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È urgente un nuovo
modello di deontologia

l medico è in crisi, sempre più espropriato della 
sua professione e se non cambia sarà destinato a 
scomparire. La professione medica, attività intel-
lettuale per antonomasia, da missione subisce il 
pericolo di vedersi trasformata in impiego unifor-
mato da linee guida e protocolli e condizionato 
da limiti economici. 

Il cambiamento diventa quindi un vero atto morale, 
ragione per la quale è urgente elaborare un nuovo 
modello di deontologia in cui il cittadino si senta 
preso in cura e tutelato e il medico si trovi a lavo-
rare in un sistema integrato, coinvolto e valorizzato 
nella sua professione e non ridotto a dispenser o 
mortificato da una organizzazione, che non sa libe-
rarsi da una burocrazia male interpretata. 

Un medico spogliato di autonomia, deresponsabi-
lizzato, burocratizzato, un medico “amministrato”, 
costretto ad agire in modo conforme alle proce-
dure, ad adattarsi alle sempre più limitate risorse 
disponibili, non è quello che serve al malato e alla 
società di oggi.  Uscire dalla crisi della professione 
quindi è urgente e gli Ordini sono chiamati a fare 
quel “cambio di passo” invocato dal presidente 
nazionale nella relazione programmatica di inizio 
mandato che sollecita a “non adattarci ad una re-
altà in cui il medico non può più fare il medico, ma 
avere il coraggio di cambiare, pur nella consapevo-
lezza che la via sarà lunga e difficile”. 

Il medico infatti è un intermediario tra scienza 
e società e ha l’obbligo di riformarsi, perché 
scienza e società sono relazioni che cambiano. 
Il medico deve riscoprire le radici della sua pro-
fessione per farsi interprete dei processi di cam-
biamento della società, dare risposte adeguate 
ai bisogni sempre più complessi del malato e 
ritrovare il vero senso della clinica e dell’assi-
stenza adattando le straordinarie scoperte di 
una tecnologia sempre più invasiva ad una an-
tropologia in perenne ricerca della genuina di-
mensione dell’uomo.

Come gli iscritti sanno, la risposta del Consiglio Di-
rettivo a questa richiesta  è stata la costituzione 
del gruppo di lavoro al quale va la gratitudine per 
l’impegno dimostrato. Con la consulenza di un pro-
fessionista del vaglio del prof. Ivan Cavicchi, la colla-
borazione di FBK per la salute eFacoltà di Giurispru-
denza dell’Università di Trento - sezione di Biodiritto 
– e il sostegno della Federazione Nazionale, il grup-
po di lavoro ha elaborato e messo a disposizione un 
testo di proposte e di coordinate per chi avrà il com-
pito di fondare una nuova deontologia. 

L’appuntamento, presente il presidente nazio-
nale, dott. Filippo Anelli, organizzato per pre-
sentare la sintesi di questo lavoro è  fissato il 23 
giugno p.v., a Trento nell’Aula Grande dell’FBK 
di via S. Croce.  

Il 23 giugno verranno presentate le proposte elaborate dall’Ordine,  
da FBK Salute e dalla Facoltà di Giurisprudenza dell’Università di Trento -  
sezione di Biodiritto con il contributo del dott. Ivan Cavicchi 

I

Stefano Bonora
Presidente della CAO

Marco Ioppi
Presidente dell’Ordine

NON POSSIAMO RISOLVERE I PROBLEMI CON LE 
STESSE IDEE CHE ABBIAMO USATO QUANDO LI 
ABBIAMO CREATI

ALBERT EINSTEIN
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Gli stati generali
della professione medica

l nuovo presidente della FNOMCeO, Fi-
lippo Anelli, ha già messo sul tappeto 
la sua sfida: gli Stati generali della pro-
fessione medica. Lo ha preannunciato 
nella prima riunione del Consiglio della 
FNOMCeO al termine di una analisi ar-
ticolata della situazione sanitaria in Ita-
lia e del disagio che sta attraversando 
la classe medica. Senza entrare nel me-
rito della situazione della sanità, baste-
rebbe ricordare un dato: in Italia dodici 
milioni di persone rinunciano per moti-
vi economici alle cure sanitarie. Ma vi 
pare questo un Paese? A questo stato 
di cose – ha detto il presidente – si ar-
riva grazie ad una politica di definan-
ziamento della spesa pubblica rimasta 
in questi anni sostanzialmente stabile 
(110 milioni di euro ai quali si aggiungo-
no i 30 milioni della sanità privata). La 
spesa sanitaria pubblica – ha spiegato 
Anelli – è cresciuta in media dell’1 per 
cento all’anno contro un 3,8 per cento 
degli altri paesi europei. Questa critici-
tà è determinata dai processi di azien-
dalizzazione voluti dalla classe politica 
e dalla classe dirigente delle Aziende, 
laddove l’aziendalizzazione di fatto si 
traduce solo in obiettivi economici di-
menticando la dimensione umana del 
sistema ed il diritto alla salute come 
bene comune inalienabile. 

