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La foto di copertina di questo mese:

DIPINTO DELLA DOMUS DEL CHIRURGO DI RIMINI

L’affresco della Domus del chirurgo di Rimini raffigura l’attività del 
medico dedito alla suturazione delle ferite di un soldato. La pittura 
risale all’età romana del III secolo d.c. Dai ritrovamenti archeologici 
dei mosaici, dalle pitture e da un’iscrizione si evince che l’abitazio-
ne apparteneva ad un medico militare di origine greca: Eutyches. La 
domus di Rimini è nota per l’importante corredo chirurgico rinvenuto 
negli scavi.La pittura è un affresco policromo dove le figure sono in-
serite su più piani pittorici. Esse incedono in pose rituali, dove ogni 
personaggio ha un suo ruolo: il chirurgo inginocchiato, intento a su-
turare la ferita del soldato, che concentrato mantiene stoicamente il 
controllo nonostante il dolore; accanto il giovane figlio piange per il 
padre. Dietro le principali figure, alcuni soldati armati di scudi e lance 
incedono ritmando la scena, coronata nella parte sinistra dalla danza 
di una fanciulla, quasi una vestale, protettrice dell’attività del medico. 
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ARTICOLI

Professioni in crisi ed emergenti
Alessandro Nobili

Recentemente ho partecipato ad un convegno in cui era mi stato chiesto d rappresentare, a degli 
studenti dell’ultimo anno di liceo, gli scenari futuri della mia professione. In buona sostanza, quindi, 
si trattava di inquadrare le prospettive occupazionali e realizzative per quei giovani che avessero in 
animo di intraprendere questo corso di studi. Mi si chiedeva, inoltre, di descrivere quelli che secondo 
me erano i cambiamenti intervenuti nella professione negli ultimi tempi, e quelli che ci si può aspettare 
nel futuro. Il titolo del convegno era: “Professioni in crisi e Professioni emergenti”. Tra i rappresentanti 
di queste ultime vi era chi parlava di tecnologie digitali di video-imaging, di telelavoro, e-commerce, 
cloud-opportunity… Io, assieme ad altri, ero stato annoverato come rappresentante di una delle 
“professioni in crisi”… Intanto dobbiamo prendere atto che, nel giro di pochi anni, si è letteralmente 
ribaltato l’immaginario popolare riguardo alla professione odontoiatrica, un tempo considerata 
“garanzia di benessere”, ed oggi inesorabilmente declassata ad attività incerta e dalle prospettive 
nebulose. I dati occupazionali sui giovani dentisti sono tutt’altro che confortanti, ed i redditi medi 
di quelli già in carriera risultano in costante declino da diversi anni. Se a ciò aggiungiamo che 
per approdare a questa professione bisogna studiare a lungo (almeno sei anni), non prima di aver 
superato un esame di accesso molto selettivo, ce ne sarebbe abbastanza per scoraggiare la maggior 
parte dei giovani potenziali aspiranti. Se poi ancora aggiungiamo che si tratta di uno dei corsi di 
studi dove, per la evidente necessità di ricorrere a molti materiali ed attrezzature, i costi di frequenza 
sono i più alti in assoluto, e che una volta raggiunto l’ambito diploma di laurea, per aprire uno 
studio ci vorranno cifre a molti zeri, ebbene anche il più appassionato dei giovani candidati sarebbe 
indotto ad indirizzarsi verso altri porti. Ma se qualcuno di loro, particolarmente tenace e determinato, 
covasse ancora ambizioni in tal senso, probabilmente finirebbe anch’esso per “crollare” non appena 
reso pienamente edotto delle molteplici e pesanti incombenze burocratiche (con relativi costi) che 
si impongono oggi ad uno studio odontoiatrico. C’è poi da tenere in considerazione un aspetto 
psicologico: chi “sceglie” di studiare odontoiatria si vincola in modo assoluto a questa professione, 
diversamente da chi sceglie ad esempio medicina, all’esito della cui laurea potrà scegliere tra molteplici 
indirizzi, cosa che vale a maggior ragione anche per chi si iscrivesse a giurisprudenza.�Un quadro 
quindi su cui si addensano tinte fosche. Per quanto riguarda la mia collocazione nel suddetto 
convegno, ce ne sarebbe più che abbastanza per comprendere (ed accettare..) di essere stato inserito 
tra gli esponenti delle “attività in crisi”. Ma il punto fondamentale, e che deve lasciare speranza ai 
giovani che danno albergo a questa vocazione, è che ad essere in crisi non è l’odontoiatria in sé, bensì 
un modello professionale per molti versi ormai obsoleto. Per avere successo, oggi, non basta più un 
titolo legale, una buona disposizione attitudinale ed una diligente pratica professionale. Il mondo 
è sempre più competitivo, e serve altro. L’aspetto imprenditoriale, ad esempio, è diventato critico, e 
per realizzarsi è fondamentale saper elaborare e perseguire obiettivi di gruppo, condividere strategie 
di network. Bisogna ricercare economie di scala, con costante attenzione ai mutamenti sociali e 
conseguenti sforzi di adattamento. “Agire in fretta ed insieme” non è solo una consolidata regola 
bellica, ma è diventata oggi una strada maestra che anche i professionisti non possono esimersi 
di percorrere.Il professionista di oggi, insomma, deve essere un soggetto molto dinamico, vigile ed 
incline al riposizionamento, consapevole di trovarsi ad agire in un mondo che cambia in fretta e dove 
dunque nulla è sicuro a lungo. Non dovranno quindi mancare lungimiranza, flessibilità e coraggio di 
cambiare per adattarsi alle mutevoli contingenze. Alla faccia di chi, anche in tempi recenti, ci additava 
come appartenenti ad una delle categorie che godevano, intrinsecamente, del privilegio di una “rendita 
di posizione”. Che di sicuro ormai da tempo non esiste. E forse è anche giusto così.
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L’importanza di una équipe multidisci-
plinare nella corretta gestione e tratta-
mento sia medico che di chirurgia fun-
zionale nei bambini affetti da Paralisi 
Cerebrale Infantile
Bertana S., Battisti N., Cersosimo A., Valeriani L. e Zoni L.

Introduzione: 
La paralisi cerebrale Infantile (PCI) è un di-
sordine neurologico che colpisce circa il 
2-3/1000 dei nati vivi; la sua prevalenza non 
è significativamente cambiata dal 1950 nono-
stante il miglioramento delle tecniche di assi-
stenza al parto. Questo fenomeno riconosce 
le sue ragioni nell’incremento della soprav-
vivenza dei grandi prematuri (piccoli per età 
gestazionale e basso peso, inferiore ai 1500 
g) grazie al progresso delle tecniche di assi-
stenza perinatale. Queste particolari catego-
rie di bambini, infatti, hanno una maggiore 
probabilità di andare incontro a fenomeni di 
alterazione prolungata del flusso cerebrale, 
indipendentemente dalle caratteristiche del 
parto, a causa dell’immaturità dei loro siste-
mi di regolazione fisiologica. Due terzi dei 
pazienti con PCI presentano un quadro di 
spasticità, sola o associata ad altri disturbi 
del movimento, la quale dipende da un au-
mento abnorme della sensibilità del muscolo 
scheletrico all’allungamento attivo e passivo. 
Può determinare un’alterata postura, contrat-
ture/retrazioni muscolotendinee, spasmi do-
lorosi, alterazioni del trofismo cutaneo, che 
portano il paziente alla perdita di autonomia 

nello svolgimento delle normali attività di vita 
quotidiana (trasferimenti, motilità, difficoltà 
a stare nella posizione seduta, alimentarsi 
ecc.) e ad un grosso carico assistenziale da 
parte della famiglia o di chi li deve accudire. 
La letteratura ha dimostrato che l’infusione di 
Baclofen intratecale può contribuire a deter-
minare, attraverso una riduzione della spasti-
cità, un miglioramento della qualità della vita 
per il paziente e della sua famiglia.
Il lavoro in équipe è importantissimo; affin-
ché questo sia possibile è necessario che ogni 
membro abbandoni le proprie “vanità” perso-
nali a beneficio del gruppo. Il lavoro di équipe 
significa che la cura viene effettuata da un grup-
po “integrato”, cioè da persone che lavorano in 
modo armonico tra di loro attraverso una con-
tinua correlazione fatta di interscambi, di con-
fronti, di contributi, di suggerimenti, di pareri. 
Nella costituzione del gruppo interdisciplinare 
ogni singolo professionista si occupa dell’area 
specifica e si preoccupa di ciò che succede paral-
lelamente, essendo fondamentale lo scambio 
d’informazioni, in modo che il trattamento sia 
globale ed integrativo. L’esistenza di obiettivi 
comuni e condivisi realizza quella INTERDI-
PENDENZA che è la base sulla quale un gruppo 
fonda la sua esistenza. 
I dati della letteratura riportano anche una inci-
denza di circa il 35% di malnutrizione nei bam-
bini affetti da PCI, a causa della difficoltà di 
coordinazione dei muscoli coinvolti nella 
masticazione, nella deglutizione del cibo e 
a disfagia. La malnutrizione è veramente un 
pericolo molto reale per questi pazienti e si 
verifica con maggiore frequenza di quanto si 
possa immaginare. Essa si verifica quando il 
corpo non viene fornito di tutte le vitamine, i 
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minerali e altri nutrienti di cui ha bisogno per 
funzionare correttamente.
Lasciati a se stessi, alcuni semplicemente esi-
tano a mangiare perché l’intero processo è più 
arduo di quello che essi sono in grado di ge-
stire. Infatti il bambino cerebropatico e la sua 
famiglia trovano nell’alimentazione uno dei 
principali problemi della gestione quotidiana, 
tanto che quasi la metà del tempo trascorso da 
svegli viene impiegato per l’alimentazione. Il 
momento del pasto, infatti, rappresenta spes-
so un evento molto delicato, caratterizzato da 
accessi di tosse, pianto, vomito, fino a deter-
minare talvolta una vera avversione al cibo da 
parte del bambino. Le cause di queste difficoltà 
sono molteplici e spesso coesistenti: dipendo-
no dai disturbi della deglutizione, dalla dismo-
tilità esofagea, dalla gastroparesi, dall’atonia 
duodenale, da disturbi dell’apparato intesti-
nale ma possono essere anche secondari ad 
inadeguato allineamento posturale (talvolta vi 
è un sovvertimento delle strutture anatomiche 
tale da determinare la comparsa della scolio-
si) e tutte queste patologie possono pertanto 
influenzare pesantemente l’intervento riabi-
litativo. Nutrire un bambino con CP è quindi 
un processo che richiede tempo ed è spesso 
frustrante, ma chi li accudisce deve garantire 
che il lavoro venga fatto e fatto bene. Quindi, 
all’aumentato consumo energetico basale, 
dovuto alla spasticità, si dovrà sommare an-
che un ulteriore consumo energetico basale 
dovuto alle attività fisiche e psichiche svolte ai 
fini riabilitativi.Tutte queste condizioni, poi, 
possono essere concausa di un reflusso gastro-
esofageo (RGE) patologico che si può manife-
stare con disfagia, calo ponderale, pirosi, ma 
anche polmonite ab ingestis o episodi di apnea 
che peggiorano ulteriormente il quadro pato-
logico di base. Per capire quanto stretta sia la 
correlazione tra malattia da reflusso e paralisi 
cerebrale infantile, basti ricordare che quasi il 
75% dei bambini cerebropatici soffre di RGE e 
che il 90% dei pazienti che necessitano di un 
intervento medico-chirurgico per RGE dopo 
il primo anno di età sono bambini con danno 
neurologico o malformazioni esofago-gastri-
che. Alcuni di questi pazienti vengono infatti 
sottoposti anche ad impianto di PEG (sonda 
gastrostomica per nutrizione) per sopperire al 
deficit nutrizionale. 

Obiettivi
In linea con quanto documentato dalla lette-
ratura internazionale, presentiamo in questo 
lavoro un esempio di intervento multidiscipli-
nare finalizzato alla valutazione, trattamento 
di bambini affetti da PCI (che presentavano 
contestualmente problematiche relative a 
malnutrizione e deformità muscolo tendine 
e scheletriche conseguenti a spasticità) e le 
varie modalità di approccio integrato di trat-
tamento medico-chirurgico. La chirurgia fun-
zionale, spesso multilevel, nei pazienti affetti 
da PCI è prevalentemente finalizzata a ridurre 
la tensione muscolare che la spasticità deter-
mina sulle articolazioni e di conseguenza mi-
gliorare l’ampiezza dell’escursione articolare, 
la funzionalità e la motilità degli arti, ridurre 
l’utilizzo degli ausili e soprattutto prevenire 
le deformità e le complicanze a carico delle 
articolazioni (retrazioni e lussazioni) e alla ri-
soluzione della sintomatologia dolorosa o alla 
possibilità di acquisire una nuova funzione o 
potenziarne/migliorarne una già acquisita. 
Specialmente nelle forme più gravi, non ra-
ramente, può essere indicato un trattamento 
finalizzato alla riduzione della spasticità me-
diante l’impianto di una pompa con un siste-
ma di infusione intratecale di Baclofene mul-
tiprogrammabile. 
In questi bambini vengono pertanto effettua-
ti molti trattamenti che servono per ridurre la 
spasticità ed anche altre importanti complican-
ze internistiche, spesso legate alla malnutrizio-
ne ed anche a difficoltà alla deglutizione.

Materiali e metodi
A) Costituzione di un gruppo di lavoro di pro-
fessionisti per il trattamento multidisciplinare 
del bambino con PCI costituito da: Chirurgo, 
Pediatra, Fisiatra, Anestesista, Chirurgo orto-
pedico, Fisioterapista, Nutrizionista, Neurop-
sichiatra infantile;
B) Valutazione preoperatoria delle problemati-
che sia mediche che chirurgiche in équipe mul-
tidisciplinare con programmazione degli inter-
venti medico-chirurgici necessari da effettuare 
in sedazione e dei programmi terapeutici post 
operatori;
3) Esecuzione durante un’unica narcosi di trat-
tamenti multipli come: gastroscopia, chirurgia 
funzionale sui muscoli e sullo scheletro, chi-
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rurgia odontostomatologica, broncoscopia con 
cambio della cannula tracheale, ventricoloperi-
toneostomia, dilatazione uretrale;
4) Vautazione clinica e strumentale (profilo nu-
trizionale) dello stato nutrizionale del paziente;
5) Valutazione neuropsichiatrica delle terapie 
farmacologiche in corso ove presenti (es. tera-
pia anti comiziale).
Dal settembre 2012 a dicembre 2014 sono stati 
ricoverati presso l’Ospedale Bellaria nell’Unità 
Operativa Complessa di Medicina Riabilitativa 
Infantile (UOCMRI) del’IRCCS (Istituto delle 
Scienze Neurologiche) 163 bambini affetti da 
paralisi cerebrale infantile provenienti da tutto 
il territorio nazionale per effettuare interventi 
di chirurgia funzionale sull’apparato muscolo 
scheletrico.
L’UOCMRI è dotata infatti di una degenza or-
dinaria e di un DH dedicati alla gestione delle 
problematiche della spasticità ed alle deformità 
ad essa correlate.
È stato poi previsto e attuato un monitoraggio 
degli aspetti nutrizionali e quando presenti cri-
si comiziali anche controlli neuropsichiatrici.

