla testa dei suoi Visigoti, pri-
mo barbaro da 600 anni, dopo l’oltraggio 
di Brenno. Si levò allora in tutto l’impero 
un unico grido di terrore “Aiuto! Arrivano 
i barbari”. 
Di qui mi è venuto il titolo di questa chiac-
chierata, che vuol essere ironico, non dram- 
matico, anche se nasconde un po’ di stizza 
e di malinconia. 
Tra le tante rivoluzioni del nostro secolo, 
come la motorizzazione, l’inurbamento, il 
consumismo, l’inquinamento, l’informati-
ca, ve n’è una di cui meno si parla, ed è la 
rivoluzione della lingua italiana. 
Una volta c’erano i dialetti. Genuini, sa-
porosi e gustosi come i piatti della nostra 
cucina rustica. Tanto efficaci e vivaci, che 
se prendete una poesia satirica, un pezzo 
di teatro comico, una barzelletta, e li tra-
ducete dal dialetto in italiano, perdereste 
tutto l’effetto. 
Il dialetto nasceva in un crogiolo vivo, che 
era il villaggio, il rione, la bottega, la casa. 
Analfabeti e quasi ignari della lingua italia-
na, la mamma che vezzeggiava il suo bam-
bino, il ragazzo che parlava all’innamora-
ta, gli uomini che altercavano all’osteria, i 
vecchi che raccontavano storie usavano pa-
role antichissime, che non erano mai state 
scritte, e ne inventavano di nuove. 
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E poi c’era la lingua italiana. La lingua, in-
vece, si forma anche sugli scritti della pro-
sa e della poesia. Di queste parole scritte, 
rimangono quelle entrate nell’uso comu-
ne, altre sfioriscono, o sono dimenticate. 
Molte parole della Divina Commedia sono 
oggi disusate o incomprensibili. 
Ma, del popolarissimo 33° canto dell’Infer-
no, quello del Conte Ugolino, non c’è una 
sola parola che sia sorpassata. 
Sulla formazione della lingua italiana non 
agiscono solo i letterati, ma anche giuri-
sti, artisti, tecnici, scienziati, infine il po-
polo. Tutti costoro coniano nuove parole, 
e accettano le innovazioni che durano nel 
tempo. 
Solo da qualche decennio, si tende a scri-
vere come si parla. Prima, lo scrivere, an-
che familiare, era soggetto a sue regole e 
schemi. 
Il professor Giulio Cesare Pupilli, che alcu-
ni di voi hanno conosciuto, una volta scris-
se una lettera alla mia nonna, che comin-
ciava così: “ornatissima Signora”. 
La lingua scritta era dunque diversa da 
quella parlata, come la scrittura in prosa 
era diversa da quella in poesia. 
Vi erano però persone istruite (e qualcuna 
ve n’è ancora) che, anche usando la lingua 
parlata, discorrevano in un buono o alme-
no passabile italiano. Costoro, non neces-
sariamente alieni dal dialetto (anzi: basti 
pensare al Manzoni), erano però formati 
su buone letture, erano abituati a tradurre 
dal greco e dal latino, ed erano amanti di 
una conversazione rivolta anche alle idee, 
ai sentimenti, alle arti. Costoro, per un 
connaturato bisogno di ordine, di effica-
cia, e di buon gusto, erano avvezzi a pen-
sare prima di parlare e mentre parlavano, a 
scegliere i vocaboli più appropriati, a met-
terli in buon ordine sintattico, e a non dire 
in dieci parole ciò che può essere detto in 
due. Costoro, e a maggior ragione, si sfor-
zavano di applicare le stesse regole anche 
nello scrivere. 
Oggi, stiamo assistendo a un vero terremo-
to. Dialetti, lingua parlata, e lingua scritta 
tendono ad essere sostituiti, tutti insieme, 
da un linguaggio uniforme, piatto, imper-
sonale, inespressivo, e volgare. Come le 

periferie delle grandi città, come i prodotti 
in scatola dei supermercati. 
Sono parole preconfezionate, insipide, 
improprie, e sono troppe. Un insegnante 
(è storia vera) scrive nel registro di classe 
che la gita scolastica non si era potuta fare 
“perché abbiamo avuto dei problemi a li-
vello meteorologico”. Bastava dire: “per-
ché pioveva”. 
È un linguaggio modellato sulla televisio-
ne, sui giornali, e con una invasione di in-
flussi anglo-americani. 
Accendete la televisione. Sentirete una 
pioggia stucchevole di “ovviamente”, av-
verbio che pure esiste nella nostra lingua. 
Io direi “naturalmente”, ma potrei anche 
usare “evidentemente, logicamente, co-
munemente, ordinariamente, facilmente, 
regolarmente” . 
Imperversa anche il termine improprio, o 
decisamente volgare. Ad esempio, “la rab-
bia”: dei cittadini, dei vigili urbani, o dei 
coltivatori diretti. Anche davanti a un lut-
to, non si sente parlare che della rabbia dei 
congiunti e amici, dimenticando il dolore, 
il rimpianto, e la speranza cristiana. Al fu-
nerale, poi, invece di levarsi il cappello, se-
gnarsi con la croce, si applaude. Ma cosa o 
chi mai applaudiranno? 
La mia nonna la quale, come la nonna 
del Carducci, usava una purissima favella 
toscana, insegnava sempre a noi bambi-
ni che la rabbia è soltanto degli animali. 
Della stessa opinione era Dante, che la at-
tribuisce al leone (“con la testa alta e con 
rabbiosa fame”), e a Cerbero, bestiaccia 
infernale. Per l’uomo, invece, c’è l’ira, la 
collera, lo sdegno, il dolore, l’amarezza, il 
disappunto; o, anche, il furore, l’irritazio-
ne, il dispetto, la stizza, l’accanimento, la 
furia. 
Con tutt’altra improprietà, di derivazione 
anglo-americana, si è incredibilmente ge-
neralizzato l’uso di dire “una patologia” 
per significare una malattia, oppure “una 
tecnologia” per una tecnica. Ora, patologia 
vuol dire scienza o studio delle malattie, 
tecnologia scienza o studio delle tecniche. 
Sarebbe come usare astrologia o astrono-
mia per dire stelle. Pensate al colloquio 
di due innamorati. Lei: “Che bella luna”! 
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ARTICOLI
Lui: “Esprimi un desiderio, c’è un’astro-
logia cadente”. Oppure, Mario Cavarados-
si: “E lucevan le astrologie; stridea l’uscio 
dell’orto”. 
Molti dei nostri giovani hanno già bisogno 
del vocabolario, non solo per intendere 
Boccaccio, ma anche Manzoni e Pirandel-
lo. “Papà – mi dice un giorno mio figlio 
giovinetto – che cosa vuoI dire «inculca-
re?»” La incolpevole e inconsapevole crea-
tura l’aveva letto non so dove e, irresisti-
bilmente attratto da quel “cul” che sta nel 
mezzo della parola, credeva che fosse una 
parolaccia. 
Con l’ignoranza e l’uso improprio della 
lingua italiana, contrasta l’abuso di termi-
ni “difficili”. Una ampollosità, un sussie-
go tipici dell’ignorante che vuol sembrare 
istruito. Così, si usa “difficoltoso” in luogo 
di difficile; ma si potrebbe anche dire (vedi 
quanta ricchezza inutilizzata): “arduo, im-
pervio, laborioso, scabroso, complicato, 
critico, spinoso, astruso, malagevole, im-
barazzante, ostico, enigmatico, imbroglia-
to, pericoloso, duro e faticoso”. 
Invece di augurarsi o sperare “si auspica”. 
Le formalità non si sbrigano, “si espleta-
no”. 
La benzina non si distribuisce, “si eroga”. 
Un calcio di rigore non si tira, “si effettua”. 
Una punizione non si infligge, “si commi-
na”. 
Fino al massimo del ridicolo: un centrat-
tacco che colpisce il pallone di testa “svet-
ta nel duello aereo”. Di tutti questi esempi, 
poi, non si fa la somma, bensì la “somma-
toria”. 
Vi sono poi le sdolcinature, tipiche del 
grossolano che vuol apparire gentile. La 
perla di queste è il famigerato “attimino”. 
Ora, attimo viene da atomo, che significa 
indivisibile, e quindi non può essere di-
minuito. Per di più, attimo è sinonimo di 
istante, battibaleno, batter d’occhio. Per-
ché allora non diciamo anche “istantino, 
battibalenino, e battere d’occhino”? 
Faust, al momento di firmare col sangue 
la cessione dell’anima in cambio della gio-
vinezza, dice a Mefistofele: “Quando dirò 
all’attimo fermati, sei così bello!”.
Nell’ipotesi, assurda, che un gazzettiere 

della televisione traducesse Goethe dal te-
desco, infilerebbe un “attimino” anche in 
quei celebri versi? 
Avrete spesso sentito, negli Aeroporti, l’al-
toparlante proclamare che il signor tale è 
“gentilmente pregato” di recarsi al banco 
informazioni. Questa è la traslazione ace-
fala dall’inglese kindly requested, invitare 
cortesemente che è appunto il significato 
di pregare. Ma, in italiano, basta dire “è 
pregato”, il gentilmente è ridicolo. “Gen-
tilmente pregato” è come dire caldamente 
bruciato, o freddamente gelato. 
E qui, arriviamo all’ultimo vezzo cui vorrei 
accennare, quello della traduzione lette-
rale, e il più delle volte maccheronica, di 
termini anglo-americani. Questa moda, 
già favorita dal doppiaggio delle pellicole 
americane (basti pensare a no problem - non 
c’è problema), è dilagata soprattutto nel 
linguaggio delle discipline tecniche. 
Una volta, a un congresso medico, udii l’o-
ratore affermare che, in un esperimento, 
“le cellule apparivano viabili”. Dapprima 
non capii. Pensai che fosse un termine dot-
to per dire percorribili o transitabili, ma 
avrebbe dovuto riferirsi a una strada, ma-
gari un viottolo, non certo alle cellule. Poi 
mi resi conto, con raccapriccio. Il nostro 
uomo di scienza aveva traslato nel suo ita-
liota la parola inglese “viable” che significa 
vitale. E lui, invece di vitale, diceva viabile. 
Ma il primo premio tra questi neologismi 
(purtroppo incluso nel nuovo Zingarelli) 
spetta a “posizionare, posizionato”. 
L’altro giorno, in cucina, per fare un espe-
rimento, dissi prima di cena: “Avete po-
sizionato in tavola l’olio e l’aceto”? Mia 
moglie - lo devo dire a suo onore - ebbe 
un sussulto, ma i miei figli non batterono 
ciglio. La nostra collaboratrice domestica 
che stava sfogliando due carciofi, invece 
disse: “Come parla bene il professore”! 
Posizionare, posizionato, è termine tecni-
co, e credo derivi dall’inglese “to position, 
positioned”. Ma in italiano, sentite: porre 
(con i suoi derivati apporre, deporre, ri-
porre, disporre), e poi, mettere, collocare, 
posare, appoggiare, accomodare, adagiare 
e, perfino, ficcare e schiaffare. 
La mia nonna (sempre lei) usava riporre la 
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biancheria di bucato nel canterano. Quan-
ta cura pudica, quale gelosa pulizia, che af-
fettuosa intimità in quel “riporre”. Se fos-
se viva oggi, la povera donna sarebbe forse 
costretta a “posizionare” roba sintetica in 
un orribile armadietto da spogliatoio dello 
stadio. 
Napoleone, dalle alture di Austerlitz, con-
trollava la disposizione dei suoi manipoli. 
In quel “disporre, disposizione” un senso 
di ordine terso e preciso, come in un giu-
oco di scacchi. Oggi, avrebbe controllato 
“il posizionamento” dei manipoli. La bat-
taglia l’avrebbe magari vinta lostesso, ma 
quale caduta di stile, ineleganza, irrime-
diabile volgarità. 
Se si ammette “posizionare” da posizione, 
perché non si usa “direzionare” da direzio-
ne, invece di dirigere o indirizzare? “Dopo 
aver direzionato l’orchestra di Vienna, Von 
Karajan tornò in albergo e direzionò una 
bella lettera a sua moglie”. 
Lo stesso dicasi di “testare”, che in italiano 
(ma a questo punto dovrei dire in italiano 
antico) vuol dire fare testamento, ma viene 
usato, sempre dagli scienziati, al posto di 
sperimentare, verificare, o provare. 
Altre parole inglesi sono tradotte corret-
tamente, ma si usano sempre e soltanto 
quelle. Ad esempio “comparare”, che pure 
è vocabolo leopardiano (“io quello infinito 
silenzio a questa voce vo comparando”), 
ma di sapore decisamente arcaico. Perchè 
non dire anche, come si usa nell’italiano 
moderno, confrontare, o paragonare? E 
qui (ironia della sorte) gli scienziati do-
vrebbero imparare dalla pubblicità dei de-
tersivi: “Bianco che più bianco non si può, 
è il confronto che convince”!: confronto, 
non comparazione. 
Rileggiamo quel che dice Manzoni nella 
prefazione dei Promessi sposi, a proposito 
dell’anonimo secentista, immaginario au-
tore della sua cantafavola: “il buon secen-
tista ha voluto sul principio mettere in mo-
stra la sua virtù; ... sì, ma com’è dozzinale! 
com’è sguaiato! com’è scorretto! 
Idiotismi lombardi (oggi potremmo dire 
televisivi) a iosa, frasi della lingua adope-
rate a sproposito, grammatica arbitraria, 
periodi sgangherati. E poi, qualche elegan-