Il processo di aziendalizzazione – ha 
sottolineato il presidente – anziché ren-
dere più efficiente il sistema, lo ha reso 
sempre meno competitivo rispetto al 
privato. È aumentato il costo dei servi-
zi, è richiesta la compartecipazione alla 
spesa dei cittadini/utenti con una logica 
che di fatto equipara le prestazioni sani-
tarie alla produzione di merci. 

È urgente ripensare la sanità pubblica
Ci vuole anche un nuovo codice di deontologia medica

I
In questa logica il medico si trova in una morsa, costretto a di-
ventare fornitori di servizi ad una persona (il malato), che diven-
ta solo un cliente/consumatore. In questo contesto il rapporto 
di fiducia che lega medico e paziente va in tilt così come l’auto-
nomia e la professionalità del medico viene costretta da regole 
burocratiche ed amministrative che minano la stessa credibilità 
del medico. “È necessario – ha detto Anelli a questo proposito 
– garantire libertà, indipendenza, autonomia e responsabilità al 
medico come previsto dal Codice Deontologico.
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Questo chiediamo alla “politica”: non 
vogliamo più essere considerati pro-
duttori di spesa, come finora è suc-
cesso. Vogliamo essere produttori di 
salute perché la salute è un diritto 
fondamentale per i cittadini e la sa-
lute pubblica è un bene comune, è 
ricchezza per l’intera società”. 

Proprio per essere operativi Anelli ha 
quindi lanciato la proposta di indire 
gli Stati generali della professione 
medica, ovvero una modalità, un av-
venimento che consenta alla classe 
medica di dare un proprio e forte 
contributo non solo all’autonomia e 
alla responsabilità professionale ma 
anche alla soluzione dei problemi più 
ampi della sanità pubblica. La ridefi-
nizione della professione – ha spie-
gato Anelli – va intesa sicuramente in 
due sensi ovvero per dirla con Cavic-
chi come una sua “ricontestualizza-
zione”, il che vuol dire ricollocare la 
professione nel nostro tempo e ve-
dere cosa cambiare nella sua forma-
zione, organizzazione, nelle pratiche, 
nella sua struttura deontologica. An-
cora si tratterà di “ricomplessificare” 
perché ormai fare il medico significa 
avere a che fare con problemi legali, 
giuridici, amministrativi, economici e 
sociali. In questa logica di revisione e 
rinnovamento diventerà importante 

– ha avvertito Anelli – trovare un rappor-
to nuovo con la cultura ed il pensiero del 
nostro tempo. “Abbiamo la necessità di 
comprendere chi siamo noi medici per 
i cittadini, cosa pensa la società di noi, 
quali sono le loro aspettative e le loro 
attese”. Per arrivare agli Stati generali 
Anelli ha proposto di lavorare per co-
struire una piattaforma di base e, tappa 
dopo tappa, la nostra proposta. A questo 
proposito il presidente Anelli ha deciso di 
istituire una commissione che ne curi la 
preparazione e l’organizzazione.

Nell’intervento di Anelli non poteva manca-
re un capitolo riferito alla deontologia me-
dica. “È giunto il tempo di ripensare il Co-
dice – ha detto il presidente – di adeguarlo 
alla complessità dei problemi che la profes-
sione ogni giorno affronta, di predisporlo 
ad accettare le sfide del futuro. Un nuovo 
Codice che dia a tutti noi  le risposte che da 
tempo attendiamo e che sia capace di per-
seguire l’unità della professione e di ricom-
porre la frattura e le divisioni che hanno 
accompagnato il Codice del 2014.“ A que-
sto proposito il presidente ha menzionato 
l’Ordine di Trento che in collaborazione con 
l’Università ed altre realtà del mondo delle 
istituzioni e della ricerca si sta apprestando 
a fare avvio ad un grosso lavoro per mette-
re a punto una nuova deontologia. 