Risultati
Abbiamo eseguito 456 interventi di chirurgia 
funzionale solo sui tessuti molli e 15 anche 
sullo scheletro e durante tali procedure sono 
stati eseguiti anche: 6 gastroscopie, 13 inter-
venti di chirurgia odontostomatologica, 2 
broncoscopie con cambio del tubo tracheale, 1 
derivazione ventricolo peritoneale, 1 dilatazio-
ne uretrale, 5 asportazione completa dell’un-
ghia dell’alluce per micosi, 1 asportazione del 
prepuzio per fimosi, 11 impianti e/o sostitu-
zioni di pompa con un sistema di infusione 
intratecale di Baclofene ed alcune biopsie 
muscolari per eseguire diagnosi di patologie 
neuromuscolari. Durante queste procedure 
chirurgiche non abbiamo mai avuto infezioni 
postoperatorie.
I pazienti sono pertanto stati sottoposti ad 
un’unica sedazione per effettuare procedure 
diagnostico-terapeutiche pertinenti ad ambiti 
professionali differenti, che pertanto normal-
mente vengono effettuate attraverso ricoveri 

in reparti ospedalieri differenti e con ripetute 
sedazioni.
Un lavoro di équipe multidisciplinare come 
quello sopra descritto consente pertanto un’im- 
portante riduzione del numero di ospedalizza-
zioni del piccolo paziente, con indubbi vantag-
gi per:
–  Benessere generale del bambino e della sua 
famiglia;
–  Maggiore efficacia degli interventi;
–  Riduzione del numero e dei tempi di ricovero;
–  Risparmio di risorse umane professionali;
–  Maggiore crescita professionale e culturale 
degli operatori.

Conclusioni
Nell’ambito di un buon protocollo riabilitativo 
dei pazienti con PCI è di fondamentale impor-
tanza che venga effettuata anche un’attenta va-
lutazione delle varie problematiche che questi 
bambini presentano sia di ordine medico, se-
guendo ad es. dei protocolli nutrizionali perso-
nalizzati, che di ordine chirurgico. 
Per ottenere tutto ciò è importantissimo un la-
voro in équipe; affinché questo sia possibile è 
necessario:
–  corretta presa in carico del paziente;
–  competenze professionali specifiche in am-
bito di patologie neurologiche disabilitanti 
dell’età evolutiva;
–  luoghi, tempi e strumenti dedicati alle valu-
tazioni ed ai trattamenti specifici;
–  procedure condivise dei percorsi diagnosti-
co-terapeutici;
–  ed infine disponibilità degli operatori coinvol-
ti che devono sentirsi coinvolti a pieno titolo e 
responsabili, ciascuno per le proprie specificità 
e competente, del percorso di cura del paziente.
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Nel mio recente Volume1, al Capitolo 11, ho ri-
portato numerose sentenze giudiziarie che fan-
no riferimento all’abusivismo sanitario, san-
zionato dal delitto di cui all’art. 348 del Codice 
penale, e che riguardano il variegato e comples-
so campo delle medicine non convenzionali.
Interessante, al riguardo, è la datata sentenza 
del Pretore penale di Torino (19 ottobre 1985) 
in cui si affrontano le questioni medico-legali 
riguardanti la “mesoterapia” e la “laserterapia” 
che vengono riconosciute attività terapeutiche 
tali da richiedere una competenza qualificata. 
Al medico, in assenza di una specifica norma-
tiva, non è consentito delegarne l’esercizio al 
personale ausiliario; diversamente egli con-
correrà con il suo comportamento nel reato di 
esercizio abusivo della professione sanitaria 
commesso dalla persona delegata. Non as-
sume rilievo, quale causa di esclusione della 
responsabilità, l’ignoranza delle previsioni le-
gislative che disciplinano l’esercizio delle pro-
fessioni sanitarie, implicitamente richiamate 
dall’art. 348 c.p. La sentenza è antecedente 
alle leggi 42/99 e 251/2000 che hanno regola-
mentato diversamente le professioni sanitarie 
“non mediche”. All’epoca queste si distingue-
vano in principali (laurea), ausiliari (diploma) 
e arti ausiliari delle professioni sanitarie (li-
cenza), secondo le disposizioni del testo unico 
delle leggi sanitarie. 
Ho voluto riportare tale datata sentenza in 
quanto è stata la prima ad occuparsi delle 
questioni medico-legali riguardanti la meso-
terapia, perché l’ha riconosciuta, fin da allora, 
attività tipica ed esclusiva della professione del 
medico, non delegabile al personale parame-
dico2 e, perché infine, si affermava il concorso 

1  Vasapollo D., Tutela della salute e Medicine non convenzio-
nali. Profili clinico-giuridici e problematiche medico-legali, 
Giuffrè Editore, 2014. 
2  Vasapollo D., L’esercizio della mesoterapia e la responsabi-
lità professionale, in “Rivista Italiana di Medicina lega-
le”, VII, 56, 1985; sentenza da me commentata su Min. 
Mesoter., 2-97, 1987.

in esercizio abusivo da parte del medico per 
l’attività sanitaria svolta da altri. Si condanna-
vano, infine, gli imputati, tra l’altro, all’inter-
dizione dalla professione medica e dall’eserci-
zio dell’attività di infermiere per la durata di 
legge. 
Relativamente più recente la sentenza penale 
del Tribunale di Bolzano (11 gennaio 2005) che 
si riferisce alla pratica dell’omeopatia, riguar-
dante l’imputazione del delitto di cui all’art. 
348 c.p. per avere l’imputata, eseguendo visite 
mediche, emettendo diagnosi ed effettuando 
terapie a base di prescrizioni di medicinali 
omeopatici, esercitato abusivamente la profes-
sione medica, senza essere in possesso della 
prescritta abilitazione professionale. La giuri-
sprudenza (Cass. N. 22528/2003), nel definire 
le pratiche terapeutiche “non convenzionali”, 
ne delinea i caratteri che la qualificano come 
attività medica: una diagnosi di alterazione 
organica o di un disturbo funzionale del cor-
po o della mente, l’individuazione dei rimedi, 
la somministrazione degli stessi da parte del 
medico. La attività di omeopata può integrare 
gli estremi del reato di esercizio abusivo della 
professione medica unicamente nell’eventua-
lità in cui essa si sostanzi nella diagnosi della 
malattia, ovvero nella commercializzazione di 
prodotti o preparati medici, comunque perse-
guenti finalità terapeutiche. 
Una sentenza della Corte di Appello di Genova 
aveva condannato per esercizio abusivo della 
professione medica, senza essere iscritto ad 
alcun albo provinciale dei medici chirurghi e 
degli odontoiatri in quanto privo della relativa 
abilitazione dello Stato, un soggetto che eser-
citando l’attività di “iridologo” e di “naturopata” 
aveva indotto in errore il paziente sul suo titolo 
professionale, prescrivendo farmaci di libera 
vendita (OTC). Nella successiva sentenza della 
Cassazione penale n. 16626/2005, la Corte ha 
dichiarato che nella fattispecie “non è in que-
stione la possibilità di esercitare le pratiche 

Esercizio abusivo della professione 
medica
Domenico Vasapollo
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della c.d. medicina alternativa”, aggiungendo 
che “il chiropratico, il naturopata e l’iridologo 
sono liberi di svolgere la loro attività ma qua-
lificandosi come tali, in modo�da non ingene-
rare nel pubblico l’opinione che essi siano dei 
medici e, soprattutto�senza esercitare, assolu-
tamente, competenze che spettano soltanto 
a chi è laureato in Medicina e Chirurgia”. Per 
quanto riguarda la prescrivibilità di farmaci, la 
Corte di Cassazione ha sancito che il rilascio 
di ricette e la prescrizione di farmaci non per-
dono il loro carattere “tipico” e “riservato” agli 
esercenti la professione medica per il solo fat-
to che il medicinale prescritto rientri tra quelli 
liberamente venduti in farmacia, giacché la 
“prescrizione” di un medicinale da parte di 
un terzo che si presenta dotato di particolari 
competenze mediche è destinata comunque 
ad influire sulle modalità di assunzione del 
farmaco, sulla durata di tale assunzione, sulla 
interpretazione da parte del fruitore di even-
tuali reazioni (anche negative) al farmaco stes-
so ed in definitiva sulla percezione della natura 
e dei risultati della cura realizzata attraverso il 
medicinale. La conseguente pronuncia di con-
danna dell’imputato (art. 348 c.p.) non fonda-
ta su di una generica e aprioristica preclusione 
dell’esercizio di particolari pratiche a soggetti 
che non sono in possesso dell’abilitazione 
all’esercizio della professione medica, ma si 
basa sul fatto che il ricorrente ha compiuto 
atti propri e tipici della professione medica, 
rilasciando ricette e prescrivendo farmaci, e 
che ha tenuto questo comportamento in un 
contesto organizzativo ed operativo tale da ac-
creditare l’opinione che egli fosse in possesso 
di una qualificazione professionale in campo 
medico che in realtà non possedeva.
Nella sentenza 7 giugno 2006 del Tribunale 
penale di Padova, il Giudice giunge ad impor-
tanti conclusioni in merito all’attività dell’o-
peratore shiatsu chiamato in giudizio per 
avere con più azioni esecutive esercitato abu-
sivamente la professione di medico, essendo 
sprovvisto di titoli abilitativi. Il procedimento, 
comunque, si è concluso con l’assoluzione 
perché il fatto non sussiste. La sentenza ha 
preso in esame il parere del Consiglio Supe-
riore di Sanità sullo Shiatsu, evidenziandone 
i limiti e affermando principi importanti per i 
professionisti che vogliono evitare di incorrere 

in reati. Com’è noto, nessuna norma di legge 
richiede per l’esercizio dello Shiatsu una spe-
ciale abilitazione e l’iscrizione in un Albo (in-
fatti viene contestato l’abuso della professione 
medica o di fisioterapista e non quella di ope-
ratore shiatsu). Se il legislatore avesse ritenuto 
di dover regolamentare o riservare queste atti-
vità, l’avrebbe fatto e il giudicante non si può 
sostituire al legislatore nell’individuare nuove 
condotte penalmente rilevanti. Il Tribunale �ha 
ritenuto che l’attività svolta non avesse finali-
tà terapeutiche e, quindi, malgrado il diverso 
parere del Consiglio Superiore di Sanità, ha 
emesso sentenza di assoluzione. In definitiva, 
la sentenza si basa esplicitamente sul princi-
pio comune nella prevalente giurisprudenza, 
che è la sussistenza o meno del requisito della 
finalità terapeutica che distingue l’attività me-
dica, riservata per legge, dall’attività libera-
mente esercitabile da chiunque. 
Numerose, poi, le sentenze della Corte di Cas-
sazione su tale importante e delicato argo-
mento.
Nella Sentenza n. 1735/21.05.2003 della Cas-
sazione penale si stabilisce che costituisce 
esercizio abusivo della professione medica 
praticare l’agopuntura e altre attività ricondu-
cibili alle c.d. ”terapie non convenzionali” (tra 
cui ad es. la fitoterapia) da parte di soggetto 
che non abbia conseguito la laurea in medici-
na e chirurgia. L’imputato, che era in possesso 
di diploma di infermiere, di massoterapista e 
che aveva conseguito a Parigi il titolo di medi-
co agopuntore dopo aver frequentato un corso 
triennale, aveva esercitato l’attività partendo 
dalla diagnosi fino alla scelta della terapia. La 
difesa dell’imputato contestava che l’agopun-
tura fosse terapia praticabile solo dai medici 
perché in quanto terapia non riconosciuta 
dalla medicina ufficiale non sarebbe ricondu-
cibile ad una attività sanitaria esercitabile da 
medici. La Corte di Cassazione sostiene in-
vece che l’agopuntura e le altre “terapie non 
convenzionali” richiedono conoscenze della 
scienza medica e si risolvono in una attività 
sanitaria che consiste in una diagnosi, nell’in-
dividuazione dei rimedi e nella somministra-
zione degli stessi da parte del medico o del 
personale paramedico, ma sotto il controllo 
medico. In particolare l’agopuntura si caratte-
rizza come terapia invasiva e in quanto tale è 
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esposta al rischio di provocare al paziente le-
sioni gravi, oltre alla possibilità di provocare 
infezioni tramite l’uso di strumenti non ade-
guatamente sterilizzati.
Interessante, perché esaustiva su più punti, la 
Sentenza n. 34200/06.09.2007 della Cassazio-
ne Penale che così si è espressa. Con sentenza 
28 settembre 2005 la Corte di appello di Bolo-
gna, in riforma della decisione 3 luglio 2002 
del Tribunale di Modena che aveva condannato 
X per il reato di cui all’art. 348 c.p., per avere 
esercitato, attraverso visite mediche, diagnosi 
e terapie, l’attività di medico senza aver conse-
guito alcuna abilitazione all’esercizio della 
professione medica, assolveva X dal detto rea-
to perché il fatto non sussiste. Rilevava, più in 
particolare, la Corte che per il periodo corrente 
tra il gennaio 1998 e l’ottobre 2001 tutti i testi-
moni avevano riferito che X non aveva compiu-
to atti riconducibili all’esercizio della profes-
sione medica. Relativamente al periodo dal 
1993 al 16 gennaio 1998 (data della perquisi-
zione presso lo studio): a) coloro che avevano 
contattato X per assoggettarsi a cure omeopa-
tiche erano consapevoli che l’imputato non 
aveva conseguito alcuna laurea in medicina; b) 
la sottoposizione alle cure omeopatiche era av-
venuta per libera scelta ed, in alcuni casi, con il 
contemporaneo ricorso alla medicina tradizio-
nale; c) non sussisteva la prova certa che l’im-
putato avesse effettuato diagnosi o eseguito 
visite; con tutta probabilità, le annotazioni di 
patologie erano relative a diagnosi riferite dai 
clienti; d) le prescrizioni “terapeutiche” ri-
guardavano prodotti omeopatici di origine na-
turale innocui ed inidonei ad interagire con 
altri farmaci; e) l’imputato si era limitato a 
consigliare l’uso esclusivo dei prodotti omeo-
patici; in un solo caso aveva sconsigliato l’uso 
della tachipirina. Ricorre per cassazione il 
Procuratore Generale presso la Corte di appel-
lo di Bologna denunciando violazione dell’art. 
348 c.p. Osserva, più in particolare: a) l’irrile-
vanza della libera scelta dei pazienti, conside-
rato il bene protetto dall’art. 348 c.p.; b) l’e-
sclusivo rilievo del mancato conseguimento di 
titoli abilitativi, a prescindere dalla capacità di 
X di effettuare le cure e dall’esito di esse; c) l’ir-
rilevanza della innocuità dei prodotti prescrit-
ti; d) il rilievo della prescrizione (anche verba-
le) o della diretta somministrazione di sostan-