za spagnola (oggi diremmo anglo-ameri-
cana) seminata qua e là ... trova la maniera 
di riuscir rozzo insieme e affettato, nella 
stessa pagina, nello stesso periodo, nello 
stesso vocabolo. Ecco qui: declamazioni 
ampollose, ... e da per tutto quella goffag-
gine ambiziosa, ch’è proprio carattere de-
gli scritti di quel secolo, in questo paese”. 
Oggi, dunque, come nel Seicento: gli abi-
ti sfarzosi, le parrucche, i pizzi, e sotto le 
pulci. 
Ma non c’è da drammatizzare, né vorrei 
passare per un vecchio brontolone e pe-
dante, più di quel che sono. 
Trasformazioni continue della lingua sono 
sempre avvenute, talora in modo tumul-
tuoso: basti pensare alla cristianizzazione 
del IV secolo, che trasforma il latino ad uso 
del popolo; alle invasioni barbariche, che 
introducono molte parole longobarde con 
suono aspro (grinza, zanna, scherzo); alle 
crociate, che ci portano vocaboli dalla lin-
gua d’oc, d’oil e dall’arabo; all’invenzio-
ne della stampa, che diffonde una lingua 
scritta unificata; alla Rivoluzione Fran-
cese, che provoca un’alluvione di termini 
francesi. E sempre queste trasformazioni 
hanno sollevato accese discussioni e acco-
rati lamenti. Nel secolo scorso, al tempo 
di Leopardi e di Manzoni, erano continue 
e alte le lamentele dei letterati contro lo 
scrivere andante di giornalisti, burocrati e 
scienziati. Del popolo non se ne parla, per-
ché quello usava solo il dialetto. 
La lingua è cosa viva e pertanto mutevole, 
così come la moda del vestire, l’architettu-
ra e l’arte. 
Vorremmo però che si preservasse, almeno 
in qualche isola felice, la gloriosa tradizione 
della lingua italiana, la quale, fino ai tempi 
di Mozart, era in tutta Europa la lingua delle 
persone più colte e civili, e che si salvasse 
almeno il buon senso e il buon gusto. 
Per questo sarebbe opportuno un più serio 
insegnamento nelle scuole, un più assiduo 
e amoroso studio dei classici, e, nei mezzi 
di comunicazione di massa, un tentativo di 
salvare almeno la decenza. 
Adesso, siccome si è fatto un attimino tar-
di, e il Presidente mi ha gentilmente prega-
to di smettere, mi posiziono a sedere. 
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LETTERE

A proposito delle Case della Salute

La Lettera di Salvatore Lumia - Consigliere OMCeO Bologna
Si trasmette la lettera scritta del Dott. Lumia in risposta alla polemica sollevata dal Collegio Infermieri di 
Bologna sulla posizione presa da quest'Ordine in merito al documento regionale “Case della Salute” 
30 dicembre - Gentile Direttore,
concordo con l’invito della Presidente IPASVI: “basta polemiche sterili... tra medici ed infer-
mieri”, mi sembra del tutto condivisibile. La Dott.ssa Simoncini, in una precedente lettera, 
correttamente precisava che esistono Scuole di Specializzazioni mediche e Master che dan-
no ai laureati in medicina e chirurgia le specifiche competenze manageriali e gestionali che 
servono per la organizzazione e direzione di strutture complesse, confutando l’argomento, 
da altri sostenuto, circa il fatto che i medici non avrebbero studi di carattere gestionale e 
manageriale che invece avrebbero gli infermieri.
Detto ciò, proprio per non avviare polemiche sterili nel momento in cui si afferma di volerle 
cessare, una lettura ed un approccio privo di riserve mentali al documento dell’OdM Bolo-
gna relativo alla Delibera della Regione Emilia Romagna sulle Case della Salute non può che 
escluderne il carattere sterilmente oppositivo tout court, ma quello che oggettivamente è, un 
documento di rilievo e di critica, che vorrebbe essere costruttiva, ad una proposta riorganiz-
zativa che – preme sottolineare – anche per chi scrive è sicuramente da condividere.
Ci sono indubbiamente dei modelli di riorganizzazione della Sanità Pubblica, proposti da 
alcuni anni, quali i “Reparti per intensità di Cure”, le “Case della Salute”, che sono da perse-
guire e da istituire, modelli riorganizzativi che avrebbero un senso logico per una evoluzione 
di un Sistema Sanitario Pubblico più attuale incentrato in primis sui bisogni dei pazienti/
utenti/cittadini, ma che tenga conto sia della razionalizzazione dei costi che delle richieste 
di salute nonché dei recenti progressi della medicina.
Il problema vero è che dietro a questi “titoli” di puro carattere denominativo (“Reparti per 
intensità di Cure”, “Case della Salute”), non c’è stata fino ad ora una declinazione in termini 
pratici valida, adeguata e condivisa.
In parole povere: chi ha approntato queste delibere e formulato questi progetti lo ha fatto, in 
maniera confusa ed imprecisa, senza descrivere in maniera corretta e puntuale come debba-
no essere ben organizzate ed allestite queste realtà, per funzionare adeguatamente e rispon-
dere efficacemente ai bisogni e finalità prefissati.
Parlando di Case della Salute, l’operare una analisi pur critica di quanto è scritto nel documen-
to regionale non significa negare queste riorganizzazioni, né compiere un attentato di lesa 
maestà, ma – per converso – cercare di dare un contributo fattivo alla realizzazione di queste.
Nella costruzione di queste nuove strutture, complesse per loro stessa definizione, in cui 
dovranno essere compresi e risolti i bisogni a 360°, occorre tenere presente, in primo luogo 
che le stesse dovranno poi essere “accreditate”, cioè avere una certificazione di qualità (se-
condo le norme della Qualità in uso); e perché questo sia possibile occorre definire i Proces-
si e le attività in maniera puntuale, con appositi documenti che definiscano i percorsi (pi-
struzioni operative, tabelle, logigrammi), occorre definire le responsabilità dei diversi attori 
con opportuni documenti di responsabilità e autorità, tutto ciò come definito nel “gergo” 
qualitatese.
Nel Documento regionale tutto questo manca completamente.
Se poi mancano anche dei riferimenti legislativi nazionali, allora ancor di più si avverte l’esi-
genza di un percorso in cui questi nuovi modelli organizzativi, proprio perché privi di quei 
riferimenti legittimanti, devono essere prima di tutto sperimentati e, dopo la verifica della 
sperimentazione, approvati, condivisi e solo successivamente deliberati ed applicati nelle 
forme che evitino, proprio per questo, reattività di chiunque possa ritenersi considerato an-
che solo “pretermesso” o bypassato nel procedimento valutativo e formativo del percorso, 
sia esso soggetto singolo, associativo, “categoriale” o istituzionale che dir si voglia.
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Ma la sperimentazione non è quella del laboratorio con gli alambicchi a cui qualcuno vuole 
spegnere la fiamma (cito quanto scritto da un Consigliere IPASVI di Firenze, che forse ha 
una visione un po’ medievale e alchimistica della sperimentazione); la sperimentazione mo-
derna passa dal disegno di un modello preciso, dalla valutazione della letteratura scientifica 
già presente sull’argomento, dall’analisi della popolazione su cui la si vuole applicare, 
dall’acquisizione del consenso informato da parte di chi partecipa alla sperimentazione e 
non ultimo da un ponderato parere di un Comitato Etico.
Ma se oggi non è possibile, in un’Azienda Sanitaria o Ospedaliera, introdurre un nuovo “de-
vice” anche se simile ad altri già utilizzati e/o già regolarmente in commercio, senza un ade-
guato parere di un Comitato Etico, di una CADM e un Health Tecnology Assessment, un 
nuovo modello organizzativo può essere applicato così superficialmente? Solo perché qual-
cuno in un Assessorato ha scritto delle pagine un po’ confuse?
Un conto è scrivere su intenti, finalità, desiderata, ecc., un conto è declinare in maniera pre-
cisa come realizzare quegli intenti, quelle buone idee.
Chi scrive è innanzi tutto un Medico che espone il proprio sentire da Medico coinvolto nel 
processo di cura del cittadino paziente.
Un sentire che va al di là delle appartenenze associative, sindacali, politiche, rappresentati-
ve, istituzionali e non, e Medici – Medici di Medicina Generale, Specialisti Ambulatoriali, 
Specialisti Ospedalieri – coinvolti nel processo di cura dei cittadini pazienti sono anche i 
componenti degli Ordini dei Medici, quale quello bolognese di cui mi onoro di far parte, 
così come mi onoro di far parte dell’associazione sindacale o politica cui appartengo, senza 
dimenticare per questo innanzi tutto l’essere ed il sentirsi Medico, ogni giorno in prima li-
nea nel pubblico processo e sistema di cura ed assistenza del cittadino. 
Nelle fattispecie, come quella di cui stiamo trattando, la prima intenzione del Medico ope-
rante volontariamente in strutture associative istituzionali – e non credo di parlare solo per 
me – è quella di porsi a disposizione delle istituzioni, in questo caso dell’Assessorato Regio-
nale, per costruire una proposta che sia condivisibile ed attuabile nell’interesse dell’efficien-
za del sistema di cura a beneficio del paziente. 
Purtroppo l’Assessorato Regionale, come in altre occasioni, non pare aver tenuto in debito 
conto l’apporto di questi Professionisti che dovrebbero poi essere necessariamente coinvolti 
nel fornire le loro prestazioni, nonché anche essere possibili utenti.
Le domande con proposte di collaborazione sono state avanzate varie volte ed in più occa-
sioni (anche per Reparti ad Intensità di Cure, Servizio di Emergenza Urgenza 118), ma rispo-
ste concrete ancora non se ne sono avute.
Questo è il punto della questione, non le sterili polemiche se i medici abbiano o no paura 
degli infermieri, argomento che, a ben vedere, ben potrebbe essere considerato come un 
fattore specificamente funzionale e da usarsi proprio ad evitare il confronto sia istituzionale 
che sindacale con le realtà collettive esponenziali che ogni giorno sono impegnate sul cam-
po, ben potendosi più agevolmente ricorrere alle singole soggettività mediche “organiche” 
al sistema, assicuranti incontrastato consenso conformativo alle progettualità prefissate a 
livello centralistico regionale.