Ettore Zampiccoli
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Qual buon vento… ma 
l’Italia ha la maglia nera

Valutare in maniera oggettiva l’incidenza 
delle modificazioni ambientali come causa 
o concausa dell’aumento di alcune patolo-
gie o di decessi prematuri, non è sempli-
ce in quanto vanno analizzati molti altri 
fattori che possono essere responsabili 
o confondenti. Questo è particolarmente 
difficile se la ricerca è fatta su un campione 
piccolo quale quello della nostra provincia.

Pertanto abbiamo deciso di considerare 
separatamente i danni da inquinamento 
di aria, acqua e suolo e in quest’anno il 
primo argomento sarà il problema della 
qualità aria. Abbiamo scelto questo come 
primo argomento, in quanto l’inquina-
mento dell’aria rappresenta nel mondo il 
più grande rischio ambientale per la salu-
te, responsabile di 3 milioni di morti all’ 
anno, inoltre continua ad aumentare con 
un ritmo allarmante ed è un’emergenza 
per la salute pubblica [WHO Ambient air 
pollution- a global assessment of exposu-
re and burden of disease, 2016].

Restringendo il campo dal mondo all’Eu-
ropa circa il 50 % della popolazione ur-
bana è esposta a concentrazioni di PM10 
superiore al limite fissato dalla WHO, per-
centuale che sale all’85% se si considera-
no la PM2,5.  

Focalizzando l’attenzione sull’ Italia si sco-
pre che è tra i peggiori paesi europei per 
l’inquinamento atmosferico e  presen-
ta livelli record per le concentrazioni di 
PM2,5 tra i Paesi dell’Europa occidentale. 
[Edo Ronchi” La sfida della qualità dell’aria 
nelle città italiane” Fondazione sviluppo 
sostenibile 2017]. Nel nostro paese l’in-
quinamento fa più morti degli incidenti 
stradali con 1.500 decessi per milione di 
abitanti. 

La zona più inquinata in assoluto dalle 
PM2,5 è la Pianura Padana, soprattut-
to intorno a Milano e fra Venezia e Pa-
dova. In Lombardia sui 12 capoluoghi, 
solo 2 non hanno superato i limiti, il 
100% delle centraline negli altri casi è 
andato  ben oltre i limiti. [Legambiente 
- Dati al 30 gennaio 2017].

Qual’è l’impatto dell’inquinamento 
dell’ aria sulla salute nella nostra Pro-
vincia e soprattutto come il medico 
può intervenire per limitare i danni 
sulla popolazione?

Per arrivare a dare una risposta ver-
ranno correlati i dati disponibili del 
“Piano provinciale di tutela della quali-
tà dell’aria 2017” [Delibera n° 1904 del 
16/11/2017] con  alcuni indici di mor-
bilità e mortalità specie nelle fasce più 
sensibili (età infantile e geriatrica).  In 
base ai risultati verrà valutata la diver-
sa incidenza nella città rispetto alle val-
li o l’esistenza di località più esposte.

Esamineremo inoltre l’applicazio-
ne delle normative locali [d. lgs. 
155/2010] (testo unico provinciale 
sulla tutela dell’ambiente dagli inqui-
namenti, decreto del Presidente della 
Giunta provinciale 26 gennaio 1987, n. 
1-41/Legisl.), e  del Piano provinciale 
di tutela della qualità dell’aria compa-
rando le normative locali con quelle 
di altre realtà territoriali analoghe alla 
nostra.

Nel progetto di ristrutturazione del 
sito dell’Ordine verrà inserita nelle pa-
gine della Commissione una raccolta 
di pubblicazioni e report ed un indiriz-
zo mail a cui i colleghi potranno inviare 
suggerimenti o quesiti.

Nel nostro Paese l’inquinamento atmosferico
provoca più morti degli incidenti stradali

Paolo Bortolotti
Coordinatore
commissione
Ambiente
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Commissione formazione  
un valido supporto per i medici

a commissione (responsabile Giuseppe Parisi,  re-
sponsabile per la formazione dei medici di RSA 
Gabriele Noro, membri attivi Amelia Marzano, Le-
onardo Polizzi e Giulia Berloffa) si presenta come 
un gruppo snello ed equilibrato tra professionisti 
maturi e giovani, provenienti dal consiglio dell’Or-
dine ed esterni, operanti sul territorio e operanti 
in ospedale. Tra essi due esperti in formazione. La 
commissione intende offrire due tipi di servizi. 