ze specificamente indirizzate all’eliminazione 
di una malattia o a lenirne i sintomi, comun-
que qualificabile come atto di esclusiva com-
petenza del medico, a prescindere dal fatto che 
la prescrizione venisse formalizzata in una ri-
cetta; e) la circostanza che solo il medico può 
effettuare prescrizioni anche di “medicina al-
ternativa”. Il ricorso è fondato. L’impugnazio-
ne del Procuratore Generale si riferisce all’e-
sercizio abusivo della professione medica da 
parte di X per il periodo compreso tra il 1993 ed 
il 16 gennaio 1998, data della perquisizione a 
seguito della denuncia di Y perché – almeno a 
quel che risulta dal ricorso – sembrerebbe pa-
cifico, alla stregua di quanto esposto dall’uffi-
cio ricorrente, che per il periodo successivo, 
l’attività dell’imputato non si estrinsecò in veri 
e propri atti di esercizio della professione me-
dica. Il difensore dell’imputato ha richiesto la 
dichiarazione di inammissibilità del ricorso. 
Ciò posto, sulla base della sentenza qui de-
nunciata risulta evidente l’insussistenza delle 
condizioni per il proscioglimento in merito ex 
art. 129, comma 2, c.p.p. per il periodo di tem-
po proprio nei termini indicati nell’atto di im-
pugnazione del Pubblico Ministero potendosi 
richiamare integralmente il contenuto di tali 
doglianze. Come è noto, l’omeopatia è un me-
todo di cura consistente nella somministrazio-
ne in minime dosi di sostanze che, se sommi-
nistrate ad alte dosi ad una persona sana pro-
vocherebbero gli stessi sintomi della malattia 
che si vuole combattere. Una tale metodolo-
gia, alla cui basa è la c.d. “legge della similitu-
dine”, secondo cui un determinato disturbo 
può essere curato col suo simile comporta la 
regola che la malattia si può curare (o preveni-
re) con ciò che può provocarla. Si tratta, dun-
que, di un metodo alternativo alla c.d. “allopa-
tia”, un sistema di cura che sfrutta l’azione dei 
principi contrari a quelli che hanno provocato 
la malattia. Va avvertito però che non vale ad 
escludere l’omeopatia dalle professioni medi-
che la circostanza per la quale questa attività 
non sia oggetto di disciplina universitaria o di 
successiva professione per la quale è necessa-
ria l’acquisizione di un titolo di Stato, espli-
candosi comunque la detta metodologia in un 
campo – la cura delle malattie – corrisponden-
te appunto a quello della medicina, per così 
dire, ufficiale. Lo stesso oggetto dell’omeopa-
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tia, di fatto, non sembra così diverso da quello 
della medicina tradizionale, poiché, pur se at-
tuato con metodi e tecniche da questa non ri-
conosciuti, è finalizzata alla diagnosi e alla 
cura delle malattie dell’uomo. Se a ciò si ag-
giunge l’intrinseca eccentricità dell’omeopatia 
rispetto al sapere medico tradizionale, pare 
evidente, a fortiori, che l’esercizio di tale attività 
deve essere subordinato al controllo, di natura 
pubblicistica, dell’esame di abilitazione e 
dell’iscrizione all’albo professionale e, prima 
ancora, al conseguimento del titolo accademi-
co della laurea in medicina. Come è stato per-
spicuamente rilevato, infatti, sarebbe para-
dossale imporre tali oneri a chi intende curare 
pazienti dopo essersi formato su testi della 
scienza medica ufficiale e non esigerli, invece, 
per chi voglia svolgere un’attività terapeutica 
in base a nozioni e metodi alternativi non rico-
nosciuti dalla comunità scientifica. Una con-
clusione – quella ora ricordata – che risulta 
confermata anche considerando l’indubbia 
interferenza dell’attività dell’omeopata con 
un bene giuridico primario come la salute, 
che viene tutelata attraverso un imponente 
complesso di norme anche di rango costitu-
zionale, attraverso la predisposizione di strut-
ture pubbliche ad hoc, con la previsione di spe-
cifici controlli sui soggetti che esercitano pri-
vatamente l’attività medica. Questa Corte ha 
avuto già modo di precisare che integra il rea-
to di abusivo esercizio della professione medi-
ca la condotta di chi effettua diagnosi e rila-
scia prescrizioni e ricette sanitarie per prodot-
ti omeopatici perché tali attività coincidono 
con un’attività sanitaria che presuppone, per 
il legittimo espletamento, il possesso di un va-
lido ed idoneo titolo; rimarcando che, se i ri-
medi omeopatici non sono riconosciuti dallo 
Stato, certamente non sono vietati ma sono 
rimessi alla libera scelta dell’interessato d’ac-
cordo con il suo medico curante dal quale le 
ricette devono essere redatte; sempre appli-
cando l’art. 348 c.p., si è ritenuto, perciò, rea-
lizzato il reato in questione quando l’attività 
non venga svolta da un esercente la professio-
ne medica e si sostanzi nella diagnosi e nella 
prescrizione dei rimedi suggeriti e delle mo-
dalità della loro assunzione (Sez. VI, 25 feb-
braio 1999, n. 2652). Tanto più che numerosi 
prodotti utilizzati in omeopatia sono oggi 

iscritti nella farmacopea ufficiale italiana, at-
teso che risultano comunemente utilizzati 
dalla stessa medicina allopatica. Peraltro, dal 
1992, prima a livello comunitario e poi nazio-
nale, sono state emanate norme che prevedo-
no la registrazione dei farmaci omeopatici 
presso il Ministero della Salute, mentre rigo-
rose direttive stabiliscono i dettami ed i confi-
ni per la produzione e il commercio di tali 
prodotti nel territorio nazionale. Il tutto in un 
quadro interpretativo che come si vedrà più 
analiticamente fra poco ha annoverato tra le 
attività di esclusiva competenza dei medici la 
chiropratica, l’agopuntura (cfr. anche Sez. VI, 
30 luglio 2001, n. 29961). La sentenza impu-
gnata ha impropriamente chiamato in causa 
l’ordinanza costituzionale n. 149 del 1988, 
quale statuizione legittimante l’esercizio 
dell’attività in esame da parte di soggetti non 
abilitati ad esercitare la professione medica, 
così equivocando macroscopicamente circa 
l’effettiva statuizione contenuta in tale pro-
nuncia (cfr., amplius, Sez. VI, 10 ottobre 2003, 
Bennati). ... Questa Corte è, del resto, costan-
te nella linea interpretativa in base alla quale 
l’art. 348 c.p. è norma penale in bianco: una 
proposizione, peraltro, in parte da rimeditare 
alla stregua della sentenza costituzionale n. 
199 del 1993, senza che, peraltro, ciò possa 
comportare decisivi riverberi sui tracciati er-
meneutica in esame che presuppone l’esisten-
za di norme giuridiche diverse, qualificanti 
una determinata attività professionale, le qua-
li prescrivono una speciale abilitazione dello 
Stato ed impongono l’iscrizione in uno speci-
fico albo, in tal modo configurando le cosid-
dette “professioni protette”; così da trarne la 
conseguenza che l’eventuale lacuna normativa 
non può essere colmata dal giudice... La nor-
ma in esame tutela, quindi, regole generali o 
non certo interessi di tipo “corporativo”, ma 
l’interesse della collettività al regolare svolgi-
mento delle professioni per le quali sono ri-
chieste una speciale abilitazione e la iscrizione 
nell’albo; con la conseguenza che la condotta 
costitutiva dell’abusivo esercizio deve consi-
stere nel compimento di uno o più atti riserva-
ti in modo esclusivo alla attività professionale 
(Sez. VI, 29 novembre 1983, Rosellini). Tanto 
da far emergere come non sia il nomen della 
professione esercitata a designare il tipo di at-
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tività come corrispondente a quella esclusiva 
del medico ma le concrete operazioni esegui-
te, a meno che l’attività (ci si riferisce a model-
li di confine con l’esercizio della professione 
medica) sia di per sé qualificabile come eserci-
zio di attività esclusiva del medico e pure se, 
quando la professione è regolamentata dalla 
legge, il superamento dei limiti da essa trac-
ciati comporta esercizio abusivo della profes-
sione medica. In un quadro in cui fa da decisi-
vo punto di riferimento il principio espresso 
dall’ art.32 della Costituzione in base al quale 
“La Repubblica tutela la salute come fonda-
mentale diritto dell’individuo e interesse della 
collettività”, attraverso una verifica della nor-
ma ordinaria (anche incriminatrice) in chiave 
costituzionale, secondo una linea ermeneuti-
ca, del reato ormai consolidata nella giuri-
sprudenza del giudice della legittimità delle 
leggi (cfr., ex plurimis, la sentenza costituzio-
nale n. 184 del 1986). … Sulla stessa linea si è 
affermato, in relazione alla professione medi-
ca che si estrinseca nella capacità di individua-
re e diagnosticare le malattie, nel prescriverne 
la cura, nel somministrare i rimedi anche se 
diversi da quelli ordinariamente praticati, che 
commette il reato di esercizio abusivo della 
professione medica chiunque esprima giudizi 
diagnostici e consigli, ed appresti le cure al 
malato; onde, qualunque intervento curativo, 
anche se si concreti nell’ impiego di mezzi non 
tradizionali o non convenzionali da parte di 
chi non sia abilitato all’ esercizio, integra il re-
ato previsto dall’ art. 348 c.p. Più di recente, 
ribadendo una giurisprudenza ultraventennale 
(Sez. VI, 6 aprile 1982, De Carolis), si è ritenu-
to che l’agopuntura, in quanto terapia invasiva 
che, oltre all’effetto tipico ipnotico ed anesteti-
co che essa provoca sul paziente, è esposta a 
tutti i rischi collegati ad un intervento di tale 
natura, quali quelli di lesioni gravi causate da 
invasioni in parti non appropriate del corpo 
umano, senza contare il rischio di infezioni 
per l’uso di “utensili” non sterilizzati nel ri-
spetto degli standards attualmente previsti e 
periodicamente verificati dai servizi sanitari, e 
costituisce esercizio della professione medica 
(Sez. VI, 27 marzo 2003, Carrabba). Ed è inte-
ressante notare come mentre all’epoca in cui 
fu pronunciata la prima decisione l’agopuntu-
ra non costituiva materia oggetto di insegna-

mento nelle università italiane, allorché è stata 
pronunciata la seconda, la facoltà di medicina 
e chirurgia della facoltà di Roma “La Sapien-
za” ha inserito “ il bando di attivazione del ma-
ster di II livello in agopuntura per l’anno 2003, 
il cui titolo di ammissione è il diploma di lau-
rea in medicina e chirurgia ovvero in odontoia-
tria. Così da far concludere circa l’esercizio 
della c.d. “medicina alternativa”, in rapporto 
alla fattispecie di reato anche adesso contesta-
ta, che l’agopuntura si esplica mediante atti 
propri della professione medica, oltre che per 
la scelta terapeutica della malattia da curare, 
anche per i suoi intrinseci metodi applicativi 
che possono definirsi ”clinici” (così Sez. VI, 27 
marzo 2003 Carrabba). Tale decisione ha avu-
to, ancora, cura di ricordare come la giurispru-
denza di questa Corte si sia orientata nel senso 
che integra il reato di esercizio abusivo della 
professione medica “la condotta di chi effettua 
diagnosi e rilascia prescrizioni e ricette sanita-
rie per prodotti omeopatici perché tali attività 
rientrano nell’esercizio di un’attività sanitaria 
che presuppone, per il legittimo espletamen-
to, il possesso di un valido ed idoneo titolo; 
rimarcando che se i rimedi “omeopatici” non 
sono riconosciuti dallo Stato, certamente non 
sono vietati ma sono rimessi alla libera scelta 
dell’interessato d’accordo con il suo medico 
curante dal quale le ricette devono essere re-
datte; sempre applicando l’art. 348 c.p., si ri-
tenne perciò realizzato il reato in questione 
quando l’attività non venga svolta da un eser-
cente la professione medica e si sostanzi in 
una attività diagnostica e in quella prescrittiva 
dei rimedi suggeriti e delle modalità della loro 
assunzione (Sez. VI, 25 febbraio 1999, Catta-
neo). La giurisprudenza di legittimità ha, dun-
que, recepito la costruzione ermeneutica inau-
gurata dalla sentenza costituzionale n. 1999 
del 1993, che ha ravvisato nella previsione 
dell’art. 348 c.p. una fattispecie caratterizzata 
da autonomia precettiva che la rende autosuf-
ficiente rispetto alla disciplina dei contenuti e 
dei limiti imposti dai titoli abilitativi. Così su-
perando la linea interpretativa che ravvisa nel-
la norma adesso ricordata una norma “penale 
in bianco”. Designando il provvedimento abi-
litativo non come elemento strutturale della 
fattispecie incriminatrice, ma come presuppo-
sto che “in negativo condiziona la capacità 
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giuridica del soggetto in ordine all’oggetto di 
quella specifica professione, qualificandone la 
condotta come abusiva e, per ciò stesso, illeci-
ta”. Con decisivi riverberi quanto alle profes-
sioni c.d. di “confine” con l’attività medica, 
perché ciò che designa l’opera dell’interprete è 
la necessità di pervenire ad una corretta indivi-
duazione della condotta, in modo di verificare 
se essa abbia il contenuto di atti tipici della 
professione medica che, a norma del D.P.R. 5 
aprile 1950, n. 221, può essere esercitata da co-
loro che, oltre ad avere conseguito la laurea e 
superato i prescritti esami di abilitazione, ri-
sultino iscritti negli appositi albi (VI, 9 febbra-
io 1995, Carrabba; così, ancora Sez. VI, 27 
marzo 2003, Avanzino, Sez. VI, 11 maggio 
1990, Mancariello, nel senso che, in relazione 
alla professione medica che si estrinseca 
nell’individuare e diagnosticare malattie, nel 
prescriverne la cura, nel somministrare i rime-
di anche se diversi da quelli ordinariamente 
praticati, commette il reato di esercizio abusi-
vo di tale professione chiunque esprima giudi-
zi diagnostici e consigli ed appresti cure al ma-
lato). Sotto il secondo profilo, si è ritenuto che 
commette il reato di abusivo esercizio della 
professione di dentista l’odontotecnico che 
svolga attività riservata al medico nei confronti 
di pazienti che si rivolgono a lui, in quanto, in 
virtù dell’art. 11 del regio decreto 31 maggio 
1928, n. 1334 è escluso ogni rapporto diretto 
fra paziente e odontotecnico, quest’ultimo, es-
sendo autorizzato “unicamente a costruire ap-
parecchi di protesi dentaria su modelli tratti 
dalle impronte (...) fornite da medici-chirur-
ghi(...) con le indicazioni del tipo di protesi da 
eseguire (art. 11 dell’ora ricordato regio decre-
to: nella specie la Corte ha osservato che cor-
rettamente la Corte di merito aveva ritenuto 
che l’imputato dovesse rispondere del reato 
ascrittogli in quanto aveva: 1) esaminato il 
ponte di una paziente prescrivendole delle ra-
diografie e poi esprimendo il suo giudizio al 
riguardo; 2) visitato un paziente che lamenta-
va dolore ad un dente, facendolo distendere 
sul lettino, esaminandogli la bocca ed affer-
mando che erano necessari altri lavori, 3) visi-
tato un paziente, prescritto al medesimo delle 
radiografie, impegnandosi a stendere un pre-
ventivo; 4) esaminato la bocca di un paziente 
prescrivendogli radiografie nonché, all’esito, 