Salvatore Lumia
Consigliere OMCeO Bologna

***

Oggetto: Re: Lettera di Salvatore Lumia: Medici e infermieri in EmiliaRomagna. Le colpe del-
la Regione
Caro Presidente, condivido le argomentazioni pacatamente – e chiaramente – espresse da Sal-
vatore Lumia. Mi chiedo se possa essere utile una precisazione ulteriore. Infatti mi pare che le 
scelte della Regione in merito alle Case della Salute non tengano in debito conto la valutazione 
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dei rischi diretti e indiretti, in termini di ricadute sulla salute dei cittadini, che possono deriva-
re dalla loro errata strutturazione.
Chiarisco meglio: alcune scelte sugli “strumenti organizzativi” proposti dal Governo o dalle 
Regioni (ad es. i reparti per intensità di cure, le case della salute, ma a anche tutto ciò che attie-
ne di strumenti di eHealth, fascicolo sanitario incluso) producono effetti misurabili – ammes-
so che qualcuno voglia farlo – sullo stato di salute percepito e reale. 
Vi è una gran messe di lavori scientifici che dimostrano la non appropriatezza, o l’inefficien-
za, o l’inefficacia, o addirittura la pericolosità di scelte organizzative non sufficientemente 
meditate né opportunamente testate. Questa letteratura – pur rigorosa e probante – usual-
mente non viene presa in considerazione, almeno nel nostro e in alcuni altri paesi d’Europa, 
tra cui certamente il Regno Unito. Da qui deriva l’idea, a mio avviso anche pregnante anche in 
termini giuridici, che chi è a capo di strutture la cui attività si può riverberare sulla salute dei 
cittadini(1) debba essere pienamente responsabile degli outcome sanitari di breve e lungo pe-
riodo, e, assieme, debba avere i titoli e gli strumenti culturali necessari a poter valutare –in 
termini clinico-prognostici, epidemiologici, scientifici, ecc. i singoli percorsi organizzativi e i 
correttivi da adottare, quando del caso. Pur non essendo un esperto, direi che la dottrina e la 
giurisprudenza recenti siano assolutamente orientate in questa direzione.
Le Regioni e i Governi devono aver chiaro alla mente che il concetto di “effetto collaterale” 
non si applica solo ai farmaci, ma a tutte le azioni dell’area sanitaria. E più esse sono di carat-
tere organizzativo generale e coinvolgono intere comunità, più diviene stringente il concetto 
di responsabilità riferito ai risultati clinici che queste comunità in qualche modo subiscono, 
sia nel bene sia nel male. Qualche segnale positivo giunge dall’Europa che pare si stia muo-
vendo – finalmente, sebbene lento pede – verso l’idea di accountability – personale e istituziona-
le- in particolare per chi opera nel settore sanitario ed economico. 
Caro Presidente, ovviamente ho una ricca letteratura scientifica a sostegno delle idee esposte 
sopra, che derivano dallo studio e non da idee preconcette o interessi né da generiche scelte 
politiche, delle quali la storia insegna quante poche si siano dimostrate corrette e utili alla 
prova dei fatti (2).
La cooperazione entro l’area Sanitaria, tra tutti i laureati e non laureati che vi operano, è ele-
mento strategico per qualsiasi azione organizzativa ed è anche l’elemento sul quale i Cittadini 
ci giudicheranno. Ritengo pertanto che tutte le forze dell’area sanitaria si debbano coalizzare 
nell’interesse del cittadino, e che quindi, tutti assieme, dovremmo puntare gli occhi rigorosa-
mente e solo sui risultati di salute e sulla soddisfazione dei bisogni reali e percepiti, definendo 
i ruoli delle singole professionalità in funzione dei percorsi dei cittadini, analizzati alla luce 
della letteratura e dei risultati reali. 
Con l’occasione auguro a Lei e a tutti i Colleghi dell’Area Sanitaria i miei migliori auguri per 
un 2017 all’insegna della tutela del cittadino e a difesa delle scienze cliniche.

(1) sanitarie e socio sanitarie, virtuali o reali, orientati a tutte le aree disciplinari mediche
(2) ricordo di una stima che indicava in 1 su 4 le scelte corrette di policy sanitarie dal 1960 a oggi. Sto cercando 
di ritrovare la voce bibliografica, per ora mi devo accontentare della memoria 

Prof. Dott. Antonio Vittorino Gaddi
Direttore del Centro Studi Internazionale della Società Italiana di Telemedicina

Laboratorio Caravelli - Via Zamboni 8 BO info@laboratoriocaravelli.it

***

«Quotidiano Sanità» 27 dicembre 2016
I medici non hanno “paura” degli infermieri. Ma un professionista con laurea triennale e un 
master non può dirigere una Casa della Salute
Non si chieda il nostro consenso a modelli organizzativi dove le professioni sanitarie, oltre al loro specifico ruo-
lo, corrono all’arrembaggio delle posizioni organizzative di struttura relegando il medico ad un professionista 
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“a chiamata”, “a firma da mettere” o “problema da risolvere” come già in alcune aree di questa regione sta av-
venendo. Questi modelli non ci vanno bene, non servono ai cittadini, non sono modelli di cura che riteniamo 
validi e migliorativi

27 dicembre - Gentile Direttore,
i medici non hanno paura degli infermieri. Insinuare questo “dubbio speculativo” forse è fun-
zionale a qualcuno e verrebbe proprio da chiedersi quale sia il motivo. Quello che invece fa infu-
riare i medici, è l’assenza di rispetto del ruolo, degli ambiti di pertinenza professionale, dell’au-
tonomia professionale e dello spirito di abnegazione che ha caratterizzato decenni di studi e 
sacrifici. Per questo sindacato è necessario che la creazione dei modelli passi attraverso un’at-
tenta condivisione di percorsi e strategie che non tralascino aspetti sostanziali: le regole debbo-
no valere per tutti, o si riformano percorsi formativi e contrattuali su scala nazionale, oppure 
oggi si rispettano quelle che ci sono. Come sindacato, ci limitiamo a portare alla luce qualche 
esempio di tematica puramente sindacale-lavorativa, consapevoli che non di minor conto risul-
tano essere le tematiche deontologiche e culturali. Offuscare i limiti e i perimetri delle varie pro-
fessioni crea disastri, tradisce le aspettative dei giovani e risulta funzionale solo a pochi. I disa-
stri li crea in primis ai tanti professionisti medici a cui oggi la normativa impone lunghi percorsi 
per raggiungere anche solo l’obiettivo di vedersi accettata una domanda ad un concorso o ad una 
graduatoria di “organizzazione dei servizi sanitaria di base”.
Un esempio, non esaustivo, che può valere per tutti: oggi, per occuparsi di organizzazione dei 
servizi sanitaria di base un medico deve studiare 4 o 5 anni dopo la laurea, ammesso che ci siano 
i posti in specializzazione e che non servano altri master o corsi. 10 o 11 anni solo per accedere ad 
un concorso, non per avere un posto di direzione. 
A chi pare normale che un professionista con laurea triennale ed un master, possa tranquilla-
mente dirigere una struttura come la Casa della Salute? I medici che hanno scelto gli stessi per-
corsi sono forse dei poveri deficienti? Sarebbe opportuno “sperimentare” quanti di questi pro-
fessionisti che aspirano alla “direzione” sarebbero pronti ad affrontare 6 anni di laurea ad 
accesso programmato, 4 o 5 anni di specializzazione “ad accesso limitato” e ad assolvere analo-
ghi obblighi formativi previsti per il medico, prima di aspirare alle medesime funzioni e respon-
sabilità. Le Case della Salute sono solamente l’ultimo esempio di un documento che non ha re-
cepito le osservazioni dei medici. 
Sul lato professionale, fino a che non vengono decise nuove regole per la formazione post laurea 
e non viene riformato in modo condiviso tutto il sistema formativo medico, non ci sarà mai con-
senso su modelli che consentono di calpestare gli sforzi di tanti validi professionisti.
Non si chieda il nostro consenso ad un sistema che rischia di creare confusione e di equiparare il 
medico ad altri professionisti nell’amministrazione e gestione dei servizi sanitari così come in 
ogni altro ambito della sanità. I sistemi funzionano e lo fanno bene, quando ognuno fa il proprio 
in maniera coordinata ed embricata.
Non si chieda il nostro consenso a modelli organizzativi dove le professioni sanitarie, oltre al 
loro specifico ruolo, corrono all’arrembaggio delle posizioni organizzative di struttura relegan-
do il medico ad un professionista “a chiamata”, “a firma da mettere” o “problema da risolvere” 
come già in alcune aree di questa regione sta avvenendo. Questi modelli non ci vanno bene, non 
servono ai cittadini, non sono modelli di cura che riteniamo validi e migliorativi.
Nessuno è contrario all’innovare, a sperimentale, ma dalla nascita del metodo scientifico, prima 
di modificare modelli di cui oggi conosciamo bene i risultati, dobbiamo esser certi che questi 
altri siano migliori dei precedenti.
Sappiamo che oggi, con tutti i limiti che abbiamo, abbiamo uno dei migliori sistemi sanitari del 
mondo, orrendamente “medico centrico” come dicono spesso certuni. Un modello che però 
spende pochissimo in rapporto ai risultati di salute che ottiene.
Chi ha interesse a cambiarlo in maniera così unilaterale e non condivisa?