Il primo è la consulenza sulla qualità degli even-
ti che l’Ordine mette in atto o per i quali è sta-
to richiesto il patrocinio o una qualsiasi forma di 
collaborazione. Ad esempio, riguardo all’attività 
della Scuola di Medicina Generale, in occasione 
dell’incontro tra il consiglio e la scuola, la commis-
sione ha dato un parere tecnico – formalmente 
non vincolante – sull’attività didattica della scuola 
e sul programma del corso triennale.

Il secondo servizio è l’analisi del bisogno forma-
tivo, e la progettazione, l’attuazione e gestione 
degli eventi formativi di cui l’Ordine si fa carico.

È noto che l’Ordine ha, tra le altre, un’importante 
funzione formativa verso i suoi iscritti. Per que-
sto è anche Provider di formazione. Un’istituzione 
formativa in generale, e un Provider in particola-
re, ha l’obbligo di produrre un progetto forma-
tivo che sia consono alla mission e agli obiettivi 
dell’istituzione e che possa dare dei risultati nel 
tempo: la commissione ha quindi iniziato l’analisi 
del fabbisogno formativo attraverso l’ascolto dei 
bisogni espressi nell’ambito delle commissioni e 
l’utilizzo dei “referenti autorevoli di formazione” 
presenti in Azienda o identificati in altri ambiti 

L
dalla commissione stessa. L’obiettivo è che il piano for-
mativo incontri le esigenze dei colleghi, della professione 
e della società. Si ritiene di concludere questo specifico 
servizio a fine giugno 2018 e qui di seguito si dà una bre-
ve panoramica del lavoro che si sta svolgendo.

Nel piano si sono per ora identificati cinque progetti- 
obiettivo, tesi a fornire agli iscritti strumenti nei campi 
etico/deontologico e comunicativo, metodologico/orga-
nizzativo e clinico. Inoltre, il progetto GIOVANI tende a 
fornire strumenti di orientamento professionale.

Dei progetti-obiettivo, sintetizzati nella tabella, si voglio-
no sottolineare alcuni aspetti. Il primo è l’enfasi posta sul 
progetto GIOVANI. In accordo con il programma di que-
sto Ordine di prestare attenzione all’inserimento dei gio-
vani colleghi e alle loro necessità, la commissione ha già 
attuato un incontro sugli aspetti assicurativi e tributari 
della professione, e ha recepito i bisogni dei colleghi da 
poco iscritti, raccolti dalla commissione giovani, che si fo-
calizzano sull’acquisizione di competenze cliniche di ria-
nimazione cardio polmonare. A tal fine è in preparazione 
un corso di Immediate Life Support (ILS), certificato IRC.

Inoltre è in preparazione il progetto Mentoring del quale 
si riferisce in questo stesso bollettino. Per il futuro è in 
progettazione un corso sui problemi clinici rilevanti del 
territorio per fornire le competenze essenziali ai colle-
ghi che si trovano a cimentarsi con l’attività di Continuità 
Assistenziale. 



Giuseppe Parisi
Coordinatore commissione 
Formazione

STRUMENTI DA FORNIRE
PROGETTI OBIETTIVO ETICO DEONTOLOGICI COMUNICATIVI METODOLOGICI 

ORGANIZZATIVI CLINICI ORIENTAMENTO 
PROFESSIONALE

GIOVANI Incontri su aspetti  
assicurativi e tributari

Come organizzare uno 
studio medico nell’ambito 
delle cure primarie

Corsi emergenza: ILS
Corso sui problemi clinici 
rilevanti del territorio

Mentoring

DEONTOLOGIA

Progetto di riflessione sulla deontologia con il 
prof. Cavicchi
Congresso su DAT 
Incontro sulla decisione condivisa con il paziente 
Incontro su AdS

MANUTENZIONE  
DELLE CONOSCENZE

Ageismo nella professione

Incontri su salute digitale 
con FBK
Incontri sulle competenze 
tutoriali e di mentoring

Incontro sui danni da 
telefono cellulare
Corso su competenze sui 
problemi ambientali nel 
territorio

INTERPROFESSIONALITÀ Progetto da sviluppare

AREE ORFANE Corso rivolto ai medici di RSA

Il secondo aspetto è l’importanza fondante del progetto DEONTOLOGIA. I percorsi formativi 
in quest’area sono la naturale espressione dell’attività dell’Ordine: già sono stati effettuati una 
serie di incontri sulle Disposizioni Anticipate di Trattamento ed è quasi concluso il percorso di 
ripensamento della Deontologia intrapreso con il prof. Cavicchi. In preparazione per ora un in-
contro sull’Amministratore di Sostegno e uno sulle Decisioni Condivise con il paziente.