l’applicazione di un apparecchio - Sez. VI, 9 
novembre 1992, Cagalli; Sez. I, 12 febbraio 
1997, De Luca (Omissis).
Nella Sentenza della Corte di Cassazione Pe-
nale del 5.12.2011 (esercizio abusivo della pro-
fessione medica attraverso l’impiego di mezzi 
non tradizionali o convenzionali) si afferma 
che in relazione alla professione medica, che 
si estrinseca nell’individuare e diagnosticare 
le malattie, nel prescriverne la cura, nel som-
ministrare i rimedi anche se diversi da quelli 
ordinariamente praticati, commette il reato 
di esercizio abusivo della professione medica 
chiunque esprima giudizi diagnostici e consi-
gli, ed appresti le cure al malato. Da tale con-
dotta non è esclusa la psicoterapia, giacché 
la professione in parola è caratterizzata dal 
fine di guarire e non già dai mezzi scientifici 
adoperati: onde, qualunque intervento curati-
vo, anche se si concreti nell’impiego di mezzi 
non tradizionali o non convenzionali da parte 
di chi non sia abilitato all’esercizio, integra il 
reato previsto dall’art. 348 cod. pen. Per inte-
grare il reato di esercizio abusivo di una pro-
fessione, è sufficiente il compimento anche di 
un solo atto tipico o proprio della professione. 
Si riporta da ultimo, per utilità dei soli odon-
toiatri, non essendo pertinente all’argomento 
delle medicine non convenzionali fin qui trat-
tato, ma che si riferisce al tema dell’esercizio 
abusivo della professione, la recente sentenza 
n. 916 del 12.01.2015 della Corte di Cassazione 
Penale con la quale si condanna il titolare di 
uno studio dentistico per concorso in esercizio 
abusivo della professione per l’attività svolta 
da una collaboratrice, assistente di poltrona, la 
quale, pur sprovvista dei titoli che l’abilitassero 
alla professione odontoiatrica, poneva in essere 
“nella bocca dei pazienti” atti di natura odonto-
iatrica effettuando, tra l’altro, pulizia dei denti 
e consigliando interventi medico-dentistici tra-
mite appunti annotati sull’agenda degli appun-
tamenti, mettendole a disposizione studio e 
strumentazioni mediche. La Corte d’appello di 
Milano aveva confermato la condanna alla pena 
di giustizia, deliberata dal Tribunale di Sondrio 
per il reato di concorso in esercizio abusivo del-
la professione odontoiatrica. Nel successivo ri-
corso si enunciavano tre motivi:
–  violazione dell’art. 604.1 in relazione agli 
artt. 521 e 522 c.p.p., perché la condanna sa-
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rebbe avvenuta già in primo grado per condot-
ta (per l’assistente di poltrona per avere for-
mulato diagnosi di procedere alla pulizia della 
protesi mobile fuori dalla bocca, per il dentista 
per aver consentito o agevolato tale attività) 
estranea al capo di imputazione;
–  mancanza di motivazione sul rispetto del di-
ritto di difesa: il ricorrente non avrebbe avuto 
mai modo di difendersi rispetto alla concreta 
prospettazione della condotta per cui è stato 
condannato;
–  contraddittorietà o manifesta illogicità della 
 motivazione: la Corte d’appello avrebbe travi-
sato le foto prodotte dalla difesa ad attestare 
che all’atto dell’intervento della polizia giu-
diziaria lo studio non era in realtà operativo, 
collegandole al momento del dissequestro 
(29.6.2007) e non a quello dell’accesso in data 
20.6.2007 (come confermato in dibattimen-
to dal teste, appartenente ai Nas – p. 8 verb. 
sten. Ud. 5.2.2010). La poltrona non sarebbe 
stata attrezzata per alcun intervento, dunque, 
e il travisamento avrebbe inciso in maniera de-
terminante sia sul punto del ritenere possibile 
e in atto l’attività ascritta, sia nel giudizio di 
attendibilità del teste (la cui deposizione pure 
sarebbe stata travisata).
La Corte ha dichiarato inammissibile il ricor-
so e ha condannato il ricorrente al pagamento 
delle spese processuali. Per come in concreto 
formulato, il primo motivo è innanzitutto ma-
nifestamente infondato. Il ricorrente riporta 
parzialmente il capo di imputazione inseren-

do dei puntini che vanno, in realtà, ad elidere 
proprio il significativo inciso ‘tra l’altro’, che 
attesta invece come l’attività di pulizia fosse 
stata indicata nell’imputazione solo in ter-
mini esemplificativi. È poi generico, perché 
già la Corte d’appello aveva risposto in questi 
termini e il ricorrente evita il confronto sul 
punto, invece determinante. L’inammissibili-
tà del primo motivo concorre a determinare 
quella del secondo, l’apprezzamento del pri-
mo Giudice essendosi basato sulle risultanze 
istruttorie acquisite nel contraddittorio ed 
oggetto di specifica motivazione in entrambe 
le sentenze di merito (Tribunale, Corte d’ap-
pello). Il terzo motivo è inammissibile per-
ché diverso da quelli consentiti, risolvendosi 
in precluse censure di merito. La sentenza 
di primo grado attesta che i carabinieri del 
Nas all’atto del loro intervento rinvennero 
l’imputata indossante camice e mascheri-
na (e la Corte d’appello si è confrontata con 
motivazione specifica sul punto, ignorata dal 
ricorrente) e il paziente accomodato su una 
poltrona e munito di bavaglino. In tale conte-
sto, la censura sull’interpretazione delle foto 
è formulata in termini generici, perché non 
permette, per come prospettata, di elidere il 
‘fatto’ (quale constatato secondo le sentenze 
di merito e non contrastato nei motivi d’ap-
pello, quanto a posizione e apprestamento 
dei due), per sé idoneo a fornire la base per le 
articolate successive argomentazioni dei due 
Giudici del merito.

FEDER.S.P.EV.
Pensionati Sanitari

Sede Bologna: 051/614.53.65
L’oggi e il domani

FEDER.S.P.EV.
Pensionati Sanitari

Sede Bologna: 051/614.53.65
Voglia di futuro

FEDER.S.P.EV.
Pensionati Sanitari

Sede Bologna: 051/614.53.65
Longevità attiva

FEDER.S.P.EV.
Pensionati Sanitari

Sede Bologna: 051/614.53.65
Non sopravvivere ma vivere

1°

2°

3°

4°
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Con provvedimento sanzionatorio n. 25078 
del 24 settembre 2014, l’Autorità Garante della 
Concorrenza e del Mercato ha condannato la 
Federazione Nazionale degli Ordini dei Medi-
ci Chirurghi e degli Odontoiatri al pagamento 
di euro 831.816,00 “per aver posto in essere 
un’intesa restrittiva della concorrenza ai sensi 
dell’art. 101 del TFUE, consistente nell’ado-
zione e diffusione del Codice di deontologia 
medica 2006 e delle Linee Giuda”. La sanzio-
ne è stata inflitta al termine di un’istruttoria 
avviata dal Garante a seguito di numerose se-
gnalazioni di studi odontoiatrici che si erano 
visti minacciare dagli ordini di appartenenza 
azioni disciplinari per essersi rivolti al sito on 
line Groupon al fine di pubblicizzare servizi o 
tariffe low cost.
Secondo l’Antitrust, le norme deontologiche 
sulla pubblicità sanitaria sarebbero in contra-
sto tanto con la legislazione nazionale, quanto 
con quella comunitaria. Più nello specifico, 
la disposizione che l’Autorità ha ritenuto es-
sere stata posta in essere in violazione del 
decreto legge Bersani n. 223 del 2006, della 
relativa legge di conversione n. 248 del 2006 
e dei principi comunitari della concorrenza è 
quella che vieta espressamente ogni forma di 
pubblicità comparativa e promozionale, come 
sancito espressamente dall’art. 56, comma 2, 
del codice di deontologia medica del 2006. 
Nel vecchio codice Fnomceo si legge infatti 
che: «la pubblicità dell’informazione in mate-
ria sanitaria, fornita da singoli o da strutture 
sanitarie pubbliche o private, non può prescin-
dere, nelle forme e nei contenuti, da principi di 
correttezza informativa, responsabilità e deco-
ro professionale. La pubblicità promozionale 
e comparativa è vietata». Secondo l’Autorità, è 
innanzitutto da ritenersi illegittimo il divieto di 
“pubblicità promozionale” posto che lo scopo 
della pubblicità è proprio la promozione dei 

servizi offerti da un professionista. Sul punto 
il Garante richiama la   Direttiva 2000/31/CE 
dell’8 giugno 2000 che definisce come “comu-
nicazioni commerciali”, all’articolo 2, lettera 
f ), “tutte le forme di comunicazione destina-
te a promuovere, in modo diretto o indiretto, 
beni, servizi, o l’immagine di un’impresa, 
di un’organizzazione o di una persona che 
svolge un’attività commerciale, industriale o 
artigianale o una libera professione”. Per l’An-
titrust, dunque, il divieto di pubblicità promo-
zionale è palesemente ingiustificato posto che 
lo scopo della pubblicità è proprio la promo-
zione dei servizi offerti da un professionista. 
Discorso analogo, per il Garante, va fatto con 
riferimento al divieto di pubblicità comparati-
va ex art. 56 del codice del 2006, “se si consi-
dera che tale forma di promozione è, per sua 
natura, finalizzata alla valorizzazione degli 
elementi che differenziano il servizio pubbli-
cizzato e ha quindi un contenuto tipicamente 
informativo”. Qui l’Autorità richiama la Com-
missione europea che nella propria Relazione 
del 2004 ha affermato come sia “ampiamente 
riconosciuto che la pubblicità, ed in particola-
re la pubblicità comparativa, può essere uno 
strumento di concorrenza fondamentale per 
le nuove imprese che fanno il loro ingresso 
nel mercato e per le imprese esistenti che lan-
ciano nuovi prodotti”. All’Antitrust non piace 
nemmeno il parametro del “decoro professio-
nale”, inserito nell’articolo 56 come clausola 
generale cui deve conformarsi la pubblicità. 
Secondo l’Autority, “nel settore dei servizi 
professionali, la nozione di decoro dovrebbe 
essere inserita nei codici di autoregolamenta-
zione esclusivamente come principio generale che 
incentivi la concorrenza tra professionisti, al fine di 
rafforzare i doveri di correttezza professiona-
le”, trattandosi di una nozione che dovrebbe 
“mirare a salvaguardare l’etica professionale, 

Tutela della salute, libero mercato e 
concorrenza: un difficile bilancia-
mento
Andrea Dugato
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ossia a garantire il corretto espletamento del-
la professione” ed essere “utilizzata nei codici 
di condotta come principio generale dell’agire 
del professionista, potendo essere volta, a tito-
lo esemplificativo, a garantire lo svolgimento 
diligente ed esaustivo delle prestazioni profes-
sionali richieste, la coscienziosa preparazione 
tecnica, la disponibilità all’aggiornamento 
continuo anche dei collaboratori e dipendenti, 
l’efficiente organizzazione del team professio-
nale, la correttezza professionale nei confronti 
dei colleghi e degli utenti”. L’Autorità ha poi 
rilevato che anche il nuovo codice deontologi-
co del 2014, seppure abbia eliminato dall’art. 
56 il parametro del decoro professionale e il 
divieto di pubblicità comparativa, tuttavia, nel 
prescrivere una pubblicità sanitaria prudente, 
obiettiva e pertinente, pone in essere para-
metri troppo generici e come tali non idonei 
a fornire ulteriori criteri volti a definire l’e-
satto contenuto prescrittivo, così rendendolo 
suscettibile di interpretazioni e applicazioni 
ingiustificatamente restrittive della concor-
renza. Il Garante ha inoltre rilevato che «pur 
essendo stato eliminato dall’art. 56 il divieto 
di “pubblicità promozionale”, è ancora pre-
visto, al terzo comma, un generale divieto di 
pubblicità comparativa che, come illustrato 
in precedenza, oltre a non essere conforme al 
vigente dettato normativo, costituisce un’in-
giustificata limitazione dell’attività promozio-
nale delle professioni sanitarie». Alla luce di 
queste considerazioni, l’Autorità ha inflitto la 
sanzione e fissato al 31 gennaio 2015 il termine 
per adottare le misure volte a porre a termine 
all’illecito riscontrato e ad apportare le neces-
sarie modifiche alle disposizioni del Codice in 
materia di pubblicità sanitaria.
La sanzione dell’Autorità e l’imminente obbli-
go della Federazione di rimettere mano alle di-
sposizioni del codice deontologico sulla pub-
blicità sanitaria sono l’occasione per riflettere 
sul necessario ruolo di libertà e indipendenza 
non soltanto degli ordini professionali nello 
svolgimento dell’attività disciplinare in que-
sto settore ma della stessa deontologia medica 
quale insieme di regole di autodisciplina pre-
determinate dalla professione e vincolanti per 
gli iscritti all’ordine. 
Se è certamente condivisibile riconoscere anche 
nell’esercizio dell’attività sanitaria i principi 

propri del libero mercato e della corretta con-
correnzialità fra gli addetti ai lavori, è tuttavia 
evidente il rischio che alcuni operatori possano 
ricorrere a forme di pubblicità aggressive, fal-
sate e fuorvianti poste in essere per attrarre pa-
zienti sempre più trattati come puri “consuma-
tori” di prestazioni sanitarie.
Il rischio che può derivare da messaggi pub-
blicitari fuorvianti e dalla corsa al ribasso delle 
prestazioni odontoiatriche si riflette, inevita-
bilmente, sulla salute dei pazienti soprattutto 
meno abbienti: se una cura viene “venduta” a 
un costo inferiore alla tariffa minima necessa-
ria per eseguirla in modo corretto, è evidente 
che con buona probabilità quella cura non po-
trà avere i requisiti minimi di qualità e di sicu-
rezza.
In questo contesto, l’Ordine dei medici e le 
regole deontologiche rappresentano gli uni-
ci strumenti di garanzia dei destinatari delle 
prestazioni sanitarie che devono essere posti 
nelle condizioni di fidarsi della correttezza dei 
messaggi pubblicitari e delle modalità con cui 
il prodotto di interesse sanitario è presentato.
È in questo senso che va letta la funzione del 
Codice deontologico, ovvero come l’insieme 
delle regole etiche che disciplinano l’attività 
del medico e dell’odontoiatra in un’ottica di 
garanzia della salute del paziente. Regole che 
devono assicurare che lo svolgimento della 
pubblicità sanitaria avvenga nel pieno rispet-
to dei principi della professione medica, e che 
l’attività promozionale sia trasparente, veritie-
ra, obiettiva e pertinente all’oggetto dell’infor-
mazione senza assumere i caratteri dell’equi-
vocità, dell’inganno e della denigrazione, così 
come disposto dall’art. 4 del d.P.R. n. 137 del 
2012. 
È dunque irrinunciabile il dovere dell’Ordine 
di vigilare affinché chi esercita la professione 
promuova in modo regolamentato la sua atti-
vità e le sue qualifiche evitando che si pubbli-
cizzino in modo ingannevole capacità cliniche 
e formazioni acquisite.
È interessante segnalare che la giurispruden-
za ha chiarito l’importanza del ruolo degli 
Ordini nell’attività di verifica della pubblicità 
professionale, ponendo un importante pa-
letto al principio comunitario di libera con-
correnza e di libero mercato. In particola-
re, le Sezioni Unite della Cassazione, con la 
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Sentenza n. 10304 del 2013, hanno respinto 
con chiarezza la prospettiva secondo la qua-
le dalla normativa europea “deriverebbe il ri-
conoscimento di un principio di libertà nella 
pubblicizzazione delle attività professionali”. 
Secondo i giudici, “si tratta di una prospettiva 
esegetica che non può essere condivisa”, evi-
denziando come l’articolo 2 della “Legge Ber-
sani”, attuativo nel nostro ordinamento della 
normativa europea in materia di libera con-
correnza, non incida tuttavia “sul rilievo disci-
plinare delle modalità e del contenuto con cui 
la pubblicità informativa è realizzata” (Cass. 
S.U. 10 agosto 2012, n. 14368), così da blin-
dare tanto l’indipendenza degli Ordini nello 
svolgimento dell’attività disciplinare, quanto 
il contenuto delle prescrizioni del codice de-
ontologico, oggi messe in discussione.