Elisabetta Simoncini 
Presidente Regionale SNAMI Emilia Romagna
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«Quotidiano Sanità» 18 gennaio 2017
Le Case della Salute non hanno nulla a che vedere con l’Emergenza urgenza. Regione apra con-
fronti seri

17 gennaio - Sarebbe bene portare evidenze scientifiche a sostegno di nuovi mo-
delli organizzativi, che ad oggi non hanno recepito praticamente nessuna delle 
proposte provenienti dai professionisti della medicina del territorio: MMG, PLS, 
Specialisti Ambulatoriali. Questo sindacato già nel 2015 aveva presentato un docu-
mento, che prevedeva di poter inserire ambulatori di primo accesso gestiti da me-
dici dell’emergenza territoriale, integrati nel sistema di cure extra ospedaliere. Di 

tutto questo oggi non vi è traccia nelle linee guida sulle case della salute. Il modello Case della Salu-
te, oggi, non può essere minimamente pensato come un’alternativa al Pronto Soccorso. Nella Casa 
della Salute la notte non è prevista attività alcuna se non la presenza dell’attuale “Guardia Medica”, 
che come noto a Bologna non ha potuto aprire gli ambulatori per tutte le ore proposte dai medici, 
fino a 18.000, proprio perché l’AUSL di Bologna si è sottratta alla firma dell’accordo a costo zero. 
Quali sono nelle tante case della salute attive in regione, le capacità diagnostico strumentali che 
oggi i cittadini richiedono in acuto? Se vogliamo confrontare realmente i dati è necessario vedere 
quanti sono i pazienti usciti dai pronti soccorso con la sola visita medica, senza esami del sangue e 
senza radiogrammi o altra diagnostica e consulenze. Manca il personale nella rete ospedaliera, chi 
pensa che nel territorio questo sia presente? Questo sindacato rimarca con forza quanto espresso 
nella lettera aperta intersindacale rivolta all’AUSL di Bologna, e sottolinea come di quanto sostenu-
to dai confederali, oggi, sia estremamente impreciso e crei forzature concettuali. Non si confonda-
no ed illudano i cittadini, mescolando la gestione delle patologie croniche con quelle acute e con le 
riacutizzazioni. Il messaggio mediatico relativo all’iperafflusso “influenzale” fa erroneamente cre-
dere a molti che i pronti soccorso visitino banali influenze. Non è cosi. Oggi la popolazione anziana 
con molte patologie croniche, anche per un’influenza si trova afflitta da problemi di salute che non 
possono trovare altra risposta se non in sede ospedaliera. O qualcuno pensa che per perorare le 
“Case della Salute” i pazienti acuti vadano gestiti nei week end in una struttura senza laboratorio 
analisi, senza radiologia, senza consulenti? Si aprano i confronti seri sui modelli, si ascoltino anche 
medici e infermieri, e si potenzino gli organici dei sistemi di emergenza e accettazione che non so-
no stati proporzionalmente adeguati all’aumento dell’età media della popolazione e all’incremento 
di consumo “obbligato” di diagnostica previsto dalle “linee guida”. A conti fatti, sulla gestione 
dell’emergenza urgenza non sarebbe più serio dire che gli organici ospedalieri vanno attualizzati 
alle nuove esigenze demografiche e alle nuove esigenze di salute?

Francesco Biavati
Snami Bologna

CONVEGNO DELL’ORDINE DEI MEDICI E DEGLI ODONTOIATRI DI BOLOGNA SUL TEMA:

LE CASE DELLA SALUTE: OPINIONI A CONFRONTO
Sabato 18 Febbraio 2017 – ore 9-13 
Sala convegni dell’OMCEO di Bologna

Tavola rotonda e discussione
Parteciperanno:

Avv. Gianfranco Iadecola, giurista
Dott. Giancarlo Pizza, presidente OMCeO Bologna 

La Stampa, Associazioni dei Cittadini, Sindacati Medici, Funzionari regionali, Rappresentanti della Fe-
derazione regionale ER degli Ordini dei Medici, Presidenti degli Ordini di Roma e di Napoli. 

Iscrizioni ad esaurimento posti scrivendo a: segreteria@odmbologna.it
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Lettera aperta all'Ausl di Bologna
Snami , Cimo, Fimmg e fials comparto scrivono una lettera aperta all'Ausl di Bologna
Bologna 9 gennaio 2017
Le scriventi Organizzazioni Sindacali sono rimaste stupite dalle affermazioni della AUSL di 
Bologna, apparse pochi giorni fa su «Repubblica» e «Resto del Carlino» relativamente le pro-
blematiche dei Pronto Soccorso.
Ci si chiede come si faccia e si possa sostenere – e per di più con una certa sorpresa – come 
non risultino ancora chiari i problemi! Appare del tutto lapalissiano che quel modello a cert’u-
ni tanto caro, oramai non risulta più attuale né funzionale alla odierna gestione dei sistemi di 
emergenza.
Speriamo, con questa lettera pubblica, di poter fornire qualche spunto di riflessione, qualche 
elemento che possa aiutare a capire quali sono le priorità, visto che parrebbero nebulose e 
difficilmente discutibili nelle sedi istituzionali per via di un confronto talvolta impossibile e 
ancor più spesso inutile.
Qualche spunto:
–  L’Azienda non si pone di certo nelle condizioni di rispondere adeguatamente ai bisogni ed 
esigenze dell’Assistenza Territoriale allorquando rifiuta l’accordo sperimentale proposto dal-
le organizzazioni sindacali della Medicina Generale che prevedeva l’apertura fino a 18.000 ore 
di ambulatori accessibili ai cittadini tutte le sere dell’anno e tutti i giorni prefestivi e festivi 
dalle 10 alle 18, senza un euro di spese aggiuntive per le casse dell’AUSL, fornendo un valido 
punto alternativo al PS per gli accessi che lì oggi inappropriatamente afferiscono. Questo mo-
dello, osteggiato dall’ azienda USL di Bologna, già a Imola viene utilizzato in questi giorni 
proprio per far fronte al super afflusso di pazienti!!!!
–  Nei pochi ambulatori di Continuità Assistenziale esistenti che manifestano in alcuni casi 
inadeguatezza e fatiscenza strutturale, come recentemente riportato proprio sui quotidiani, 
non si registra la dovuta ancorché minima attenzione e volontà di porre in essere interventi 
adeguati. Valga per tutti l’esempio del Roncati dove – e bisogna darne atto – l’AUSL ha pensato 
di “migliorare l’illuminazione esterna”, così da garantire ai cittadini malati che quantomeno 
possano vedersi meglio in volto mentre attendono, magari sotto l’acqua, una visita, per man-
canza di sala d’attesa.
–  La rimozione del medico presente al Pronto Soccorso Aeroportuale del Marconi, – anche 
questa voluta dai Premiati Dirigenti AUSL, in violazione delle linee guida ENAC – che al di là 
dei disagi e di disservizi in loco, produce giocoforza un ulteriore canale di afflusso di pazienti 
con impiego di ambulanze, costrette a portare passeggeri e viaggiatori in pronto soccorso all’ 
Ospedale Maggiore per eseguire prestazioni mediche che avrebbero potuto trovar risposta in 
loco.
–  L’espansione volumetrica del cemento armato delle strutture a fronte di una drammatica 
riduzione dei posti letto, che costringe il personale del pronto soccorso a non trovare punti di 
ricovero e deflusso dai pazienti che necessitano di ricovero e/o osservazione.
–  L’insufficienza degli organici Medici 118, con solo due automediche presenti su Bologna e 
comuni della prima cintura, dedicabili solo alle emergenze assolute, con impossibilità di fil-
tro, valutazione territoriale e anticipazione di trattamento rispetto all’ingresso ospedaliero di 
tutti i pazienti di media severità.
–  Insufficienza degli Organici dei Pronto Soccorso, con ritmi di lavoro che determinano la 
fuga di tantissimi professionisti, costretti a turni massacranti all’interno di un’organizzazione 
insopportabile, che ha costretto diversi medici del PS del Maggiore a portare in tribunale 
l’AUSL di Bologna che rifiutava di pagare centinaia di ore di straordinari, problema questo più 
volte segnalato dalle OO.SS. nelle sedi trattanti e sempre negata ed irrisolta dalla AUSL.
–  Continuo mancato pagamento di centinaia di ore eccedenti al personale infermieristico del 
pronto soccorso, che non viene mai messo in condizioni nemmeno di recuperare tutto questo 
surplus orario oggi “regalato” all’ azienda.
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–  Guardie Inter divisionali degli ospedali di Bologna, fatte fare a medici senza contratto di lavo-
ro strutturato, con un rapporto che di “libero professionale” non ha proprio nulla, in cui vengo-
no addossati tutti gli oneri e nessun onore, “schiavizzati” per 20 euro orari lordi o poco più.
–  L’organizzazione dei Pronto Soccorsi periferici con Medici e Infermieri costretti ad assolve-
re contemporaneamente le funzioni di personale di pronto soccorso e di 118, essendo obbliga-
ti ad abbandonare i pazienti presi in carico ogni qualvolta la radio 118 li chiama e comanda per 
interventi di soccorso in territorio.
–  Il continuo mancato rispetto delle normali vie di reclutamento del personale medico 
nell’ambito del servizio di emergenza territoriale, raggiungendo addirittura l’acquisizione di 
medici tramite associazioni pur di non garantire normali diritti, normali contributi previden-
ziali e normali tutele ai professionisti che lavorano per la sanità pubblica.
–  La mancanza della costante presenza 24h del Medico di Centrale 118 per il governo clinico 
dei flussi provenienti dal territorio.
–  La mancanza di un medico di sistema che con gli infermieri gestisca la fase di accettazione, 
di fast track, di anticipazione clinica e intercettazione dei pazienti a maggior rischio. Si assiste 
solo ad un continuo tentativo di “procedurazione infermieristica” già in fase di accettazione, 
scaricando sugli infermieri di accettazione tutti gli oneri e le responsabilità nel tentativo di 
“tamponare” gli effetti di uno squilibrio tra risorse e richieste.
L’AUSL ha evidentemente pensato che fosse meglio lavorare senza piuttosto che con i Medici 
che chiedevano e suggerivano modalità per erogare servizi e cure più rispondenti ai bisogni 
clinici della popolazione.
L’AUSL ha probabilmente ritenuto prioritario IMPIEGARE ENERGIE E TEMPO DEI PROPRI 
DIRIGENTI per progettare e attuare campagne vissute come persecutorie ed intimidatorie 
meglio note come “confessionali” verso i Medici di Medicina Generale additati come i demoni 
della prescrizione inappropriata, fino a giungere all’interessamento del Garante per la Prote-
zione dei Dati Personali.
Vien da pensare:
–  quale potrebbe mai essere il motivo per il quale si osteggiano tanto le proposte mediche?
–  come mai ai medici di guardia medica che chiedono di poter lavorare meglio viene negato il 
contatto diretto e fattivo con i cittadini, mediante ambulatori aperti e diretto rapporto medico 
paziente?
–  che non temano forse il fatto che mettendo medici e pazienti a contatto, il grande progetto 
di demedicalizzazione da qualcuno voluto potrebbe saltare?
Ai posteri l’ardua sentenza, nella consapevolezza che sarebbe bene non contare sul fatto che 
Medici, Infermieri e Cittadini possano continuare ad essere gli uni pazientemente asserviti a 
qualunque condizione e gli altri pazientemente oggetto di inadeguatezze strutturali e organiz-
zative rispetto alle domande ed ai bisogni di salute di cui sono a buon diritto portatori.