Il terzo aspetto rilevante è aver posto attenzione alle aree di lavoro “orfane” di formazione, qua-
le quella dei medici di RSA. In ultimo, si sottolinea come, in accordo con l’obiettivo dell’Ordine 
di sostenere tra i medici e altre figure professionali la collegialità e il rispetto reciproco, si voglia 
progettare un corso di formazione alla collegialità nella gestione dei percorsi clinico assistenziali.
La commissione è aperta a suggerimenti e idee da parte degli iscritti per perfezionare e miglio-
rare il proprio operato, che spera ricco e utile ai colleghi tutti.
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Medici e ricerca  
nel futuro degli obiettivi  
della Commissione ricerca

La ricerca medica, clinica e di base, sta as-
sumendo una sempre crescente importan-
za nel panorama scientifico mondiale, tan-
to nella formazione del giovane medico, 
quanto nel consolidamento delle compe-
tenze acquisite dal medico esperto. Questi 
due obiettivi, che a prima vista possono 
apparire scissi tra loro, in realtà, rappre-
sentano due facce della stessa medaglia e 
la ricerca può offrire un valido ausilio nel 
contestuale raggiungimento di entrambe.

Nella nostra provincia non è presente una 
Facoltà di Medicina ma sono presenti nu-
merosi enti di ricerca in campo biomedi-
co, alcuni dei quali rappresentano delle 
eccellenze a livello mondiale e risultano 
connessi con altri centri aventi analoghe 
caratteristiche. 

Uno degli obiettivi della Commissione Ri-
cerca per il prossimo triennio è proprio 
quello di sfruttare al meglio questo po-
tenziale al fine di fornire un’opportunità 
di crescita per i professionisti già presenti 
sul territorio della provincia e di attrarne 
di nuovi. 

Al fine di raggiungere tale scopo un ruolo 
chiave è rivestito dall’impostazione e dall’im-
plementazione di un background idoneo a 
rendere il medico efficace in attività di ricerca 
attraverso l’organizzazione di eventi formativi 
con esperti nel settore, su tematiche afferenti, 
tra le altre, anche alle differenti metodologie 
di ricerca. 

Questi aspetti, pur rivestendo particolare im-
portanza anche per i colleghi più esperti, risul-
tano ancor più decisivi per quelli più giovani 
andando a favorire lo sviluppo di una sensibili-
tà e di una cultura relativamente a tali temati-
che fin dall’inizio della carriera professionale. 
Tali iniziative andrebbero, inoltre, a favorire 
lo sviluppo delle competenze necessarie al 
medico per interpretare, progettare e scrive-
re lavori di ricerca. Una volta stabilite queste 
competenze di base il passo successivo sarà 
rappresentato dall’aumento delle possibilità 
di accesso dei medici all’attività di ricerca at-
traverso l’identificazione di potenziali risorse 
e la creazione di percorsi appositamente stu-
diati a tal fine, in modo tale da favorire l’au-
mento del numero di medici coinvolti in que-
sto tipo di attività.

Nel tentare di raggiungere gli esposti obiettivi, 
la Commissione Ricerca del nostro Ordine si 
propone di diventare un punto di riferimento, 
aperto e attivo, volto ad avvicinare l’eserci-
zio della professione e il mondo della ricerca 
di base e clinica al fine di raggiungere quella 
medicina transazionale, concepita come ben-
chside, bedside and community, sempre più 
necessaria al nostro sistema sanitario e nella 
quale la nostra Provincia è potenzialmente 
dotata di tutte le caratteristiche per eccellere.

Mattia Giovannini
Membro Commissione 
per la Ricerca e Università 
OMCeO Trento

Giovanni de Pretis 
Coordinatore Commissione 
per la Ricerca e Università 
OMCeO Trento
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Il Mentoring

u iniziativa della Commissione 
Giovani, il nostro Ordine Professio-
nale ha deciso di intraprendere una 
nuova sfida, lanciando un progetto 
sperimentale molto sfidante ed in-
novativo: il mentoring.

Col termine “mentoring” si intende 
una relazione in cui una persona 
più esperta (mentor) guida una 
persona meno esperta (junior) 
in una determinata area di com-
petenza con l’obiettivo di favorire 

S

Una importante opportunità per i giovani medici

lo sviluppo professionale dello junior, orien-
tandolo nelle scelte di lavoro, informandolo su 
opportunità e fornendo consigli sull’esercizio 
della professione. Il mentoring viene effettuato 
attraverso una via di comunicazione informale 
e facilitata, durante un periodo prolungato di 
tempo, tra un mentor e uno junior.