In conclusione, si ritiene che nel difficile bi-
lanciamento fra i principi comunitari di libera 
concorrenza e libero mercato e quelli di cor-
rettezza informativa, responsabilità e decoro 
professionale, la pubblicità sanitaria, oggi 
più che mai, per essere correttamente posta 
in essere non possa prescindere dal doveroso 
rispetto di precisi e specifici limiti deontolo-
gici disciplinarmente rilevanti e dall’attenta e 
scrupolosa verifica degli Ordini professiona-
li chiamati a vigilare anche sul rispetto della 
veridicità e trasparenza del messaggio infor-
mativo. 
Aspetti di cui si dovrà tenere conto proprio in 
questi giorni stante la richiesta dell’Autorità di 
rivedere contenuti e prescrizioni di un codice 
deontologico che, oggi più che mai, rivendica 
la propria indipendenza e autonomia.

Responsabilità civile Professionale del Medico 
Con la sua iscrizione all’Ordine dei medici, Lei ha diritto per tre anni alla copertura  
assicurativa per la Responsabilità civile Professionale del Medico con la speciale  
Formula Young, di Assicuratrice Milanese. 
 
-NESSUNO SCOPERTO PER DANNI A 
PERSONE. 
-TUTELA LEGALE PENALE E CIVILE ILLIMITATA. 
-MASSIMALE DI GARANZIA  € 2.000.000,00. 
 

PREMIO   €   250,00 
N.B.: La responsabilità civile Professionale Formula Young è riservata  
esclusivamente ai medici nei primi tre anni di iscrizione all’ordine  
Professionale e cessa alla prima scadenza annuale oltre tale limite. 

Per informazioni :  
GAFEMAR SRL  

VIA SABATINI, 3  40133  BOLOGNA  05119980051   info@gafemar.it  
Riferimento: Giuseppe  Verardi  3384058137 

Gafemar srl  è un Intermediario Assicurativo iscritto al Registro IVASS (RUI) al n. A000348325 
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Ebola/3
segue dal numero precente >

3. Come comunicare 
Questo capitolo un estratto dal corso di formazione a 
distanza Tell Me focalizzato sulla comunicazione nel-
le epidemie e pandemie, per ulteriori dettagli su questi 
argomenti vedi il sito http://elearnn.tellmeproject.eu/ 

3.1 La comunicazione del rischio  
e le misure preventive 
A oggi il rischio di un’epidemia di Ebola in Eu-
ropa è basso, anche se non nullo. D’altra parte 
i timori e i pregiudizi si stanno diffondendo. 
In questa fase perciò molto importante for-
nire alla gente informazioni attendibili sulla 
malattia e i suoi rischi con una comunicazio-
ne efficace. La prevenzione è essenziale per 
contenere possibili epidemie future di Ebola e 
la comunicazione è una delle strategie chiave 
preventive: è cruciale educare e informare i cit-
tadini sui corretti comportamenti, aumentan-
do la consapevolezza della malattia, evitando 
la cattiva informazione. Gli operatori sanitari 
sono l’interfaccia tra le istituzioni e i cittadini e 
pertanto giocano un ruolo fondamentale nelle 
attività di prevenzione. Essi sono facilmente 
accessibili e hanno un’alta credibilità da par-
te dell’opinione pubblica. I pazienti di solito 
pongono più fiducia nel proprio medico di 
famiglia che nelle comunicazioni che arrivano 
dalle autorità governative. In tal senso i medici 
di medicina generale dovrebbero personaliz-
zare la comunicazione, sapendo come parlare 
di prevenzione sia cruciale per i professionisti 
della salute. Inoltre una comunicazione ade-
guata contribuisce a controbilanciare la cre-
scita della stigmatizzazione. Questo rischio 
non riguarda solo le persone africane o i citta-
dini europei di origine africana, ma anche gli 
operatori sanitari visto che essi stessi sono un 
gruppo a rischio per la malattia. Gli operatori 
sanitari devono quindi anzitutto essere infor-
mati e aggiornati sulle misure di prevenzione 
esistenti e sulla loro efficacia. Poi dovrebbero 
essere in grado di spiegare che cosa dovrebbe 
fare la gente per proteggersi da un’esposizio-
ne potenziale al virus di Ebola in maniera sem-
plice e lineare. Le spiegazione e i consigli non 

dovrebbero essere percepiti come “solo più 
rassicuranti” e sono più efficaci quando inclu-
dono istruzioni pratiche. 

3.2 L’approccio 
Il flusso comunicativo non dovrebbe essere 
unidirezionale: come suggerito dal modello 
per la comunicazione pubblica in ambito di 
salute del Progetto europeo Tell Me, i membri 
della comunità non sono dei recettori passivi. 
È importante per gli operatori sanitari ascolta-
re dal momento che le persone possono espri-
mere preoccupazioni e credenze che devono 
essere prese in considerazione. 
L’ascolto insieme all’empatia, alla capacità, 
all’esperienza, all’onestà, alla franchezza, alla 
dedizione e al coinvolgimento sono tutti fatto-
ri chiave su cui si basano affidabilità e fiducia1. 

In un contesto interpersonale è possibile usare 
un metodo specifico, chiamato “specchio em-
patico” che può aiutare il processo di ascolto 
attraverso adeguate tecniche comunicative, 
favorendo la focalizzazione sul punto di vista 
dell’altro e sulla percezione del rischio2. Tec-
niche cruciali nello specchio empatico sono: 
riformulazione, chiarificazione, abilità nelle 
domande, uso dei messaggi in prima perso-
na (“Io penso che”, “Io credo che”, “Secondo 
me”). La comunicazione del rischio deve es-
sere in sintonia con la percezione del rischio 
stesso. Secondo Peter Sandman, la percezione 
del rischio da parte delle persone non dipende 
solo dal pericolo attuale3: dipende dal fatto se 
un rischio è “domestico” o esotico, se è obbli-
gato o volontario, se è cronico o acuto e così 
via. Gli studi sui fattori che influenzano la per-
cezione del rischio sottolineano che è collega-
ta di base con i fattori emotivi a tal punto che 
una serie di componenti corrispondenti alla 
“offesa percepita”, più che il pericolo reale, 
contribuiscono a determinare il rischio perce-
pito. Gli operatori sanitari, come le istituzio-
ni, devono ricevere e ascoltare attivamente le 
preoccupazioni della gente (soprattutto quelle 
delle categorie più deboli come i bambini, le 
donne gravide o i soggetti delle classi sociali 
meno abbienti) ed essere consapevoli dei de-
terminanti che caratterizzano il rischio perce-
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pito, in modo da avere maggiori opportunità 
di comprendere l’origine della percezione e 
saperla gestire4,5. La comunicazione deve per-
ciò seguire il modello partecipativo, basato 
sullo scambio interattivo di valutazioni tra le 
parti6, ponendo l’attenzione sulla componente 
emozionale della percezione individuale e col-
lettiva7, e allo stesso tempo comprendendo le 
posizioni personali e sociali, fondamentali per 
far sì che i dati scientifici siano un’utile cono-
scenza per i cittadini. 

3.3 Trattare l’incertezza nella comunicazione 
L’ascolto empatico può favorire la “comuni-
cazione dell’incertezza” un processo chiave 
soprattutto quando, come accade in un’emer-
genza epidemica, si ha una crisi mentre la co-
municazione è spesso incompleta e talvolta 
contrastante. La gente deve capire ed essere 
informata anche quando c’è un’incertezza, di-
chiarando che cosà noto e che cosa non lo è. 
Lo stesso è vero a un livello individuale. Quan-
do le persone ricevono spiegazioni dettagliate 
sull’ipotesi e consigli scelti perché considerati 
più probabili o adeguati in base alle conoscen-
ze attuali, esse hanno la possibilità di valuta-
re la situazione con una maggiore serenità 
e competenza e di adeguare le scelte al loro 
contesto di vita. Nel momento dell’emergen-
za esse sono probabilmente più collaborante, 
disposte ad affrontare situazioni difficili. Di-
chiarando e sostenendo l’incertezza è possi-
bile accorciare la distanza tra una valutazione 
scientifico-probabilistica di un rischio e una 
valutazione personale soggettiva determina-
ta dalla percezione del rischio, che aumenta 
quando aumenta il livello emozionale. 

3.4 Trattare con i media 
Poiché molte persone cercano informazio-
ni nel Web8, gli operatori sanitari dovrebbero 
prestare attenzione a ciò per due ragioni: da 
una parte conoscere il tipo di informazioni 
presenti in Internet può essere utile per ri-
spondere a possibili criticità, dall’altro i social 
media e i gruppi di Facebook possono essere 
strumenti estremamente utili per mantenere le 
persone aggiornate con i consigli e per contra-
stare conoscenze false o ambigue che possono 
avere trovato sul Web. “In passato quando uno 
si ammalava cercava subito un medico. Oggi 

le persone spesso vanno prima in Internet e 
usano le informazioni trovate per formula-
re i propri pensieri”9. McNab suggerisce che 
“mentre fino a poco tempo fa il modello di co-
municazione predominante era ‘una autorità 
verso molti’, vale a dire un’istituzione sanita-
ria, il ministro della salute o un giornalista che 
comunicano al pubblico, i social media han-
no cambiato il monologo in un dialogo dove 
chiunque abbia un accesso alla rete può essere 
un creatore di conte nuti e un comunicatore”10. 

Secondo uno studio dell’Oxford Internet In-
stitute11, l’utilizzatore medio del Regno Unito 
ora considera Internet come la più importan-
te fonte di informazioni. In più è aumentata 
la fiducia nell’affidabilità delle informazioni 
trovate in Internet. Una caratteristica peculiare 
dei social media è che si possono condividere 
informazioni in tempo reale riguardo a crisi 
di sanità pubblica o altri scenari di emergen-
za. Per esempio, non soltanto un utilizzatore 
riceve informazioni da una organizzazione 
(per esempio gli ECDC), una figura pubblica, 
ma anche dai propri amici e follower. Poiché 
le persone autoselezionano le proprie sorgen-
ti in informazione, tali sorgenti improntano 
le opinioni, le attitudini e i comportamenti. 
Mentre questo è utile per condividere le infor-
mazioni, può essere pure non facile da gestire 
perché le persone possono ricevere informa-
zioni non affidabili o in conflitto tra loro e ciò 
può portare a una mancanza di fiducia e a con-
fusione. In aggiunta è relativamente facile che 
il messag gio venga distorto o decontestualiz-
zato. A causa di ciò l’informazione scorretta 
può diffondersi rapidamente nei social media. 
Uno dei ruoli chiave degli operatori sanita-
ri nelle crisi dovrebbe perciò essere quello di 
saper indirizzare i pazienti verso fonti online 
attendibili, come i siti del Ministero della Salu-
te, dell’ECDC, dei CDC, dell’OMS che aggior-
nano continuamente i propri contenuti per il 
pubblico, rispondendo ai dubbi e ai timori su 
Ebola così come per le altre epidemie. 
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4. Come evitare la stigmatizzazione 
Questo capitolo è un estratto dal corso di formazione a 
distanza Tell Me focalizzato sulla comunicazione nel-
le epidemie e pandemie, per ulteriori dettagli su questi 
argomenti vedi il sito http://elearnn.tellmeproject.eu/ 
Il termine stigma si riferisce all’identificazione 
di alcuni individui che non appartengono alla 
classe sociale “normale” delle persone e che 
generano quindi un maggior livello di preoc-
cupazione rispetto alle persone considerate 
normali1. I soggetti stigmatizzati possono per-
cepire di essere considerati dagli altri in modo 
tale da modificare il proprio comportamento. 
Le persone sospettate di essere portatrici di una 
malattia infettiva sono ad alto rischio di stigma-
tizzazione. Il trattamento diverso delle persone 
nei servizi di assistenza sanitaria può causare o 
peggiorare una situazione già esistente di stig-
matizzazione dovuta all’appartenenza a gruppi 
minoritari. Questi gruppi possono andare dai 
classici esempi che sono proni alla stigmatiz-
zazione e a componenti discriminatori (etnia, 
religione, orientamento sessuale, età) a grup-
pi più specifici che emergono solo in specifici 
contesti sanitari (malati di Ebola). 

4.1 Effetti negativi della stigmatizzazione 
La stigmatizzazione può creare ed esacerbare 
le diseguaglianze sanitarie. Questo perché gli 

individui stigmatizzati possono spesso agire 
in maniera diversa rispetto agli altri nel ricorso 
alle strutture sanitarie. Tale comportamento 
spesso è la conseguenza dell’autogiudizio ne-
gativo che queste persone hanno come risul-
tato della loro stigmatizzazione e può indurli 
a non chiedere aiuto in caso di malattia2. Per 
esempio, un soggetto con una diagnosi di 
malattia infettiva potrebbe essere spaventato 
dall’attesa reazione sociale che è probabile at
tendersi per la sua condizione, tanto da non 
renderla nota neppure agli operatori sanitari. 
In aggiunta durante una epidemia i gruppi 
marginalizzati che sono già fonte di stigma-
tizzazione (per esempio gli infetti da HIV) 
possono essere a maggior rischio di contrarre 
la malattia, aumentando così la stigmatizza-
zione3,4. Le autorità, durante un’epidemia, do-
vrebbero mirare se possibile a non peggiorare 
questi problemi.
 
4.2 Stigmatizzazione durante un’epidemia  
o pandemia 
In un contesto epidemico, i gruppi che sono 
proni a una stigmatizzazione includono: 
–  le persone che hanno una connessione per-
cepita con un’area geografica e/o un’origine 
animale dell’epidemia; 
–  gli operatori sanitari; 
–  coloro che fanno già parte di gruppi stigma-
tizzati; 
–  coloro che diventano infetti. 
È importante notare che la stigmatizzazione 
può verificarsi anche dove non ci siano in atto 
comportamenti discriminatori. L’esistenza di 
tali gruppi e la loro suscettibilità alla stigmatiz-
zazione va considerata quando ci si prende cura 
dei pazienti o quando si pianificano risposte di 
salute pubblica alle situazioni epidemiche. Nel 
corso di un’epidemia le persone che sperimen-
tano la maggiore stigmatizzazione sono quelle 
che diventano infette. La stigmatizzazione di al-
tri gruppi (rispetto agli infetti) è basata sull’as-
sunzione che, a causa delle varie caratteristiche, 
essi sono ad aumentato rischio di infezione e 
perciò rappresentano un pericolo. Gli infetti 
ovviamente pongono un maggior pericolo di 
quelli che lo potrebbero diventare, per cui sono 
sottoposti a un maggior livello di stigmatiz-
zazione. Le persone che si infettano soffrono 
perciò per due condizioni: la malattia stessa e 
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la stigmatizzazione che viene dall’infezione5. La 
stigmatizzazione gioca un ruolo maggiore nella 
malattia di Ebola, dal momento che rafforza la 
sfiducia e le resistenze della comunità e influen-
za la rapidità nell’arrivare alla diagnosi e met-
tere in atto il monitoraggio. In aggiunta la stig-
matizzazione dei pazienti e la negazione della 
malattia si pensa giochino un ruolo importante 
nella propagazione dell’epidemia6,7. 