Alfredo Sepe, Daniela Gallamini  - FIALS Comparto Bologna
Fabio M. Vespa - FIMMG Bologna

Salvatore Lumia - Cimo Bologna
Francesco Biavati - SNAMI Bologna

Avvio del sistema di sorveglianza PASSI d’Argento
Al Presidente della Federazione Regionale degli Ordini dei Medici chirurghi e odontoiatri 
Ai Presidenti degli Ordini provinciali dei Medici chirurghi e odontoiatri della Regione Emilia-Ro-
magna 
Oggetto: avvio del sistema di sorveglianza PASSI d’Argento 
Egregio Presidente, 
La informiamo che nel Piano Nazionale di Prevenzione 2014-2018, nell’ambito dei Siste-
mi di Sorveglianza di Popolazione, è stata rinnovata la realizzazione della sorveglianza 
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“PASSI d’Argento – La qualità della vita vista dalle persone con 65 e più anni”. L’indagine 
è stata recepita anche nel Piano Regionale della Prevenzione (PRP) 2015-2018 che la Re-
gione Emilia-Romagna ha adottato con la DGR n. 771/2015. 
PASSI d’Argento si inserisce nella pianificazione della salute, prevista, a livello nazionale, 
dal Piano Sanitario Nazionale, dal Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018 e a livel-
lo regionale dal Piano Regionale della Prevenzione (PRP) 2015-2018 e rientra tra gli obiet-
tivi che la Regione assegna alle Aziende sanitarie. 
In particolare il PRP 2015-2018 inserisce le sorveglianze tra le azioni di supporto ai pro-
grammi di Sanità Pubblica, prevedendo specificatamente lo sviluppo e un potenziamento 
di PASSI d’Argento per monitorare i principali interventi assistenziali a favore della popo-
lazione ultra 64enne. 
La fase sperimentale del progetto fu promossa nel 2008 dal Ministero della salute e dalle 
Regioni italiane, tramite il Centro nazionale per la prevenzione e il controllo delle malat-
tie (Ccm), con il coordinamento della Regione Umbria e la collaborazione dell’Istituto 
Superiore di Sanità. 
La prima indagine, che coinvolse 7 regioni, si concluse nel 2009, mentre a febbraio 2010 
fu avviata la seconda indagine con l’adesione di altre 12 regioni. Dal marzo 2012, infine, 
ha avuto inizio la messa a regime del sistema di sorveglianza, con il supporto tecnico-
scientifico dell’Istituto Superiore di Sanità. A tal fine, tra le varie attività implementate, 
menzioniamo il sito www.epicentro.iss.it/passi-argento dove sono rese disponibili le in-
formazioni relative a PASSI d’Argento. 
L’obiettivo di questa sorveglianza è quello di raccogliere informazioni sulla qualità della 
vita, sulla salute e sulla percezione dei servizi per la terza età, in particolare di stimare la 
proporzione degli anziani a rischio di fragilità e di disabilità quindi di non autosufficien-
za, condizioni che comportano aumento del carico assistenziale. 
Queste informazioni potranno essere utilizzate sia dalle Aziende Sanitarie sia dai Servi-
zi Sociali per dare impulso alla programmazione di interventi integrati socio-sanitari 
miranti sia alla prevenzione di alcune patologie particolarmente invalidanti sia all’of-
ferta di servizi che possano rendere migliore la qualità della vita delle persone di 65 
anni e più. 
Siamo tutti consapevoli, infatti, che il progressivo aumento della quota di popolazione 
anziana in Italia, come negli altri paesi occidentali, comporta un aumento della propor-
zione di anziani disabili e non autosufficienti e che la perdita di autosufficienza è asso-
ciata alla presenza di malattie croniche, quindi si accompagna ad un aumento del carico 
assistenziale, sia sociale che sanitario. 
Per raccogliere le informazioni è stato elaborato un questionario standardizzato che sarà 
proposto ad un campione rappresentativo di persone con 65 anni e più, contattate me-
diante intervista telefonica o faccia a faccia. Nella Regione Emilia-Romagna le interviste, 
condotte da personale formato allo scopo, verranno svolte in modo continuativo a partire 
dal prossimo mese di gennaio. 
Per favorire la massima conoscenza della sorveglianza PASSI d’Argento tra i colleghi, e 
informarli del suo avvio operativo, Le chiediamo di darne notizia sul «Bollettino» dell’Or-
dine dei Medici. Per far questo La contatteremo fornendo tutte le informazioni necessa-
rie. 
Nell’eventualità lo ritenga opportuno, il Coordinatore Regionale del Sistema di Sorve-
glianza PASSI d’Argento sarà disponibile a incontrare i medici di medicina generale. 
Ringraziando in anticipo per il contributo che potrete offrire per la buona riuscita dell’in-
dagine e una proficua utilizzazione dei risultati, rimaniamo a disposizione per ulteriori 
informazioni e chiarimenti, per i quali è possibile contattare il Servizio “Assistenza Terri-
toriale” al n. 051-527.7470 (Mauro Mirri –coordinatore per la parte sociale del Progetto) 
o alla mail mauro.mirri@regione.emilia-romagna.it. 
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NOTIZIE
MEDICI DISPONIBILI PER ATTIVITÀ PROFESSIONALI
Aggiornato al 13 gennaio 2017
Cognome-Nome	 Telefono	 Cognome-Nome	 Telefono

***

MEDICI SPECIALISTI DISPONIBILI PER ATTIVITÀ
Cognome - Nome	 Specializzazione/Annotazioni	 Telefono

BACCINI MARGHERITA	 Endocrinologia e Malattie del Ricambio	 339/67.55.727
BAGNATO FRANCESCA	 Medicina Interna	 338/39.99.669
CANELLA PIERO	 Ortopedia e Traumatologia 
		  Fisioterapia	 335/39.77.87
CARDELICCHIO RODOLFO	 Ortopedia e Traumatologia	 335/62.20.145
			   051/49.29.16
CUDEMO MARIA	 Chirurgia Generale	 347/15.87.672
DONATI UMBERTO	 Ortopedia e Traumatologia 
		  Chirurgia della Mano
		  Medicina Legale e Assicurazioni	 347/88.53.126
KAVEH MOGHADAM KEIVAN	 Neurologia	 338/11.82.355
KINTRILI ARTEMISA	 Microbiologia e Virologia	 392/02.01.009
MATTEINI PAOLA	 Igiene e Medicina Preventiva
		  Medico Competente
		  Corso di Formazione in Medicina Generale	 051/44.32.41
			   339/48.19.676
NAZIONALE IMMACOLATA	 Gastroenterologia	 347/36.29.125
PALUMBO BENEDETTA	 Odontoiatra	 051/30.38.96
			   338/33.64.432
SEVERI SILVIA	 Chirurgia Generale	 340/64.48.836
VALLI VITTORIO	 Chirurgia Generale	 337/59.10.23

BAICCHI FABIO� 392/82.36.882
BONDI FULVIO� 347/70.75.647
BRASILIANI PIERO� 338/57.71.502
BRUNO MARIA CARMELA� 328/01.99.122
CAMPANA ELISA� 347/65.37.753
CASTELLINI GIULIO� 328/37.12.038
CIMINO ANNAMARIA� 393/45.19.584
COBILIAS TATIANA� 333/92.54.695
COLAIUDA FEDERICO� 333/79.16.652
COSENTINO ANITA� 333/72.69.026
DE GIOIA ESTHER RITA� 333/35.56.696
DELVECCHIO ANDREA� 349/00.77.089
FEJZA ERION� 388/75.07.508
FERRARI ELEONORA� 340/59.01.585
FINI FILIPPO� 348/82.53.074
GENTILINI MATTIA� 340/23.17.355
GRANA MARIANNA� 329/89.32.333
IOZZI AMALIA� 345/78.27.499
ISAJ ELTON� 348/47.36.390
JORDAN NIURKA� 333/26.40.839
LOMONACO GIULIA� 328/37.12.364
MACRELLI LUCIA� 329/98.68.635
MAYA GIRALDO PAOLA� 380/43.20.438

MARANI BEATRICE� 335/10.47.854
MARRA ROSA FRANCESCA� 347/60.68.501

051/23.73.77
MARSANO MIRIAM� 340/55.81.626
MARTINI GIULIA� 338/92.22.804
MELFI MARIAROSARIA� 339/40.17.786
MICELI RINALDO STEFANO� 339/70.89.889
MICHELI ORIANA� 338/81.05.066
NAZIONALE IMMACOLATA� 347/36.29.125
PARADISO MICHELA� 329/78.82.486
PELONI AGNESE� 333/67.42.699
PIRAINO GILDA ILARIA� 345/10.66.455
QUARTA COLOSSO MARINA� 392/25.19.461
RINALDI LIVIA� 388/43.36.477
RONCHI LETIZIA� 328/29.31.376
SANFILIPPO SILVIA� 389/34.76.890
SAVORANI FULVIO� 051/61.43.135
SHEHAJ BLEDI� 340/49.83.619
SIANO GILDA MARIA� 328/80.68.563
VALLI VITORIO � 337/59.10.23
VALTORTA ALESSANDRO� 347/16.43.919
VANZINI FEDERICO� 333/25.28.774
ZUCCHINI FRANCESCA� 349/37.08.838
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Associazione Italiana Donne Medico – 
Aidm - Sezione di Bologna - Program-
ma Seminari Mensili Anno 2017 

 
Presidenza: Dott.ssa Margherita Arcieri  
Sede: Poliambulatorio CKF Di Giorno  
Piazza Martiri - Bologna 
PROGRAMMA
Martedì 24 Gennaio ore 20.30
Prof. Faldini Cesare “Il paziente artrosico: un problema comune 
per MMG, fisiatra e chirurgo ortopedico” 
Giovedì 2 Febbraio ore 20.30
Dott. Reginaldi Roberto “Numeri e stile di vita” 
Giovedì 2 Marzo ore 20.30
Dott.ssa Alfieri Stefania “Menopausa: fase della vita. Come affron-
tarla” 
Venerdì 31 Marzo ore 20.30
Dott. Cama Gaetano “Incontinenza urinaria nella donna: quello 
che ogni donna vorrebbe e dovrebbe sapere” 
Giovedì 27 Aprile ore 20.30
Prof.ssa Rizzoli Bianca Maria “Igiene personale dall’età micenea 
alla Bella Epoque come interazione tra salute ed ambiente” 
Giovedì 11 Maggio ore 20.30
Dott.ssa Stornante Concetta “Psiconcologia ed umanizzazione 
delle cure” 
Giovedì 8 Giugno ore 20.30
Dott.ssa Scarponi Dorella “Racconti ed immagini in Pediatria” 
Venerdì 8 Settembre ore 20.30
Dott. Mascari Carmelo “Patologia degenerativa del rachide lom-
bare” 
Martedì 3 Ottobre ore 20.30
Dott.ssa Delucca Anna Rita “Tamara de Lempicka: successo e de-
pressione” 
Giovedì 9 Novembre ore 20.30
Dott.ssa Fabbri Simonetta “Empatia in ambulatorio: la relazione 
che cura” 
Per informazioni ed iscrizione: 
margherita.arcieri@hotmail.it 

Biomateriali e Biotecnologie in chi-
rurgia vertebrale

 
Venerdì 17 febbraio 2017 - Istituto Ortopedico  
Rizzoli - Bologna - Aula Campanacci - Via Pupilli, 1

SESSIONE 1: 09:15-11:00 - SESSIONE 2: 11:30-13:15
SESSIONE 3: 14:00-15:45 - SESSIONE 4: 16:15-18:15
Corso gratuito con crediti ECM
Iscrizioni:
Inviare la sceda presente sul sito www.mymeetingsrl.com all'indi-
rizzo mail: info@mymeetingsrl.com o per fax allo 051/795270.
Termine ultimo venerdì 10 febbraio 2017.
Organizzazione:
My Meeting Srl - Via 1° Maggio 33/35
40064 Ozzano dell'Emilia (BO)
Tel. 051/796971 - Fax 051/795270

Il bambino con tosse - Dal sintomo 
alla diagnosi e alla terapia

 
Bologna 23 febbraio 2017 - NH De la Gare - Piazza 
XX Settembre, 2 - Ore 15,00-18,30
TOPICS
La tosse e la sua patogenesi - E. Baraldi, Padova
La tosse, l'allergia e le infezioni - G. Piacentini, Verona
Diagnosi e trattamento della tosse secca e grassa - S. Esposito, 
Milano
Aspetti medico legali in ambito pediatrico - C. Cattaneo, Milano
Rimedi naturali per la tosse: Hedera Helix, Altea e miele - A. Kan-
tar, Bergamo
Segreteria organizzativa
AIM Group International - Sede di Milano
Via G. Ripamonti 129 - 20141 Milano
Tel. 02/56601.1 - Fax 02/56609045
ilbambinocontosse@aimgroup.eu

Poliambulatorio Privato
ISTITUTO DI RICERCA E CURA dell’ AMAB
Scuola Italo-Cinese di Agopuntura
Dir. Sanitario Dott. Umberto Mazzanti, Medico-Chirurgo
Via Antonio Canova, 13 - 40138 Bologna
Tel. 340 9553985, www.amabonline.it
segreteriascuola@amabonline.it

Attiva fin dal 1986. Rappresenta uno dei primi esempi in Italia 
di integrazione fra medicina tradizionale cinese e medicina 
occidentale.