DALLE ORIGINI AI TEMPI NOSTRI

Le radici di questa pratica si sono perse nell’an-
tichità. La parola stessa è stata ispirata dal per-
sonaggio di Mentor nell’Odissea di Omero, di cui 
la Dea Atena assume le sembianze per guidare il 
giovane Telemaco fra le difficoltà del suo tempo. 
I sistemi di mentoring storicamente significativi 
includono la tradizione del discepolo-guru pra-
ticata nell’induismo e nel buddismo, il sistema 
di discepolato praticato dall’ebraismo rabbi-
nico e dalla chiesa cristiana e l’apprendistato 
sotto il sistema delle corporazioni medievali. 
Dagli anni ‘70 questa pratica si è diffusa negli 
Stati Uniti principalmente in contesti di forma-
zione, con importanti legami anche con contesti 
lavorativi, ed è stata descritta come “un’innova-
zione nella gestione americana”.

La letteratura ha anche mostrato il valore di que-
sta pratica. Un sondaggio di Harvard Business 
Review condotto su 1.250 top manager pubbli-
cato nel 1979, ad esempio, ha mostrato che la 
maggior parte di essi era stata assistita e seguita 
nella propria crescita professionale e che coloro 
che ricevevano tale assistenza hanno riportato 
un reddito più elevato, un’istruzione migliore, un 
percorso più rapido e più soddisfazione lavorati-
va rispetto a quelli che non l’hanno ricevuta. 

Relativamente all’ambito medico ci troviamo a 
lavorare in una società sempre più complessa 
che si aspetta sempre di più dalla medicina con 
forti implicazioni sull’aspettativa di un risultato 
positivo. I medici neoabilitati che iniziano ad 
affacciarsi alla professione percepiscono que-
sta responsabilità, ma hanno però bisogno 
di tempo ed esperienza per maturare consa-
pevolezza dei propri mezzi e sicurezza nelle 

Andrea Ziglio 
Segretario dell’Ordine
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proprie decisioni che devono essere fondate sulle 
migliori evidenze scientifiche disponibili, ma anche 
sulla libertà di scelta in scienza e coscienza per il bene 
della persona nella sua interezza, cercando contem-
poraneamente di salvaguardare la sostenibilità del 
sistema sanitario nazionale. E proprio per maturare 
l’esperienza nell’arte medica è indispensabile un con-
tinuo fluire di apprendimento e condivisione fra un 
allievo e un maestro. Questo concetto ha avuto un 
ruolo fondamentale fin dalla medicina classica, tanto 
da far parte della formulazione antica del giuramento 
di Ippocrate, ma deve essere alla base della medicina 
di ogni era per garantirne la trasmissione e il miglio-
ramento nel tempo attraverso un patto inter-genera-
zionale. Proprio in ciò si concretizza l’attuazione del 
progetto mentoring nella nostra realtà. 

IL PROGETTO DI MENTORING

Il progetto, che inizierà in via sperimentale, prevede 
un intervento di mentoring fra soggetti senior (men-
tor) e junior iscritti all’OMCeO di Trento, inteso come 
processo di comunicazione, apprendimento e trasmis-
sione informale di conoscenza, capitale sociale e sup-
porto psicosociale.

Molte sono le modalità attraverso cui potrà svilup-
parsi l’azione di mentoring, tra le quali:

• incontri programmati fra soggetti coinvolti nel 
rapporto di mentoring presso eventi organizzati 
dall’OMCeO di Trento o eventi formativi aderenti 
al loro campo di competenza;

• incontri specifici programmati dall’OMCeO 
di Trento per favorire il rapporto fra soggetti 
coinvolti nel rapporto di mentoring;

• incontri programmati personalmente dai sogget-
ti coinvolti nel rapporto di mentoring;

• scambio di messaggi elettronici fra i soggetti 
coinvolti nel rapporto di mentoring;

• attività di aggiornamento e ricerca fra i soggetti 
coinvolti nel rapporto di mentoring, con produ-
zione di materiale scientifico (poster, paper, rela-
zione, presentazione, ecc);

• attività di feedback periodico specifico organiz-
zato dall’OMCeO di Trento.

L’obiettivo del progetto è duplice: da una parte 
vuole dare agli junior “l’accesso” a un esperto del 
loro campo di interesse che possa guidarli nel loro 
percorso di crescita professionale, dall’altra vuole 
dare la possibilità ai senior/mentor di poter tra-
smettere quanto hanno appreso dalla professione 
confrontandosi anche con giovani motivati e pieni 
di entusiasmo.