4.3 Il ruolo degli operatori sanitari 
Gli operatori sanitari dovrebbero essere con-
sapevoli dell’esistenza di tali gruppi a rischio 
di stigmatizzazione e dovrebbero rinforzare la 
comunicazione con loro al fine di incoraggia-
re le persone a mantenere la propria autostina, 
in modo che cerchino, se necessario, aiuto nel 
servizio sanitario. Un tale approccio si è di-
mostrato molto efficace nella riduzione della 
stigmatizzazione nei soggetti HIV positivi. Il 
coinvolgimento di tali gruppi dovrebbe essere 
ottimizzato non solo attraverso l’identifica-
zione dei gruppi stessi (dove possibile) prima 
dell’epidemia ma anche attraverso il dialogo 
costruttivo nel pianificare una risposta a una 
possibile epidemia. Le strategie comunicative 
mirate a ridurre i rischi della stigmatizzazione 
non dovrebbero essere mirate solo alle perso-
ne che appartengono ai gruppi minoritari; è 
importante ricordare a tutte le persone che il 
rischio di contrarre la malattia dagli apparte-
nenti a un gruppo minoritario non è di solito 
maggiore di quello che si ha con la popola-
zione generale e che, in alcuni casi, la stig-
matizzazione può solo aumentare il rischio 
di contagio. È perciò importante per gli ope-
ratori sanitari essere percepiti come affidabili; 
durante un’emergenza tale percezione indurrà 
le persone, anche quelle a rischio di stigmatiz-
zazione, di rivolgersi più facilmente al servizio 
sanitario in caso di bisogno. Infatti le persone 
cercano meno aiuto da coloro che hanno un 
comportamento stigmatizzante. Gli operatori 
sanitari dovrebbero essere consapevoli dei fat-
tori individuali che favoriscono la stigmatizza-
zione al fine di identificare possibili compor-
tamenti stigmatizzanti e prevenirli o gestirli. 
Una comunicazione efficace (vedi sezione 3) 
può aiutare i professionisti sanitari a cono-
scere le storie dei pazienti, uno dei migliori 
modi per evitare la stigmatizzazione. Gli ope-

ratori sanitari devono essere consapevoli delle 
maggiori voci e ipotesi che stanno circolando 
su una malattia in modo da poterle smontare, 
riducendo così il rischio di stigmatizzazione 
che possono provocare. Essi dovrebbero an-
che segnalare ogni caso di misinformazione 
alle autorità sanitarie, consentendo loro di 
produrre in maniera mirata informazioni più 
accurate, disegnate per contrastare ogni voce 
pericolosa infondata che è stata fatta circolare. 

4.4 Gruppi a rischio 
Alcune categorie di persone sono a maggior 
rischio di altre di essere sottoposte a stigma-
tizzazione durante un’epidemia. Queste sono: 
–  gruppi pre-stigmatizzati, come i poveri, i 
senzatetto, gli immigranti, gli anziani, i sog-
getti in condizioni che portano a una ridotta 
immunità, le minoranze etniche; 
–  i pazienti infetti, anche dopo la guarigione; 
–  le persone associate all’origine percepita 
dell’epidemia in questione; 
–  i soggetti che devono essere vaccinati; 
–  gli operatori sanitari. Nella percezione po-
polare, le epidemie infettive sono spesso state 
collegate a gruppi di soggetti di origine parti-
colare, come provato da alcune recenti espe-
rienze, per esempio la pandemia influenzale 
alla fine della Prima guerra mondiale che fu 
erroneamente indicata per l’origine Spagno-
la7; la pandemia H1N1 del 2009, chiamata in-
fluenza Messicana o del maiale8,9; l’epidemia di 
SARS nel 2003 quando la comunità cinese nel 
mondo stata posta sotto una negativa atten-
zione10; la nuova SARS, denominata Sindrome 
respiratoria del medio oriente (MERS) per la 
localizzazione dei primi casi. Le autorità sani-
tarie devono prestare molta attenzione quando 
attribuiscono l’origine di un’epidemia o di una 
malattia infettiva vista la percezione rilevante 
riguardo all’origine. Gli operatori sanitari non 
sono immuni alla stigmatizzazione. La gran 
parte del tempo che passano con soggetti che 
potrebbero essere ad alto rischio di infezione 
o che sono infetti possono esporli al rischio di 
stigmatizzazione. Questo è un problema per 
loro, per le loro famiglie e per la loro relazione 
con i pazienti. 11 Gli operatori sanitari possono 
anche dovere affrontare il pericolo di una qua-
rantena in alcune circostanze come sta attual-
mente accadendo per i volontari che ritornano 
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dalle aree epidemiche di Ebola12. La stigmatiz-
zazione può anche venire dai colleghi che non 
hanno avuto contatto con i soggetti infetti e 
può durare a lungo, anche dopo che la malattia 
in questione è scomparsa. Inoltre gli operatori 
sanitari coinvolti nel trattamento delle perso-
ne durante le prime fasi di un’epidemia pos
sono sentirsi biasimati dagli altri colleghi per 
avere consentito la diffusione dell’infezione13. 

Servizi televisi o articoli di giornale negativi 
sulla performance e il comportamento degli 
operatori sanitari possono aggravare questo 
senso di stigmatizzazione e stress. 
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Mi riferisco al professor Enzo Pretolani in quan-
to recentemente, durante una ricerca bibliografi-
ca, mi sono imbattuto in suo articolo (1) e ne ho 
notato l’assoluta attualità. 
Il Professor Pretolani, forlivese di nascita, si lau-
reò a Bologna e nella nostra Università iniziò la 
sua carriera professionale (Professor Campa-
nacci). Fu in seguito primario della Divisione di 
Medicina Interna dell’Ospedale Bufalini di Cese-
na dal 1973 al 1997.
La parola che “troneggia” in questo suo artico-
lo è un termine greco: Holos, che significa come 
sapete “intero”. Da cui Medicina olistica, vale a 
dire dell’uomo nella sua entità globale. 
Sarei propenso, nel nostro caso, ad eleggere 
questa parola ad ideale metafora da inserire, in 
senso critico, nei riguardi di alcuni aspetti “insa-
ni” della medicina attuale.
Mi riferisco ad esempio alla moltiplicazione 
quasi... evangelica delle specializzazioni. Que-
ste sono senza alcun dubbio utilissime ma, se 
mal gestite, finiscono per far perdere la propria 
identità sia al malato sia allo stesso medico.
Questo concetto fu avanzato, in proposito, da 
Ivan Illich. Un personaggio mai stato “amico” 
dei medici e della Medicina in genere, ma che in 
questo caso non può certamente essere smen-
tito.
Naturalmente la Medicina olistica non va intesa 
come una “controspecializzazione” ma, vicever-
sa, come una “incontro-specializzazione”. Ad 
esempio noi geriatri, che siamo al primo posto 
fra i sostenitori della Medicina olistica, nei no-
stri congressi ospitiamo “altri” specialisti in nu-
mero a volte maggiore rispetto ai geriatri. Tutto 
ciò con ricercata reciproca “osmosi” culturale e 
operativa. Tornando a noi ricordo che l’articolo 
di Pretolani è il seguente: “Elasticità della medi-
cina olistica: presente e futuro”.
La Medicina non deve infatti essere considerata 
una scienza ma un’«arte» che il medico esercita 
al fine di “applicare la scienza al singolo indivi-
duo”. Non vi sono infatti un uomo e una donna 

uguali ad un altro uomo o ad un’altra donna. 
Anche i gemelli monocoriali possono presenta-
re peculiarità biologiche. Ci dice infatti Pretolani 
che nella “applicazione delle cure” le “conoscen-
ze mediche devono essere applicate all’uomo nel 
suo insieme”, “rifiutandone l’analisi e la visione 
frazionata tipiche della superspecializzazione”. 
Risulta necessario quindi “ricondurre l’uomo 
alla sua unità biologica ben inserita nell’am-
biente che lo circonda”. 
Quest’ultima frase ci ricorda i grandi progressi 
conseguiti da una scienza quale la Sociobiologia 
(2) (3), disciplina che approfondisce i rappor-
ti fra biologia (e psicologia) e l’ambiente che ci 
circonda. 
Il paziente deve essere inoltre “parte attiva” del 
processo che conduce dapprima alla diagnosi, 
quindi alla prognosi e alla terapia. Questi con-
cetti contrastano, a detta del Professor Pretolani, 
con il concetto di “aziendalizzazione degli ospe-
dali” che conduce ad “una Sanità sempre più 
burocratizzata”, che trasforma ogni “paziente” 
in un “cliente”.
Dagli Stati Uniti sono in arrivo nuove proposte 
per una più accurata Clinical Governance. Ne avre-
mo notizie proprio qui all’Ordine nella riunione 
fissata per mercoledì 11 marzo (4).
Noi “olistici” siamo in viva attesa. 

sergiosemeraro@medchir.bo.it 
già direttore di Unità Operativa

Complessa di Geriatria 
Policlinico S.Orsola-Malpighi

Note Bibliografiche 
1) Enzo Pretolani: Bioetica medica e Medicina, Società editri-

ce Il Ponte vecchio, Cesena, 1999 (pagg 62-63)
2) E.O. Wilson: La Nuova Sintesi. Lo studio sistematico delle 

basi biologiche di ogni forma di comportamento sociale, Za-
nichelli 1975.

3) E.O. Wilson et altri: Sociobiologia e natura umana. “Che 
cosa è la Sociobiologia?”, Einaudi Torino, 1960, pagg 4-5 

4) L’utilizzo dei più avanzati Clinical Decison Support Sy-
stems for Decision Marking and Clinical Governan-
ce, Bologna, Ordine dei Medici e degli Odontoiatri, 
11-3-2015. 

Gli insegnamenti (attualissimi) di un 
grande maestro della medicina
di Sergio Semeraro
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NOTIZIE
Caffè antimelanoma
Assumere quattro o più caffè al giorno diminuisce il rischio di melanoma cutaneo maligno, tumore 
i cui fattori di rischio per la sua insorgenza, ad eccezione dell’esposizione ai raggi ultravioletti, 
sono ancora poco conosciuti. È quanto suggerisce una ampio studio epidemiologico statunitense, 
coordinato da Erikka Loftfield, ricercatrice del Dipartimento Cancer Epidemiology and Genetics 
del National Cancer Institute. Per determinare se vi fosse un’associazione tra consumo di caffè 
e rischio di melanoma cutaneo – quinto tumore più comune negli Stati Uniti, dove nel 2013 è 
stato causa di 9500 decessi – i ricercatori hanno utilizzato i dati dello studio National Institutes 
of Health-AARP Diet and Health. Le informazioni sul consumo di caffè sono state ottenute da 
447.357 persone (bianche non ispaniche) tramite un questionario somministrato nel 1995/1996, 
con un follow-up di 10 anni, nel corso dei quali sono stati evidenziati 2.904 casi di melanoma ma-
ligno. Tutti i soggetti inclusi nell’analisi, i cui risultati sono stati pubblicati sul “Journal of National 
Cancer Institute”, non avevano inizialmente tumori e i valori relativi ad esposizione ad ultravioletti, 
indice di massa corporea, età, sesso, attività fisica, assunzione di alcol e fumo sono stati aggiustati 
dai ricercatori. Ne è emerso che un più alto consumo di caffé, sicuramente dannoso per chi soffre 
di ulcera, pressione alta o insonnia, era però inversamente associato all’insorgere del melanoma 
maligno, con un rischio inferiore del 20% per coloro che consumavano almeno 4 tazze al giorno. 
L’effetto era statisticamente significativo per il caffè con caffeina ma non per il decaffeinato. Inoltre 
non riguardava il melanoma in situ o in stadio 0, cioè ancora confinato negli strati superiori della 
pelle.

***
Infarto miocardico senza dolore
Per diagnosticare l’infarto spesso non è sufficiente il resoconto fornito dal paziente riguardo il 
dolore percepito. Lo dice uno studio apparso su “JAMA Internal Medicine” da un team di ricerca 
dell’Ospedale Universitario di Basilea coordinato dalla cardiologa Maria Rubini Gimenez.
“Anche se il 90 per cento delle persone con IMA (infarto miocardico acuto) si presentano in pronto 
soccorso con dolore toracico o fastidio al petto, alcuni non hanno le tipiche toracalgie. E in questi 
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casi è fondamentale una tempestiva valutazione clinica, completata da un ECG a 12 derivazioni 
e dai risultati della troponina”, spiega la dott.ssa Gimenez. Ovviamente, il dolore al torace costi-
tuisce un primo strumento semplice e poco costoso per approcciarsi alla diagnosi di infarto. Il 
problema sta nella specificità di questo dolore, che si differenzia innanzitutto a livello di genere.

***
Farmaco antinfluenzale efficace per ebola
Sembrerebbe essere efficace un farmaco sperimentale contro Ebola di cui è in corso la sperimen-
tazione in Guinea. Il favipiravir, un trattamento antinfluenzale messo a punto in Giappone, avrebbe 
ridotto dal 30% al 15% la mortalità, afferma il “New York Times”. Il farmaco, uno di quelli usati 
sui pazienti curati in occidente, è stato somministrato a 69 pazienti, risultando efficace in quelli 
che avevano una carica virale ancora bassa, mentre non avrebbe avuto effetto nei pazienti in fase 
avanzata. “I risultati non sono ancora pubblicati – hanno affermato al quotidiano i rappresentanti 
dell’Inserm, l’istituto francese che gestisce il test – ma verranno presentati a breve ad un congres-
so’’. La notizia arriva nel giorno in cui l’Oms registra un aumento dei nuovi casi nel suo bollettino, 
per la prima volta dall’inizio dell’anno. Nell’ultima settimana i contagi sono stati 124, 25 in più 
rispetto a quella precedente (ANSA).

***
Occhio per occhio
Si sarebbe tentati di dire. Una ricerca pubblicata su “Jama Ophtalmology” rivela che l’andamento 
della degenerazione maculare senile in un occhio è una spia dell’evoluzione della malattia nell’al-
tro. La ricerca, coordinata da Ronald Gangnon della University of Wisconsin School of Medicine 
and Public Health di Madison, si è servita dei dati del Beaver Dam Eye Study, uno studio longitu-
dinale sulle patologie oculari legate all’età che ha visto la partecipazione dell’intera cittadinanza 
di Beaver Dam, un paesino del Wisconsin, dove gli abitanti hanno effettuato esami specifici ogni 
5 anni per 20 anni. I soggetti presi in considerazione sono stati quasi 4.400 fra i 43 e gli 86 anni. 
La valutazione della malattia è stata effettuata con fotografie retiniche all’esame di base e in suc-
cessive visite di controllo. Quando la patologia si rivelava grave in un occhio c’era un’incidenza 
aumentata della malattia e una progressione accelerata nell’altro occhio. Al contrario, una dege-
nerazione maculare meno grave era associata a una progressione meno rapida.
“In una coorte osservata per 20 anni abbiamo dimostrato che la gravità di questa degenerazione 
maculare in un occhio è legata alla gravità della malattia nell’altro occhio in tutte le sue fasi. Il 
nostro modello ha dimostrato l’effetto di un occhio sull’incidenza e sulla progressione della dege-
nerazione maculare collegata all’età nell’altro occhio in tutto il continuum di gravità della degene-
razione maculare collegata all’età”, spiegano i ricercatori.