Vi opera personale medico qualificato che lavora in tutti i 
campi in cui l’agopuntura ha le sue maggiori indicazioni:

- Cefalee croniche, emicrania
- Dolori dell’apparato muscolo scheletrico
- Patologie gastriche e intestinali
- Patologie dermatologiche
- Patologie ginecologiche

Percorsi terapeutici specifici:
- Trattamento dell’infertilità maschile e femminile e supporto alla
  procreazione medicalmente assistita
- Trattamento anti-aging
- Trattamento pediatrico

A.M.A.B. Associazione Medici Agopuntori Bolognesi
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Terapia Infiltrativa o Protesi nelle Artrosi  
distrettuali?
In data 19 Novembre 2016 presso la sala convegni del centro medico Medinforma, sita in via 
Emilia Ponente 62/2 a Bologna, si è tenuto il corso formativo rivolto al personale medico dal ti-
tolo “Terapia Infiltrativa o Protesi nelle Artrosi distrettuali?”, patrocinato dall’Ordine dei Medici 
di Bologna e da SIMG - Società Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie.
Il convegno si è rivolto con particolare attenzione alle innovazioni gestionali ed alla sperimen-
tazione di nuovi modelli di cura ed assistenza. La natura estremamente pratica del corso, lo 
ha reso altamente professionalizzante. La formazione infatti è stata svolta da docenti esperti e 
secondo le più aggiornate linee guida in formazione.
I cinquanta partecipanti, facenti parte di diverse categorie (Medici di Medicina Generale, Me-
dici di Medicina dello Sport, Fisiatri, specialisti di Ortopedia e Traumatologia, Fisioterapisti) 
hanno nella totalità superato i test di valutazione e visti riconosciuti 9,5 crediti formativi ed 
assegnato un alto punteggio di merito sia alle relazioni sia alla generale organizzazione dell’e-
vento stesso.
L’evento, coordinato dal punto di vista scientifico dal Direttore Sanitario e Presidente del Comi-
tato Scientifico ECM di Medinforma, Dott. Lucio Catamo, e diretto dal Dott. Giovanni Raspugli, 
si è articolato in tre sezioni.
Le due sezioni didattiche erano tenute da docenti esperti e certificati, quali Giovanni Raspugli, 
Stefania Corvaglia, Donato Zocchi, Hasan Zmerly, Andrea Soldati, Salvatore Garozzo. I relatori 
sono stati chiamati ad inquadrare e ad approfondire la terapia infiltrativa, che rappresenta uno 
strumento estremamente importante tra le opzioni terapeutiche a disposizione dello speciali-
sta ortopedico, medico dello sport, reumatologo, fisiatra.
Il corso si è proposto di fare acquisire ai partecipanti abilità tecniche e pratiche in tema di tecni-
ca infiltrativa di spalla, gomito, mano, anca, ginocchio, piede, anche mediante prove pratiche.
Si è affrontato il tema di quali siano le terapie più sicure e i rimedi più efficaci per i pazienti 
artrosici. 
Se da un lato la sostituzione dell’articolazione con una protesi parziale o totale può essere la 
soluzione ad una limitazione funzionale grave e invalidante, la possibilità di trattare efficace-
mente la sintomatologia dolorosa mediante adeguate terapie farmacologiche e/o fisioterapi-
che coadiuvate da infiltrazioni articolari potrebbe permettere un minor ricorso alla chirurgia 
protesica, che vede l’Italia al primo posto in Europa, contribuendo a contenere i notevoli costi 
sopportati dal SSN. 
Le articolazioni sono difatti delle cerniere che con il tempo vanno incontro ad una fisiologica 
usura e, se utilizzate poco o male, possono alterarsi. Per cui talora bisogna sostituirle per 
permettere lo svolgimento delle azioni di vita quotidiana ed in alcuni casi anche una ripresa 
di attività fisiche e sportive. Un corretto stile di vita e un tempestivo e adeguato trattamento 
permettono di ridurre le sofferenze e quindi i costi sanitari.
Inoltre sono state fornite indicazioni sui materiali e farmaci utilizzati anche in relazione all’in-
terazione con altri trattamenti. 
Nella parte didattica del convegno in oggetto, le relazioni scientifiche, supportate dalla pro-
iezione di diapositive, hanno analizzato infine la gestione del paziente artrosico, le tecniche di 
riabilitazione pre e post chirurgica ritenute maggiormente idonee e il trattamento chirurgica 
di anca, ginocchio, piede. 
La terza sessione, svolta nella fascia pomeridiana, ha visto coinvolti i partecipanti in una ses-
sione formativa pratica, volta a fornire ai presenti un aggiornamento rispetto alle diverse tec-
niche di infiltrazione articolare mediante esercitazioni pratiche con pazienti e con manichini. 
Importante in questa ultima sessione è stato il coinvolgimento dei medici di medicina ge-
nerale, direttamente a contatto con una popolazione, quella italiana, che invecchia, in cui le 
patologie croniche sono sempre più diffuse. Tra queste l’artrosi, fra le malattie croniche più 
frequenti nella popolazione e principale causa di disabilità dell’anziano. In Italia sono colpiti 
oltre 5.000.000 di cittadini con proiezioni che indicano una crescita esponenziale della malattia 
nei prossimi anni e della spesa socio-sanitaria. Di conseguenza saranno in crescita un numero 
già altissimo di protesi impiantate: l’Italia difatti si attesta tra i primi paesi in Europa con oltre 
200 mila interventi l’anno.
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La multifattorialità del rischio cardiovascolare:  
dall’individuazione al trattamento
Il Congresso regionale ARCA anche nell’edizione di quest’anno è stato occasione per affrontare i 
temi più attuali nel campo della prevenzione cardiovascolare e delle sue complicanze d’organo. Le 
malattie cardiovascolari costituiscono uno dei problemi più importanti di salute pubblica. Le MCV 
sono tutt’oggi la principale causa di mortalità in Europa, con oltre 4,3 milioni di morti nel 2005. Oltre 
il 40% di queste sono premature in quanto si verificano prima dei 75 anni di età (1,8 milioni) ed il 
54% colpisce soggetti di genere femminile. La cardiopatia ischemica è responsabile del 20% di tutte 
le morti al di sotto dei 75 anni. Ciò configura una spesa media di 223 euro annui pro capite o il 10% 
dei costi complessivi dell’assistenza sanitaria. Il rischio cardiovascolare è continuo, non esiste un 
livello soglia al di sotto del quale scompare: tutti abbiamo un rischio cardiovascolare, che dipende 
dalla combinazione di diversi fattori (età, sesso, abitudine al fumo, pressione arteriosa, diabete, 
colesterolemia totale e HDL).I ricercatori durante il congresso hanno ribadito il concetto che i fat-
tori di rischio modificabili devono essere target di interventi che promuovano corretti stili di vita ed, 
eventualmente, di una appropriata terapia farmacologia. Per contrastare le patologie cardiovascolari 
occorre favorire nella popolazione corretti stili di vita fin dalla giovane età in modo da mantenere, 
nel corso della vita, un profilo di rischio cardiovascolare favorevole. Come ribadito dalle Linee guida 
europee di prevenzione cardiovascolare, allo stato attuale delle conoscenze gli obiettivi di salute 
supportati da evidenze di efficacia riguardano l’interruzione del fumo, la promozione di un’alimen-
tazione sana e l’implementazione dell’attività fisica. Questa strategia si realizza per lo più definendo 
specifici programmi di politica sanitaria e interventi comunitari. Gli esempi includono misure per 
vietare di fumare e ridurre il contenuto di sale del cibo. Pertanto, una buona strategia preventiva non 
deve occuparsi solo degli individui ad alto rischio, ma deve combinare l’approccio dell’alto rischio 
con un approccio mirato anche alle persone a rischio medio o basso rischio. Durante il congresso 
è stato presentato l’ultima novità nel campo dell’insufficienza cardiaca, l’associazione fra valsartan 
e sacubitril, il composto rappresenta un’importante novità terapeutica, perché il farmaco non solo 
agisce sul sistema RAAS ( sistema renina-angiotensina-aldosterone) grazie al principio attivo Val-
sartan, ma anche, ed è qui la novità, sul sistema neuro-ormonale di protezione del cuore rappresen-
tato dalla neprilisina grazie all’altro principio attivo Sacubitril. I ricercatori hanno sottolineato che 
sarà pertanto necessario intraprendere un approfondito processo educativo in modo da permettere 
al medico di cogliere l’importanza del nuovo approccio terapeutico nello scompenso con ridotta fra-
zione d’eiezione, e di impiegare correttamente il farmaco. Il Congresso ha dato spazio inoltre ad 
alcune letture di particolare interesse scientifico come quella dedicata al rischio cardiovascolare 
nel bambino e nell’adolescente in età pediatrica. Le forme di ipertensione primitiva (essenziale) 
rappresentano un problema crescente nel bambino e nell’adolescente. I soggetti esposti a un rischio 
maggiore di ipertensione sono quelli in eccesso ponderale, quelli nati di basso peso e quelli con 
un’anamnesi familiare positiva per ipertensione arteriosa. Non è tuttavia escluso che anche in bam-
bini che non presentano questi fattori di rischio possano essere rilevati valori di pressione arteriosa 
elevati. La prevenzione dell’ipertensione arteriosa, già a partire dall’età pediatrica, si basa su stili 
di vita e di alimentazione corretti. Il trattamento dell’ipertensione arteriosa primitiva nel bambino e 
nell’adolescente è quasi esclusivamente di tipo dietetico-comportamentale e prevede: i) riduzione 
dell’eccesso ponderale quando presente ii) riduzione dell’apporto di sodio con la dieta iii) aumento 
dell’attività fisica. Raramente e solo in casi selezionati sarà necessario ricorrere alla terapia far-
macologica. In particolare, è stata dedicata attenzione alle novità nel campo della fisiopatologia del 
trasporto lipidico e in quello dei nuovi farmaci che si stanno affacciando all’orizzonte del trattamento 
delle forme più gravi di dislipidemie genetiche. A tale riguardo, sono state allestite delle sessioni 
durante le quali sono stati presentati i risultati più recenti dell’uso dei nuovi inibitori della proteina 
MTP o della proteina PCSK9. Altro argomento dibattuto è stato quello dei NAO, i quali rappresentano 
una delle più importanti innovazioni terapeutiche dell’ultimo decennio. Complessivamente, come 
effetto di classe hanno dimostrato un’efficacia almeno non inferiore rispetto al warfarin nella ri-
duzione degli eventi tromboembolici nei pazienti affetti da fibrillazione atriale non valvolare e, allo 
stesso tempo, sono risultati sicuri, con una riduzione statisticamente significativa delle emorragie 
fatali, in particolare di quelle intracraniche. Il loro impiego, inoltre, si associa ad un trend di ridu-
zione della mortalità. Pertanto nei pazienti, che presentano un elevato rischio tromboembolico ed 
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emorragico, rappresentano il trattamento anticoagulante di scelta, in considerazione anche delle 
difficoltà che l’utilizzo del warfarin presenta in questa categoria di pazienti. Altro argomento dibat-
tuto è stato quello delle interazioni farmacologiche fra i farmaci psichiatrici e quelli cardiovascolari. 
Un elevato numero di farmaci comunemente impiegati nella pratica clinica è metabolizzato da uno o 
più isoenzimi del citocromo P450. A causa di ciò, il metabolismo di tali farmaci può risultare alterato 
in presenza di particolari condizioni (ad es. l’esistenza di un polimorfismo del gene che codifica per 
un determinato enzima) o dalla contemporanea assunzione di altre sostanze capaci di agire come 
induttori o inibitori degli enzimi in questione. In particolare, le interazioni farmacologiche dei farmaci 
caratterizzati da uno stretto indice terapeutico, possono causare conseguenze molto serie, con la 
comparsa di gravi effetti collaterali o addirittura con il decesso del pazienti. Coloro che sono trattati 
con uno o più farmaci (in particolare le fasce più a rischio, cioè soggetti in età pediatrica o anziani 
in politerapia) dovrebbero essere a conoscenza dei potenziali rischi di interazioni farmacologiche e 
della necessità che il medico si aggiorni sulla loro storia clinica e sulle terapie in atto praticate prima 
di associarvi nuovi rimedi. In diversi case-reports è infatti emerso che le interazioni farmacologiche 
sono spesso provocate da farmaci prescritti in momenti diversi e da medici diversi, spesso a causa 
dell’aggiunta di un induttore o un inibitore ad un paziente in terapia cronica di mantenimento con un 
farmaco ben conosciuto come substrato di un determinato isoenzima. Il Congresso inoltre ha voluto 
mantenere sempre viva l’attenzione sul concetto di rischio cardiovascolare dedicando a questo tema 
un simposio in cui sono state riprese alcune nuove acquisizioni concettuali come il “lifetime risk” e 
i nuovi fattori di rischio emergenti. Infine due sessioni sono state dedicate ai meccanismi del danno 
vascolare come l’infiammazione, lo stress ossidativo e la trombosi nelle malattie reumatiche e nelle 
forme di demenza vascolare. Per concludere il paziente è stato l’elemento fondamentale del conve-
gno e il punto di riferimento che unisce a ponte il rischio cardiovascolare alla realtà clinica attraver-
so una trattazione che si è basata sui pilastri dell’esperienza clinica e sul progetto delle conoscenze.