La realizzazione del progetto avverrà in più fasi:

• FASE 1 (SENIOR/MENTOR CALL): creazione di una lista di senior/
mentor suddivisi per competenze sulla base di una chiamata 
volontaria. 

• FASE 2 (JUNIOR CALL): creazione di una lista di junior sulla base 
di uno specifico avviso.

• FASE 3 (MATCHING): abbinamento fra senior e junior.

• FASE 4 (ACTION): breve evento formativo sugli “strumenti di 
mentoring” per i senior/mentor ed effettuazione delle attività 
caratterizzanti il progetto, comprensive di attività di feedback 
periodico all’Ordine.

Il progetto sarà monitorato attraverso feedback periodici all’Or-
dine, comprensivi di questionario di valutazione per senior/mentor 
e junior e di raccolta delle criticità. Alla conclusione del progetto 
è prevista una raccolta dei risultati e una relazione conclusiva.

Andrea Ziglio 
Segretario OMCeO e Coordinatore Commissione Giovani.

Mattia Giovannini 
Membro Commissione Giovani e Commissione Ricerca e Sviluppo.

Doriana Franch 
Membro Commissione Giovani.

Giuseppe Parisi  
Coordinatore Commissione Formazione e Aggiornamento Profes-
sionale.

SPORTELLO GIOVANI

Care/i Colleghe/i,
su richiesta della Commissione Giovani, l’Ordine dei Medi-
ci ha istituito dei canali preferenziali di comunicazione per 
i giovani iscritti che potranno così ricevere risposta ai loro 
quesiti relativi al mondo professionale direttamente da al-
cuni consiglieri dell’Ordine. Tali canali non vanno a sostituire 
la segreteria (info@ordinemedicitn.org - 0461 825094), che 
rimane attiva per i quesiti più amministrativi/burocratici. 
Se invece avete domande relative alla professione, se volete 
proporre qualcosa o semplicemente se volete chiedere un 
consiglio a colleghi professionalmente più anziani, potete 
quindi contattare l’Ordine tramite:

• EMAIL: sportellogiovani@ordinemedicitn.org
• PAGINA FACEBOOK “Giovani medici trentini”:  

https://www.facebook.com/groups/337769603000383/

È inoltre possibile fissare un appuntamento con i consiglieri 
presso la sede dell’Ordine.

Commissione giovani 



Via dell’òra del Garda 25  -  38121 GARDOLO (TN)
Tel. 0461 968800  -  Fax 0461 968888

info@nuoveartigrafiche.it  -  www.nuoveartigrafiche.it
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La deontologia, oggi, intesa come etica profes-
sionale, è sempre più invocata dalla professione 
medica ad ogni livello, come difesa contro:

• le politiche sanitarie che per ragioni economi-
che tendono a delegittimare la professione,

• la crisi degli storici rapporti fiduciari tra medi-
cina e società e tra medico e cittadino.

Gli ordini, con i codici deontologici, hanno garan-
tito, sino ad oggi, rapporti di buona interdipen-
denza tra doveri professionali e diritti individuali e 
sociali, ma oggi questo principio basilare si dimo-
stra piuttosto compromesso perché, per ragioni 
indipendenti dalla volontà del medico, la profes-
sione, a volte, non è in grado di espletare comple-
tamente i suoi doveri.

REGRESSIVITÀ

Buona parte di responsabilità che la deontologia non sia più in 
grado di tutelare l’integrità della professione dipende dal fatto che 
l’attuale codice di deontologia medica risulta ormai ampiamente 
regressivo.

Per regressività si intende una norma deontologica che, a causa 
della sua invarianza, diventa inadeguata nei confronti dei mutamenti 
sfavorevoli che coinvolgono tanto il medico che il cittadino.

Per superare la regressività dei codici deontologici c’è bisogno, 
pertanto, di una ridefinizione profonda della stessa deontologia.

LA CRISI DELLA 
RELAZIONE DI CURA

Oggi il grande problema deontologico è la crisi 
della relazione di cura tanto che non pochi citta-
dini, per i motivi più diversi, manifestano sfiducia 
nei confronti del medico fino a ricorrere, in molti 
casi, ad azioni legali.  

Nella relazione medico – cittadino non ha molto 
senso parlare di “centralità del malato”, come se il 
medico nei confronti del paziente fosse “non cen-

Proposta per un ripensamento

SPECIALE

Deontologia medica e deontologia sociale

trale”. Nessuno dei due  è centrale nel senso 
che lo sono entrambi, ragione per la quale 
è la relazione di cura a dover essere posta, 
dalla deontologia, al centro della propria ri-
definizione al fine di favorire un nuovo patto 
sociale tra medicina e società.