***
Staminali per la diagnosi delle malattie renali 
Brevettato dai ricercatori dell’ospedale pediatrico Meyer di Firenze un nuovo metodo per miglio-
rare la diagnosi delle malattie renali grazie alle cellule staminali. La procedura, spiegano i ricer-
catori, utilizza i progenitori renali delle urine dei bambini con malattie renali su base genetica per 
arrivare a un ‘modello personalizzato di malattia’. Lo studio è stato pubblicato sul “Journal of the 
American Society of Nephrology”.Partito oltre tre anni fa e portato avanti grazie ai fondi di Regione 
Toscana, lo studio permette di perfezionare la diagnosi anche quando l’analisi genetica del sangue 
da sola non conduca alle cause, spesso complesse, della malattia renale. “Abbiamo purificato e 
amplificato i progenitori renali dalle urine di ogni singolo bambino malato” spiega Elena Lazzeri, 
ricercatrice e primo autore dello studio. “I progenitori renali – continua – sono delle cellule stami-
nali con capacità di generare molti tipi di cellule renali, che si trovano nei reni. Con il nostro meto-
do noi favoriamo questa loro capacità di amplificarsi e da una singola cellula possiamo ottenerne 
milioni. Poi, possiamo trattarle con sostanze che sono in grado di farle diventare la cellula renale 
che vogliamo studiare, ad esempio la cellula bersaglio della malattia”.
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***
Statine contro la parodontite
Oltre ad abbassare il colesterolo, le statine sembrano in grado anche di ridurre l’infiammazione 
parodontale. A dirlo è uno studio pubblicato sul “Journal of American College of Cardiology” da un 
team di ricercatori del Massachusetts General Hospital di Boston.
Il cardiologo Ahmed Tawakol, coordinatore dello studio, spiega: “la malattia parodontale (Pd) non 
solo colpisce quasi il 50% degli adulti negli Stati Uniti, ma è anche un fattore di rischio per la ma-
lattia aterosclerotica”.
La parodontite causa infatti il rilascio di citochine proinfiammatorie aumentando di fatto l’infiam-
mazione sistemica. L’aumento dei mediatori circolanti stimola a sua volta l’attività infiammatoria 
all’interno della placca aterosclerotica.
“È interessante notare che il trattamento locale della parodontite riduce l’infiammazione sistemi-
ca nei pazienti con storia di eventi cardiovascolari, anche se non ci sono prove che il trattamento 
della malattia parodontale diminuisca il tasso di cardiopatia”, spiega Tawakol.
Le statine, come noto, esercitano un effetto positivo sull’aterosclerosi riducendo le lipoproteine 
Ldl e l’infiammazione sistemica. Per valutarne l’efficacia nei confronti della parodontite, i cardio-
logi americani si sono quindi serviti della Pet.
“Abbiamo ipotizzato che l’atorvastatina potesse ridurre la parodontite con effetto simile a quello 
sulla placca aterosclerotica, fornendo sia un legame tra le due patologie, sia le basi per ipotizzare 
una possibile riduzione del tasso di cardiopatie”, spiega ancora Tawakol.
Il campione che ha partecipato allo studio era formato da 71 soggetti, alcuni dei quali hanno as-
sunto 80 mg di atorvastatina, mentre altri solo 10 mg. I volontari si sono poi sottoposti a Pet all’ini-
zio della sperimentazione, dopo 4 e dopo 12 settimane. Per valutare la perdita ossea parodontale 
è stata utilizzata invece una TC con mezzo di contrasto.
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NOTIZIE
Dai risultati è emerso che dopo 12 settimane l’infiammazione parodontale risultava assai dimi-
nuita nel gruppo dei pazienti da 80 mg rispetto al campione di controllo. Il miglioramento della 
parodontite era associato in maniera chiara a una riduzione dell’infiammazione carotidea.

***
Distrofia muscolare di Duchenne
La company che si occupa dello sviluppo del farmaco Eteplirsen per la Distrofia Muscolare di Du-
chenne annuncia i risultati delle 168 settimane dello studio 202, l’estensione dello studio clinico 
di fase 2b nei pazienti.
Dopo più di tre anni i risultati nel test del cammino hanno mostrato continuità nella deambulazio-
ne nei pazienti, anche se a partire dalla settimana 144 si è osservato un decremento nella distanza 
percorsa.
Inoltre è stata osservata una persistenza della stabilità nei muscoli respiratori.
In particolare è stato osservato un beneficio rispetto al gruppo di pazienti placebo o quelli che 
hanno ricevuto in ritardo il trattamento.
Il presidente del Parent Project Muscular Dystrophu ha affermato che “i dati pilota di PPMD sul 
rapporto rischio/beneficio hanno dimostrato che la massima priorità per i genitori è quella di 
rallentare la progressione della DMD. Considerando questa priorità, questi risultati di fase 2 
hanno superato le nostre aspettative. In termini pratici, la deambulazione prolungata e il man-
tenimento della funzionalità respiratoria danno un beneficio immenso per le persone con la 
Duchenne. È importante tenere a mente che i pazienti che hanno partecipato a questo studio 
hanno vissuto in media con la Duchenne per più di 9 anni prima di ricevere eteplirsen, un età in 
cui il processo patologico che sopraggiunge a causa dell’assenza della distrofina è tipicamente 
già ben avviato. Tenendo questo dato in considerazione, agli occhi della comunità questi risultati 
di fase 2 sono significativi e rappresentano un importante passo verso il cambiamento dello 
scenario.”

***
La sbronza del week end deprime il sistema immunitario
Il binge drinking, il fenomeno del consumo incontrollato di alcol al preciso scopo di ubriacarsi, 
rivela tutta la sua pericolosità per l’organismo, eliminando di fatto le difese immunitarie.
Lo dice uno studio della Loyola University e della University of Maryland che ha coinvolto 15 volon-
tari di sesso maschile e femminile con un’età media di 27 anni. I soggetti hanno assunto nel giro 
di qualche minuto 4 o 5 shot di vodka. Stando ai dettagli pubblicati su “Alcohol”, dopo 20 minuti si 
è registrata un’intensificazione nell’attività del sistema immunitario. Tuttavia, dopo qualche ora 
dall’abbuffata di alcol i livelli dei globuli bianchi sono crollati, segnalando la disfatta del sistema 
immunitario. Nel sangue dei soggetti presi in esame c’era soprattutto una proteina denominata 
citochina, una sostanza che indica il livello di attività del sistema immunitario. Allo stesso tempo 
i livelli di monociti e linfociti risultano più bassi. Elizabeth Kovacs, coordinatrice della ricerca, 
spiega: “finora c’era poca consapevolezza degli effetti nocivi dell’alcol sul sistema immunitario”. 
Secondo le statistiche, la percentuale di coloro che consumano alcool al di fuori dei pasti è au-
mentata significativamente negli ultimi dieci anni, in particolare proprio a causa del binge drinking. 
Stando ai dati, l’atteggiamento riguarderebbe più del 20 per cento dei ragazzi fra i 18 e i 24 anni e il 
17,4 fra i 25 e i 44 anni. Fra le ragazze, la percentuale complessiva è del 7,9, ma nella fascia d’età 
fra gli 11 e i 15 anni la quota è più alta rispetto ai coetanei maschi.
Si tratta di numeri che testimoniano l’allontanamento progressivo del nostro paese da un modello 
di consumo di tipo mediterraneo e un avvicinamento a tradizioni nord-europee. Per quanto riguar-
da i dati complessivi, il consumo di alcool coinvolge quasi il 16 per cento degli italiani, fra cui quasi 
mezzo milione di minorenni e 3 milioni di anziani.
L’aumento del consumo medio di alcool porta con sé preoccupazioni riguardo la salute complessi-
va dei soggetti che ne fanno uso, in relazione a tutta una serie di patologie connesse appunto con 
l’abuso di alcolici, in primo luogo patologie di carattere epatico, ma anche depressione, diabete e 
malattie cardiovascolari.
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MEDICI DISPONIBILI PER ATTIVITÀ PROFESSIONALI
Aggiornato al 3 febbraio 2015

Cognome - Nome	 Indirizzo	 Telefono
AMABILE ANNALISA	 Via E.Levante, 57 – Bologna	 328/92.24.138
ANELLI LORENZO	 Via Gramsci, 4 – Argelato (Bo) 	 320/87.09.962
BARDASI GIULIA	 Via Calindri, 62 – San Lazzaro di Savena	 320/72.82.860
BELLIA FEDERICA LIVIA MARIA	 Via Zanotti, 1 – Bologna	 388/90.64.384
BENNI ELISA	 Via S.Savino, 43/b – Crespellano Valsamoggia	 051/96.05.89
		  338/45.34.274
BERTONCELLI MARCO	 Via P.Mengoli, 31/2 – Bologna	 051/71.67.565
		  339/22.98.893
BERTONCELLI SARA	 Via R.Mondolfo, 9 – Bologna	 051/45.26.17
		  340/54.22.924
BETTI MONIA	 Via Bazzino, 2/b – Mordano (Bo)	 0542/52.379 – 
		  348/82.49.838
BRISIGOTTI ERIC	 Via G.Massarenti, 268 – Bologna	 339/79.94.994
BUGANI GIULIA	 Via A.Costa, 14 – Ozzano dell’Emilia	 051/79.97.89
		  340/666.05.53
CALAFIORE ANDREA	 Via Cencetti, 10 – Bologna	 333/62.46.740
CHESSA MARCO ADRIANO	 Via Capo di Lucca, 1 – Bologna	 340/58.65.670
CHIARO GIACOMO	 Via Saragozza, 189/3 – Bologna	 340/26.12.205
CIBIN GIORGIA	 Via Monti, 21 – Rovigo	 340/37.77.987
CINOCCA SERGIO	 Via XXI Aprile 1945, 9 – Bologna	 338/61.00.675
DALLARI FRANCESCA LYDA	 P.zza la Veneta, 5 – Bologna	 338/80.97.005
DALL’O’ FRANCESCA	 Via di Corticella, 208 – Bologna	 338/90.70.262
D’ANGELO MAURA IDA	 Via Saragozza, 157 – Bologna	 347/87.66.053
DEGLI ESPOSTI MATTEO	 Via del Meloncello, 16/2 – Bologna	 051/43.18.11
		  328/30.63.971
		  339/36.96.556
DELL’AERA DOMINICA	 Via dei Bersaglieri, 5 – Bologna	 051/64.86.093
		  333/95.37.554
DEL VECCHIO VALERIA	 C.so Vittorio Veneto, 246 – Grottaminarda	 0825/44.53.96
		  333/74.83.388
DI GIOVANNI BEZZI CHIARA	 Via delle Fragole, 21 – Bologna	 346/73.76.655
ESPERTI VINCENZO	 Via Rubizzano, 1802/C – S.Pietro in Casale	 335/191.86.48
FARZAMI K. ABBAS	 Via Trieste, 1 – Casalecchio di Reno	 051/09.56.235
		  391/16.93.377
GHEDINI SILVIA	 Via Yuri Gagarin, 28 – Sasso Marconi	 051/84.50.84
		  333/96.88.366
GORGA FRANCESCO	 Via Garibaldi, 85/4 – Casalecchio di Reno	 346/94.79.582
GRAZIANO DANIELE	 Via S.Pertini, 1 – Ozzano dell’Emilia	 051/79.63.58
		  333/74.94.082
GUIDI MARIAPAOLA	 Via Zanicheli, 122/A- S.Pietro in Casale	 339/18.24.102
KARAKACI FABIOLA	 Via F.Venezia Giulia, 8 – Bologna	 328/17.79.139
LAMBERTINI MARTINA	 Via Martiri di Pizzolcalvo, 89 – S.Lazzaro di Savena	 051/62.52.209
		  348/88.13.162
LECI JOVAN	 Via Mameli, 24 – Zola Predosa 	 342/13.02.834
LORETI ALICE	 Via S.Francesco, 894 – Mordano	 333/14.59.819
MAGAGNI GABRIELE	 Via Taddeo Alderotti, 2 – Bologna	 349/13.35.956
MARINO MARIALUISA	 Via Valtiera,2 – Calderara di Reno	 349/67.60.481
MARSIGLI FEDERICA	 Via Allende, 4 – Bologna	 051/62.40.472
		  346/73.86.400
MITROTTA FRANCESCO	 Via Fiorita, 4 – Bologna	 347/06.34.261
MUNGARI ROBERTA	 Via della Torretta, 18 – Bologna	 051/51.89.91
		  388/15.57.384
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PALAMA’ CHIARA	 Via Libia, 60 – Bologna	 339/49.82.802
ROTUNDO MARIAGRAZIA	 Via Massarenti, 208 – Bologna	 393/43.23.704
SECLI’ STEFANO	 Via E.Curiel, 4 – Bologna	 328/75.19.372
SGRO’ FEDERICA	 Via A.Albertazzi, 39 – Bologna	 338/74.87.968
SHEHU ALBA	 Via Gemito, 7 – Bologna	 320/96.49.062
STEFANINI LAURA	 V.le Silvani, 3/6 – Bologna	 342/12.75.690
		  349/42.20.898
VALLI VITORIO 	 Via S.Donato, 152 – Bologna	 337/59.10.23
VAZZANA MASSIMO	 Via B.Cellini, 9 – Bologna	 328/14.56.703
VERACINI EZIO	 Via delle Lame, 73 – Bologna	 340/07.80.755
VOLPI SARA	 Via P.Micca, 13/3 – Casalecchio di Reno	 051/57.17.61
		  349/44.36.290
ZANETTI ISABELLA	 Via Porrettana, 12 – Bologna	 340/29.84.424

* * *

MEDICI SPECIALISTI DISPONIBILI PER ATTIVITÀ
Cognome - Nome	 Specializzazione/Annotazioni	 Telefono
ANTONACCI NICOLA	 Chirurgia Generale	 348/53.17.427
BAGNATO FRANCESCA	 Medicina Interna indirizzo Medicina di urgenza	 338/39.99.669
BRUN PAOLA	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 051/52.30.16
		  340/85.50.970
CASTELLUCCI ANDREA	 Otorinolaringoiatria	 051/24.10.77
		  349/66.67.491
COSTANZO ELISABETTA	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 333/71.33.638
DI CIOMMO MARIA LUISA	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 347/23.03.113
DONATI UMBERTO	 Ortopedia e Traumatologia
	 Chirurgia della Mano
	 Medicina Legale e Assicurazioni	 347/88.53.126
GRASSI ILARIA	 Medicina Nucleare	 347/00.41.722
LACAVA ILARIA	 Medicina del Lavoro	 333/15.77.752
MAGAGNI GABRIELE 	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 349/13.35.956
MATTEINI PAOLA	 Igiene e Medicina Preventiva Medico Competente
	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 051/44.32.41
		  339/48.19.676
MINELLI PAOLO	 Pediatria	 051/32.75.16
		  338/88.65.361
MONTANARI MARA	 Nefrologia	 349/16.05.656
NAZIONALE IMMACOLATA	 Gastroenterologia	 347/36.29.125
OLMI RUGGERO	 Ortopedia e Traumatologia	 338/76.74.267
PALUMBO BENEDETTA	 Odontoiatra	 051/30.38.96
		  338/33.64.432
PAVIA STEFANIA	 Chirurgia Pediatrica	 338/68.62.263
PICCOLI LIDIA	 Chirurgia Generale	 0721/82.33.30
		  347/59.17.472
ROMANO SIMONA	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 051/33.22.65
		  338/53.10.921
SGRO’ FEDERICA	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 051/30.75.75
		  338/74.87.968
UBALDI GIULIA	 Nefrologia	 339/89.20.554
VALLI VITTORIO	 Chirurgia Generale	 337/59.10.23
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CONVEGNI • CONGRESSI
PROGRAMMA EVENTI ANNO 2015 

10 Febbraio 2015 ore 20.30 
Titolo: “Disturbi del comportamento alimen-
tare: la paura di crescere”
Relatore: Prof. Franzoni Emilio 
5 & 12 Marzo 2015 ore 20.30
Titolo: “Cosmesi femminile nei secoli” 
Relatrice: Dott.ssa Rizzoli Bianca Maria 
16 Aprile 2015 ore 20.30
Titolo: “Cambiare stili di vita non salutari. 
Strategie di comunicazione efficace per pro-
muovere la salute” 
Relatrice: Dott.ssa Sibani Paola 
12 Maggio 2015 ore 20.30
Titolo: “Nutrizione e malattie croniche” 
Relatore: Dott. Di Tullio Giampiero  
11 Giugno 2015 ore 20.30
Titolo: “Che cosa c’è dietro all’agopuntura” 
Relatore: Dott. Gori Gilberto 
2 Luglio 2015 ore 20.30
Titolo: “Medicina complementare: approccio 
clinico alla fitoterapia” 
Relatrice: Dott.ssa Fabbri Simonetta 
24 Settembre 2015 ore 20.30
Titolo: “Frida Kahlo: genio e sofferenza” 
Relatrice: Dott.ssa Delucca Anna Rita 
6 Ottobre 2015 ore 20.30
Titolo: “L’omeopatia e le medicine comple-
mentari. La legge di similitudine. L’approccio 
corpo-mente dalle basse alle alte diluizioni”
Relatrice: Dott.ssa Borriello Maria Teresa 
5 Novembre 2015 ore 20.30
Titolo: “La melanconia amorosa nella pittura 
del secolo d’oro olandese”
Relatrice: Prof.ssa Tartarini Chiara 
3 Dicembre 2015 ore 20.30 
Titolo: “La visione sistemica della salute e 
della relazione psico-affettiva madre-bambi-
no in gravidanza dal periodo prenatale alla 
nascita ed oltre”
Relatrice: Dott.ssa Brun Paola 

Gli eventi non sono accreditati con crediti ECM.