Eugenio Roberto Cosentino

Ai Colli
OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO PSICHIATRICO

Consorzio Ospedaliero Colibrì

Direttore Sanitario e Primario: Dott. Paolo Baroncini
Medico Chirurgo specialista in Psichiatria e in Psicologia Medica - Psicoterapeuta

per informazioni: tel 051 581073 – fax 051 6448061
Sito internet: www.aicolli.com    E-mail: casadicura@aicolli.com

40136 Bologna - Via San Mamolo, 158 

Reparti di degenza
- Residenza Trattamento Intensivo
- Residenza Trattamento Intensivo 
  Specialistico (Dipendenze Patologiche)
- Psichiatria generale
- Riabilitazione Psichiatrica

Ambulatori
- Psichiatria generale
- Dipendenze Patologiche 
- Psicogeriatria
- Etnopsichiatria e Servizio 
   di Consultazione Culturale:
   Coordinatore: 
   Dott. Vincenzo Spigonardo
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NUOVE PROSPETTIVE DELLA TERAPIA MEDICA  
NEL CARCINOMA PROSTATICO
Lo scorso 2 dicembre si è svolto a Bologna il convegno dal titolo “NUOVE PROSPETTIVE DELLA 
TERAPIA MEDICA NEL CARCINOMA PROSTATICO” promosso dal Gruppo Ospedaliero San Do-
nato - Villa Erbosa e coordinato dal Dr. Giusppe Corrado e dalla Dr.ssa Debora Marchiori, con 
il patrocinio dell’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Bologna, della 
Società Italiana di Urologia territoriale (SIUT), della Società Italiana di Uro-Oncologia (SIUrO), 
dell’Associazione Italiana Oncologia Medica (AIOM), dell’Associazione Italiana di Medicina Nucle-
are (AIMN) e della Società Italiana di PSico- Oncologia (SIPO). Il convengo ha rilanciato il tema 
del trattamento del tumore prostatico ad alta aggressività. Questo, in un momento storico dove i 
media diffondono soprattutto notizie sulla scarsa potenzialità letale della neoplasia prostatica e 
sugli  approcci terapeutici eseguiti, talora inutili e gravosi di effetti collaterali.
A questo proposito l’incontro ha rappresentato un dibattito multidisciplinare fra specialisti affer-
mati nel settore dell’uro-oncologia sia in campo nazionale che nella sanità bolognese.
Fondamentale, per la gestione di questa neoplasia ad alta aggressività, è la collaborazione mul-
tidisciplinare per garantire l’ottimizzazione degli approcci diagnostici-terapeutici a pazienti con 
una malattia spesso non localizzata all’esordio o recidivante (circa un 30-40 % dei pazienti sot-
toposti a trattamento radicale per neoplasia prostatica hanno una ripresa di malattia a 10 anni).
Infatti una quota non indifferente di neoplasia prostatica si presenta all’esordio, o lo diventa 
progressivamente nel corso degli anni, come una malattia ad alta aggressività ed evolutività 
difficilmente curabile. Ed è proprio su questo tipo di malattia, già metastatica e poco rispondente 
alle terapie tradizionali, che un approccio terapeutico innovativo e multidisciplinare può dare i 
migliori risultati.
Purtroppo, nel momento in cui poniamo diagnosi di neoplasia prostatica (biopsia prostatica), con 
lo stesso nome “adenocarcinoma”, comprendiamo malattie a diversa aggressività (bassa, in-
termedia ed alta), che richiedono cure e follow-up completamente diversi. Nella  stratificazione 
del rischio di malattia non abbiamo certezze matematiche ma utilizziamo modelli probabilistici; 
pertanto talora anche quadri apparentemente a scarsa malignità possono evolvere in malattie 
metastatiche nel giro di pochi anni. Appare chiara l’importanza di accorgersi quanto prima di 
questa “aggressività” e di mettere in atto le strategie più idonee. 
Il trattamento medico della neoplasia prostatica oggi deve essere rivisto sulla base delle nuove 
prospettive che questo trattamento offre in termini di sopravvivenza per il paziente e di migliore 
prospettiva di qualità di vita a medio e lungo termine. Uno dei temi più bollenti trattati durante il 
convegno ha riguardato proprio il passaggio della neoplasia prostatica da una fase di sensibilità 
ad una terapia ormonale (blocco del testosterone), terapia di semplice esecuzione, ad una fase 
di resistenza agli ormoni e pertanto di necessità di altre terapie spesso più complesse. Molto 
spazio è inoltre stato dedicato al trattamento ed alla prevenzione delle possibili complicanze 
delle terapie mediche-sistemiche. L’obiettivo di questo meeting si è rivelato un alternare i vari 
specialisti in un confronto fra pratica clinica e le più recenti ed importanti evidenze cliniche ac-
quisite sull’argomento.

***

“IL MEDICO CHE SERVE” 
IX CONVEGNO NAZIONALE SIMM, SOCIETÀ ITALIANA MEDICI MANAGER
Mercoledì 30 novembre e Giovedì 1 dicembre 2016, a Bologna, si è svolto il IX convegno nazionale 
della Società Italiana Medici Manager-SIMM, dal titolo “Il Medico che serve”.
Nella splendida cornice dell’Oratorio di San Filippo Neri si sono incontrati i più autorevoli mana-
ger della Sanità Italiana, per confrontarsi sul tema delle competenze, delle responsabilità, del 
ruolo che il medico può/deve avere nel contesto del Servizio Sanitario Nazionale. 
Ad ispirazione è stata posta la celeberrima frase di John F. Kennedy (1961), “Non chiedete cosa 
il vostro paese può fare per voi, ma chiedete cosa potete fare voi per il vostro paese … che cosa 
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insieme possiamo fare per la libertà dell’uomo”, per segnalare l’assunzione di un atteggiamento 
pro-attivo dei medici manager che si interrogano su cosa poter fare in prima persona, attraverso 
un gioco di squadra che unisca tutti i portatori di interesse coinvolti – cittadini e altri professioni-
sti della salute in primis – per agire senza esitazioni con l’obiettivo di rilanciare il nostro Servizio 
Sanitario Nazionale. 
È “Servizio” la parola chiave di questo momento storico per i medici e i professionisti sanitari 
che hanno a cuore il SSN. 
È la chiamata al servizio, a riscoprire il senso del dovere e l’onore di svolgere un ruolo pubblico 
nelle attività della propria professione, come sancito dalla nostra stessa Costituzione (’art. 54). 
IL MEDICO CHE SERVE al nostro Servizio Sanitario Nazionale è il medico che opera secondo 
i criteri dell’accountability (responsabilità e trasparenza) e della stewardship (intesa come di-
mensione etica della governance e capacità di prendere decisioni pensando al bene comune, 
scegliendo oggi ma sapendo guardare anche al domani). 
IL MEDICO CHE SERVE è il leader capace di creare le giuste sinergie, con i cittadini e col sistema 
politico e legislativo, per affrontare sfide vecchie e nuove, come il risk management e la medici-
na difensiva, fonte di disfunzionalità economica del servizio e relazionale con i pazienti, e come 
tutte le problematiche legate alla gestione dell’innovazione, con risorse a disposizione sempre 
più limitate. 
Il IX congresso dei Medici Manager SIMM ha approfondito questi temi per integrare il contributo 
dei medici e professionisti sanitari alla sfida del salvataggio e rilancio del nostro Servizio Sani-
tario Nazionale Italiano, immensa conquista del secolo scorso e ultimo sopravvissuto fra quelli 
dei grandi Paesi occidentali.