Associazione Italiana Donne Medico 
L’Associazione Italiana Donne Medico 
(A.I.D.M.), fondata a Salsomaggiore Terme 
il 14 ottobre 1921, è un’associazione apar-
titica e aconfessionale senza fini di lucro. 
Fa parte della Medical Women’s Internatio-
nal Association (MWIA) e ne adotta l’em-
blema: la figura di Igea con il motto “Matris 
animo curant”. La sede legale è a Roma 
presso la Federazione Nazionale degli Or-
dini dei Medici e Odontoiatri (F.N.O.M.C.e 

ATTRAVERSO LA PAURA - Racconti e 
Immagini della Paura e sue Soluzioni. 
L’Uso dell’Immagine come mezzo 
espressivo della narrazione di Sé

 
Bologna 18 aprile 2015
Sala Silentium-Quartiere San Vitale
Vicolo Bolognetti 2 
Con il patrocinio della Società Medica Italiana di 
Psicoterapia ed Ipnosi
Via Porrettana, 466
40033 Casalecchio di Reno (BO)
E-mail: inedita@tin.it - info@smipi.it
PROGRAMMA
Sessione Mattutina ore 9,30-12,30
9:30 Apertura e Presentazione Lavori
9:45 Dalla paura alle possibilità. Immagini di 
un percorso di formazione - Daniela Carissimi
10:30 La Paura. Emozione Primordiale: sua 
funzione tra sociale e biologico - Cristina Ratto
11:00 Come cambia la Storia quando la rac-
contiamo o la scriviamo. Il parere dell’antro-
pologia - Cristiana Natali
11:30 L’immaginario tra sogno e realtà. Ansia 
e paure in gravidanza - Lavinia Serri
12:00 Discussione
12:30 Chiusura Lavori
Sessione Pomeridiana ore 14-17
14:00 L’inconscio della casa. Esperienza di un 
gruppo per adolescenti durante gli eventi si-
smici del 2012 - Diana Di Salvo
14:45 “Ho visto il cielo attraverso la chiesa” a 
tre anni dal terremoto, ricordi, riflessioni, im-
magini - Barbara Scione
15:15 Laboratorio. Personaggi animaleschi e 
fantastici. Il nostro totem. Un viaggio attraver-
so simboli e rappresentazioni della paura dal 
Medioevo ad oggi, per conoscerci e trovare 
strategie nuove - Laura Guerzoni
16:30 Discussione
17:00 Chiusura Lavori
La partecipazione all’Evento è gratuita
Per informazioni e iscrizioni Dott. Daniela Caris-
simi - Cell. 3382076221
e-mail: danielacarissimi1@tin.it

Associazione Italiana Donne Medico – 
A.I.D.M.

 
Sezione di Bologna
Presidenza: Dott.ssa Margherita Arcieri
Sede: 40121 Bologna, Piazza Martiri 1/2 
c/o Poliambulatorio CKF Di Giorno 
margherita.arcieri@hotmail.it
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O) in Piazza Cola di Rienzo 80/A. La sede 
organizzativa è stabilita dal Consiglio diret-
tivo nazionale in carica. È in possesso della 
certificazione di qualità e fa parte della Fe-
derazione Italiana delle Società Medico 
Scientifiche (FISM). L’Associazione è apar-
titica ed aconfessionale; essa si propone i 
seguenti compiti: a) valorizzare il lavoro 
della donna medico in campo sanitario; b) 
promuovere la collaborazione fra le donne 
medico; c) promuovere la formazione 
scientifico culturale in campo sanitario; d) 
collaborare con le altre Associazioni italia-
ne ed estere, in modo prioritario con quelle 
della Comunità europea, incentivando gli 
incontri per lo studio dei problemi che ri-
guardano la salute della collettività; e) col-
laborare con il Ministero della Salute, Re-
gioni ed Aziende Sanitarie, organismi ed 
istituzioni pubbliche; f) elaborare Trial di 
studio, linee guida in collaborazione con 
ASSR, FISM e altre società scientifiche nel 
rispetto della legislazione vigente, avendo 
come fine ultimo il mutuo riconoscimento 
dei crediti formativi a livello nazionale, eu-
ropeo ed internazionale. Attualmente in 
Italia esistono più di 70 sezioni provinciali e 
dal 2013 è stata costituita anche a Bologna. 
La sede è presso il Poliambulatorio CKF Di 
Giorno in Piazza Martiri 1/2. L’iscrizione è 
aperta a tutte le colleghe iscritte all’Ordine 
dei Medici di Bologna. Per informazioni ed 
adesioni mandare una mail alla presidente 
dott.ssa Margherita Arcieri al seguente in-
dirizzo margherita.arcieri@hotmail.it 

Corsi sede ANDI
 
Il trattamento implantare  
nel paziente edentulo
9 marzo 2015 Ore 21
Relatore: Dr.ssa Carolina Lenzi
2 crediti ECM
Le necessità cliniche di ridurre i tempi ed i costi 
delle riabilitazioni protesiche sono, nella pratica 
quotidiana, sempre più richieste dai pazienti. 
Grazie alla ricerca ed a superfici implantari 
sempre più performanti, ci vengono consentite 
possibilità terapeutiche riabilitative che si di-
scostano dal tradizionale protocollo chirurgico 
per il posizionamento degli impianti soprattutto 
nei tempi. In questo modo possiamo garantire, 
in casi selezionati, risultati predicibili di succes-
so a lungo termine e consentire così una finaliz-
zazione in tempi più brevi.

Adesione in conservativa e protesi
Data 13 aprile 2015 Ore 21
Relatore: Prof. Lorenzo Breschi
2 crediti ECM
La conferenza avrà lo scopo di classificare i si-
stemi adesivi ed i cementi attualmente pre-
senti sul mercato e quindi di proporre uno 
step-by-step clinico che permetta una sempli-
ce ma corretta valorizzazione delle qualità dei 
sistemi adesivi e dei cementi in rapporto alle 
differenti condizioni cliniche di restauri diretti 
ed indiretti. 

Via Abruzzo 14/f Bologna 

GLI STATI VEGETATIVI: dalla ricerca 
scientifica agli interventi clinico- 
assistenziali, l’impegno decennale 
dell’ospedale privato accreditato 
Santa Viola

 
19 marzo 2015
HOTEL RELAIS BELLARIA - Centro Congres-
si via Altura 11 bis - 40139 Bologna

Il Convegno, organizzato in collaborazione 
con l’IRCCS Neuroscienze Ospedale Bella-
ria, l’Ordine dei Medici e l’AUSL di Bologna, 
si svolgerà in 4 sessioni di cui la prima 
orientata alla ricerca, la seconda all’orga-
nizzazione dei percorsi, la terza rivolta al 
sostegno dei familiari e la quarta agli in-
terventi clinici e assistenziali.
è stato richiesto il Patrocinio all’Ordine dei 
Medici, AUSL, IRCCS e Comune di Bolo-
gna.
Il convegno è accreditato ECM per medici, 
psicologi, fisioterapisti, logopedisti e infer-
mieri.
L’iscrizione, gratuita ma obbligatoria, deve 
essere effettuata presso la segreteria or-
ganizzativa entro il 10-3-2015.

Segreteria organizzativa
caterinaromaniello@ospedaleprivatosantaviola.com
Tel. 051-383824 (Ospedale Santa Viola)

Segreteria scientifica
Vincenzo Pedone 
Direttore Sanitario Consorzio Colibrì Bolo-
gna
Marina Farinelli 
Responsabile Servizio Psicologia Clinica Vil-
la Bellombra
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PICCOLI ANNUNCI
A Bologna, zona Mazzini-Emilia Levan-
te, offro con contratto di comodato gra-
tuito per i primi sei mesi, un ampio loca-
le + l’uso comune dei servizi già utilizza-
ti come studio odontoiatrico. Tel. 
339/6712081.

Offresi mezze giornate a specialisti in 
studio medico in S. Lazzaro centro - 
Ottima posizione. Tel. 335/6571046.

Poliambulatorio privato C.M.M. Centro 
Medico Maggiore srl, sito in via Emilia 
Ponente 24, Bologna, rende disponibile 
ambulatori a medici specialisti. Per 
informazione: Tel. 051/385745 - 382457 
- e-mail: martani.francesco@tiscali.it.

Vendo a prezzo interessante i volumi 
EMC di Tossicologia (3) e Anestesia-Ria-
nimazione (5). I volumi sono aggiornati a 
tutto oggi. Scadenza abbonamento car-
taceo e elettronico a marzo 2015. Tel. 
348/3002312.

Struttura Sanitaria quartiere San Vitale 
via Guelfa Bologna. Studi Medici e Odon-
toiatrici x singole o mezze giornate mat-
tino o pomeriggio. Tel. 347/3731793 - 
051/4075977-4076261

Montecalvo (Rastignano) vendesi villa 
signorile semindipendente di 340 mq su 
due piani, volendo divisibile con giardino 
privato e piccolo frutteto. Ideale per fa-
miglia allargata. Garage doppio più tre 
posti auto di proprietà. Anno di costru-
zione 1995. Per info 335/5853223.

Ragazza italiana di 30 anni cerca lavoro 
come segretaria presso studio medico. 
Massima serietà e disponibilità sia part-
time che full-time. Per info chiamare il 
340/3515170.

Vendo appartamento/studio ristruttura-
to, a norma, di 70mq. sito in V. Pelagio 
Palagi al piano rialzato (con 6 gradi-
ni davanti, 4 dietro) di fronte Ospedale 

Malpighi verso V. Mazzini, con un posto 
auto e un giardinetto abbinati all’ap-
partamento più cantina (ristrutturata) e 
sottotetto. Per informazioni chiamare il 
368/3366994 o 336/491490.

Poliambulatorio Bonazzi, sito in Cento 
(FE), via IV Novembre 11, autorizzato e 
certificato ISO 9001, con servizio di 
segreteria, accesso handicap e fermata 
autobus antistante rende disponibili 
ambulatori a medici specialisti. Per 
informazioni Tel. 051/902236.

Vendesi, compreso muri, riscaldamento 
autonomo, climatizzato, studio dentisti-
co autorizzato interamente ristrutturato 
nel centro di S. Lazzaro di Savena (BO) 
composto da: due unità operative, sala 
d’attesa, sala sterilizzazione, angolo 
ritocco protesi, due bagni con antibagno, 
volendo garage, cantina, posto auto tito-
lare. Grande parcheggio pubblico gratu-
ito per i pazienti a 20m dallo studio. Per 
info tel. 333/4856661.

Si affitta studio medico in pieno centro 
storico (via Rizzoli). Possibili varie 
modalità di utilizzo dello stesso. Prezzo 
interessante. Per informazioni tel. 
051/226293.

Dottoressa, dipolomata corso triennale 
di formazione specifica in medicina 
generale e corso quadriennale di ago-
puntura, disponibile per sostituzioni, 
visite pomeridiane, progetto diabete, 
anche in collaborazione continuativa 
presso ambulatorio generale. Per info 
tel. 347/2303113.

Impiego come Medico di Famiglia/gene-
rico (con specializzazione in medicina di 
famiglia) in Irlanda. Stanwood Medical 
Services Ltd cerca medici generici con 
ottima padronanza della lingua inglese 
per impiego in Irlanda. Prima dell’im-
piego I candidati selezionati seguiranno 
un corso introduttivo per l’inserimento 
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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

PICCOLI ANNUNCI
nel contesto estero. Ottimi compensi. 
Contatti: Inoltrare Curriculum Vitae in 
inglese a Sarah Ellis info@stanwoodme-
dicalservices.com oppure chiamate il 
numero +353 74 9732924. www.stanwo-
odmedicalservices.com 

Offerta di lavoro per medici ospedalieri. 
Medical Manpower Solutions Ltd cerca 
medici con inglese fluente per impiego 
in Irlanda. Si ricercano specialisti di tut-
ti i settori e ad ogni livello di specializza-
zione e grado gerachico. Inoltrare Curri-
culum Vitae in inglese a Sarah Ellis 
info@medicalmanpowersolutions.com 
oppure chiamate il numero +353 74 
9732924. www.medicalmanpowersolu-
tions.com

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 auto-
rizzato. Tel.: 3355431462.

Vendesi prestigiosa villa stile Lyberty 
disposta su tre piani sita in via Gandino, 
28 - Bologna, con depandance e ampio 

giardino di proprietà, da ristrutiurare - 
Trattative riservate. Per info Tel 328/ 
0244865.

Affittasi in zona di prestigio (Via Dante 
angolo Viale Carducci) stanza arredata 
in ampio e luminoso studio medico con 
sala d’attesa e due bagni in comune, a 
medici specialisti per giornate o mezze 
giornate. servizio reception per acco-
glienza pazienti. Per informazioni e visi-
te tel. 051-301977.

OCCASIONISSIMA: cedesi, per studio 
oculistico, attrezzatura di grandissimo 
pregio compresa anche di strumenti per 
ortottica. Volendo – a parte – molteplici 
cassette di ferri per chirurgia oftalmica 
di qualità supersofisticata. Telefonare 
al: 333/9906782

Affittiamo a medico specializzato stanza 
arredata in ampio e luminioso studio 
con sala d’attesa, bagni, possibilità di 
servizio receptionist per accoglienza 
pazienti, comodo parcheggio, non a 
pagamento in zona residenziale in Stu-
dio Medico Specialistico Odontoiatrico. 
Cell. 335/8026546.
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