Sono intervenuti: 
Letizia Affinito Professore di Management, St John’s University 
Dino Amadori Direttore Scientifico IRST-IRCCS Meldola (FC) 
Mattia Altini Direttore Sanitario, Istituto Scientifico Romagnolo per lo Studio e la Cura dei Tumori 
(I.R.S.T.), Meldola (Forlì), Membro Consiglio Direttivo SIMM 
Luigi Arru Assessore dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza Sociale, Sardegna 
Guido Beccagutti Health Economics & Reimbursement Sr. Manager, Medtronic Italia, Milano
Silvio Brusaferro Professore Ordinario di Igiene e Medicina Preventiva - Direttore del Dipartimento 
di Scienze Mediche e Biologiche Università di Udine - Direttore SOC accreditamento, gestione del 
rischio clinico e valutazione delle performance - AOU “S. Maria della Misericordia” Udine 
Silvio Capizzi Vice Presidente Affari Esterni SIMM (Area Sud) Direttore Sanitario Villa dei Fiori Ho-
spital, Aversa (NA) 
Stefano Cazzaniga Direttore Generale, Istituto Clinico Humanitas, Milano 
Nino Cartabellotta Presidente Fondazione GIMBE, Bologna 
Americo Cicchetti Presidente Nazionale SIHTA, Direttore ALTEMS, Università Cattolica del Sacro 
Cuore, Roma 
Iacopo Cricelli Genomedics Srl 
Alberto Felice De Toni Rettore Università degli Studi di Udine. Già Presidente Associazione Italiana 
Ingegneria Gestionale (AiIG) 
Vittorio Emiliani Dirigente Medico di Medicina Legale, Ausl, Bologna
Francesco Enrichens Direttore Ufficio III-Qualità, rischio clinico e programmazione ospedaliera Mi-
nistero della Salute 
Carlo Favaretti Segretario del Centro di Ricerca e Studi sulla Leadership in Medicina (UCSC) 
Angelo Fioritti Direttore Sanitario AUSL città di Bologna 
Fosco Foglietta Presidente CUP 2000, Bologna 
Fausto Francia Direttore Dipartimento Sanità Pubblica, Ausl Bologna 
Chiara Gibertoni Direttore Generale Ausl Bologna 
Maria Rosaria Gualano Vice Presidente Affari Interni SIMM (Area Nord). Ricercatrice Dipartimento 
di Scienze della Sanità Pubblica e Pediatriche, Università degli Studi di Torino 
Paolo Innocenti Direttore della Scuola di Specializzazione in Chirurgia Generale, Università G. d’An-
nunzio, Chieti 
Giuseppe Massazza Presidente Nazionale SIMM 
Virginio Merola Sindaco della Città Metropolitana 
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Davide Minniti Direttore Medico Rivoli - ASLTO3 - Regione Piemonte Membro Consiglio Direttivo 
SIMM 
Giovanni Monchiero Deputato della Camera, Scelta Civica 
Sabrina Nardi Vice coordinatrice nazionale del Tribunale dei diritti del malato, Cittadinanzattiva 
Anna Lisa Nicelli Vice Presidente e Segretario Generale Fondazione Smith Kline 
Kyriakoula Petropulacos Direttrice Generale cura della persona, salute e welfare Regione Emilia-
Romagna
Joseph Polimeni Commissario ad acta per l’attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi del Settore 
sanitario della Regione Campania 
Antonino Rotolo Prorettore per la ricerca Alma Mater Studiorum Università
Giacomo Rizzolatti Responsabile del Center for Social and Motor Cognition IIT Parma e dell’URT di 
Parma del CNR
Carlo Signorelli Presidente Società Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica (SItI 
Roberta Siliquini Presidente Consiglio Superiore di Sanità. Professore Ordinario di Igiene e Medici-
na Preventiva, Torino. Coordinatrice Comitato Tecnico-Scientifico SIMM 
Andrea Silenzi Vicepresidente vicario SIMM 
Giovanni Antonio Tommaselli Country Medical Director Johnson&Johnson 
Leo Traldi Direttore servizio unico ingegneria clinica, Azienda Ospedaliera Policlinico di Modena 
Giampiero Ucchino Presidente Convegno Nazionale Simm 2016, Membro Consiglio Direttivo Nazio-
nale SIMM 
Danila Valenti Responsabile Rete delle Cure Palliative, Azienda USL di Bologna. Membro del Board 
of Director - European Association of Palliative Care
Matteo Maria Zuppi Arcivescovo Metropolita di Bologna 
Il Maestro Andrea Macinanti (organo) e il Maestro Marino Bedetti (oboe) hanno eseguito Georg 
Friederich Händel: Sonata in Fa maggiore per oboe e basso continuo (Adagio - Allegro - Grave - 
Bourrèe anglaise – Menuet), Frèdèric Chopin Variazioni su un tema di Rossini 
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PICCOLI ANNUNCI

CONCESSIONARIO PER LA PUBBLICITÀ: RENOGRAFICA SRL
13 via Seragnoli - 40138 Bologna - telefono 051 6026111 - fax 051 6026150

Norme editoriali
L’editoriale e il dossier saranno pubblicati su richiesta dell’editore.

Articoli: formato word, times new roman 12, spazio singolo, giustificato, sono graditi gli arti-
coli a carattere sanitario e a rilevanza locale. Gli articoli a carattere scientifico saranno 
inviati a referee nazionali scelti dalla redazione. Ogni articolo non dovrà superare di norma 
le 16.000 battute e contenere massimo 3 immagini in bianco e nero.

Notizie: testo dattiloscritto di massimo 4.000 battute

Congressi/convegni/seminari (da inviare almeno due mesi prima del loro svolgimento)
	 Sono graditi prevalentemente quelli a carattere locali.
	 Esempio: titolo, obiettivo (max 250 battute), sede e data del convegno, informazioni (nomi-

nativi, telefoni, e-mail)

Annunci: testo di massimo 500 battute

Vendesi appartamento predisposto per n° 3 poltrone odon-
toiatriche mq 100 circa. Per info Tel. 348/3345399.

Affittasi ambulatori a medici, psicologi, laureati area medi-
ca, odontoiatri (studio attrezzato ed autorizzato), in studio 
medico nel centro storico di Bologna, angolo p.zza Galileo, 
adiacente a garage pubblico con libero accesso Sirio auto-
rizzato. Per info Tel.: 3355431462.

Affittasi via Zaccherini Alvisi (palazzo Ordine Medici) appar-
tamento 4° piano con ascensore in stabile signorile con 
portiere, ben arredato: ingresso, soggiorno con balcone, 
aria condizionata, cucina, ampia camera, bagno, cantina. 
Tel. 333/1603183.

Affittasi in studio medico (situato in zona Mengoli, compo-
sto da ingresso, sala d’aspetto, 3 stanze uso ambulatorio, 
ripostiglio, banco) una stanza arredata uso ambulatorio per 
1-2 giornate o mezze giornate. Non ci sono spese di segre-
teria. Per informazioni telefonare al 339.7716933.

In studio medico, affittasi a Medici per attività libero pro-
fessioniale un’ampia stanza disponibile per tutta la setti-
mana. Zona Via Mengoli, non lontana da Ospedale Malpi-
ghi. Prezzo di 305 euro mensili, onnicomprensive di affit-
to e spese. Per informazioni telefonare al mattino allo 
051.6021603.

Cerco collega per condivisione studio dentistico Bologna 
centro - Tel. 331/5850427.

Cercasi infermiera in pensione con partita Iva abilitata a 
fare flebo punture eccetera per tre mezze giornate la setti-
mana (una delle quali fisse il sabato mattina e le altre due 
a scelta). Telefono per info 339/8952992.

Medico specialista, direttore sanitario e unico proprietario, 
con esperienza ultratrentennale, propone solida, avviata e 
ben conosciuta struttura medica fisioterapica riabilitativa-
salute e benessere, nella città di Pisa, di estensione 246 m2, 
dotata di elettromedicali e attrezzature riabilitative all’a-
vanguardia. L’immobile e le attrezzature sono in condizioni 
ottimali di manutenzione di completa proprietà del diretto-
re sanitario. Possibilità di varie opzioni: dal subentro, con 

permanenza della direzione sanitaria per un tempo da 
definire, se richiesta, all’acquisto anche dell’immobile. 
Trattativa riservata. Per contatti: 335 6830959.

Medico Dentista, Specialista in Chirurgia Plastica Rico-
struttiva, Chirurgia Maxillo-Facciale e Implantologia, espe-
rienza trentennale, cerca preferibilmente in Emilia-Roma-
gna collaborazione per Chirurgia, Implantologia e Protesi. 
Tel. 331/5850427.

Vendesi a Lido di Spina villetta di due piani, triplice affaccio 
su giardino di proprietà con posto auto, soggiorno, cucinot-
to, tre camere con armadi a muro, due bagni, lavanderia, 
balcone e ampia terrazza, patio anteriore e posteriore. Ar-
redata. Per info 347 4154228.

Centro medico polispecialistico con sede nelle vicinanze di 
Imola ricerca per collaborazione continuativa le seguenti fi-
gure prof.: Medico dello sport, Endocrinologo, Pneumologo, 
Cardiologo. Per informazioni tel. 334/3037843.

Dottoressa con esperienza si presta per effettuare visite 
domiciliari programmate, progetto diabete e collaborazio-
ne stabile con MMG. Zona Bologna ponente e provincia. Per 
info tel. 349/8713430.

Affittasi ambulatori a Medici, Psicologi, Laureati Area 
Medica, Odontoiatri (studio attrezzato ed autorizzato), in 
studio medico nel centro storico di Bologna, angolo p.zza 
Galileo, adiacente a garage pubblico con libero accesso 
Sirio autorizzato. Tel.: 335/5431462.

Affittasi in via Murri n, 84 stanza arredata in luminoso stu-
dio medico a Medici Specialisti per giornate o mezze gior-
nate settimanali. Richiesta da euro 250/300 mensile. Per 
informazoni e visite tel. 051/344743 - Cell. 339/1492258.

Cerco per ospedale missionario in Ciad attrezzature e 
materiale per conservativa (amalgama) ed endodonzia 
(analisi tecnica). Rivolgersi dott. Grazia 333/3412629.

Affittasi e/o vendesi ambulatorio odontoiatrico, completa-
mente attrezzato e arredato. Lo studio si trova a Bagnara di 
Romagna. Per info tel. 051/857424.
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Direttore Sanitario: Dr. Maurilio Missere 

- ALLERGOLOGIA    Dr.ssa Parma Maddalena 
- CARDIOLOGIA    Dr. Drago Gianmarco 

Dr. Marchetta Fausto 
- CHIRURGIA GENERALE   Dr. Pistorale Antonio  
- DERMATOLOGIA E  

VENEREOLOGIA    Dr.ssa Orsini Maria Grazia 
- ECOGRAFIA   Dr. Affinito Domenico 

Dr. Missere Maurilio 
- GINECOLOGIA/OSTETRICIA  Dr. Cassani Alberto 

Dr.ssa Alfieri Stefania 
Dr. Guida Gerardo 
Dr. Marino Silvio Antonio 
Dr. Traversa Gabriele 

- FISIATRIA   Dr.ssa Moretti Gianna Laura 
- MEDICINA DELLO SPORT Dr.ssa Cavallari Fabrizia 
- OCULISTICA   Dr. Morinelli Gaudenzio 

Dr.ssa Manzari Alessandra 
Dr. Galazzetti Muscinelli Alberto 

- OTORINOLARINGOIATRA Dr. Borghesi Francesco 
Dr. Giorgi Giuseppe 
Dr. Montanari Fabio  

- UROLOGIA   Dr. Bercovich Eduard 
Dr. Comerci Francesco 

- PUNTO PRELIEVI 
- MEDICINA DEL LAVORO  Dr. Missere Maurilio 

Dr.ssa Venturi Silvia 
Dr.ssa Belisario Adele 
Dr.ssa Concordia Alessandra 
Dr.ssa Lo Torto Regina 
Dr.ssa Maggi Sara 
Dr.ssa Sifaky Evangelia 

   	

CONTATTI 
Personale Segreteria: Alice T. – Michela G. 
Sede: Via Santo Stefano 103 – Bologna 
Tel/Fax : 051. 48 42 736 
segreteria@fondazionectr.it 
http://www.poliambulatoriogiardinimargherita.it/ 
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