Riguardo ai problemi della relazione di cura 
oggi dobbiamo tener presente che:

• il codice deontologico in vigore dal 2014 
è ormai superato da una nuova visione 
dei problemi,

• il cittadino è sostanzialmente derespon-
sabilizzato, disinformato e esentato da 
obblighi comportamentali.

Ne consegue che il lavoro da compiere non 
può più essere a senso unico:

• da una parte vi è la necessità di ridefinire 
la deontologia  professionale del medico,

• dall’altra occorre ridefinire, contestual-
mente, la responsabilità sociale ricondu-
cibile al cittadino. 

Cioè la deontologia oggi se vuole funzionare 
non può essere ridefinita in assenza di una 
relazione deontologica tra i soggetti ai quali 
si rivolge.

Per cui è necessario:

• tanto definire una deontologia profes-
sionale

• quanto una deontologia sociale

• chiarendo  i loro rapporti.

Deontologia sociale significa semplicemen-
te attribuire anche al cittadino oltreché dei 
diritti anche dei doveri quindi delle respon-
sabilità, delle facoltà, degli oneri.

Lo scopo è rinsaldare la reciprocità storica 
che ancora oggi è alla base dell’istituzione 
degli ordini tra doveri e diritti e che a sua 
volta è alla base dei codici deontologici.
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AGGIORNARE NON BASTA PIÙ

Il codice in vigore è di fatto regressivo perché, il suo 
nucleo teorico, fino ad ora non è stato mai veramente 
ripensato ma solo aggiornato. Esso di fatto corrisponde 
ad una società e ad una realtà ormai superata da tempo 
e rispetto alla quale gli unici problemi deontologici dei 
medici erano per lo più legati a questioni professionali 
molto semplici e per lo più di tipo disciplinare e giuridi-
co. A nucleo teorico invariante, negli anni, aumentano le 
nuove questioni che entrano nel codice, quindi aumenta 
sempre più il numero degli articoli. Ma mentre il grado 
di complessità della professione cresce nella realtà, esso 
non cresce a livello di risposta deontologica. I codici di-
ventano dei contenitori che inseguono i problemi della 
professione ma senza riuscire ad essere la risposta effi-
cace ad un mutamento paradigmatico della medicina e 
della professione in questa società.

LA QUESTIONE MEDICA

Il bisogno di mettere mano ad una nuova deontologia 
nasce anche, se non soprattutto, dalla necessità di dare 
una risposta a quella che è stata definita sinteticamente 
da Ivan Cavicchi “questione medica”.

Con questa espressione non si vuole intendere “un pro-
blema professionale, ma il co-emergere da situazioni 
disparate (sociali economiche culturali antropologiche 
ecc), di una serie di problemi che nel loro insieme, cioè in 
modo sinergico, hanno l’effetto negativo di:

• incidere negativamente sui capisaldi deontologici che 
sino ad ora hanno definito il ruolo della professione e

• snaturare la sua identità nei confronti del malato e di 
altre professioni e rispetto ai contesti in cui opera.”

Questi capisaldi sono principalmente quelli che an-
cora oggi, tra gli altri, sono alla base della medicina 
ippocratica quindi:

• l’autonomia del giudizio clinico e

• l’obbligo di curare il malato secondo necessità.

La “questione medica” sorge e si manifesta a causa 
di un contestuale presentarsi, nello stesso arco tem-
porale e nello stesso spazio sociale, di tanti problemi, 
di tante contraddizioni, di tante azioni tutte a loro 
modo, in qualche forma, antagoniste e critiche nei 
confronti della figura tradizionale del medico.

In ragione di tale multi-fattorialità contestuale nel 
tempo, si forma una tale massa critica di svantaggi 
professionali da:

• peggiorare la condizione professionale del medico 

• comprometterne la tenuta della sua deontologia.

È necessario che, innanzitutto a livello di deontolo-
gia, si ricrei specularmente un grado di complessità 
normativa come risposta al mutamento sociale, nel 
senso di rispondere ai nuovi problemi e di cogliere 
le tante inter-connessioni che tra loro esistono. La 
deontologia deve quindi misurarsi con la sfida della 
complessità.

LA POSIZIONE DELL’ORDINE DEI MEDICI 
CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI TRENTO

L’Ordine di Trento ha ritenuto suo dovere aprire 
una riflessione sul tema ben consapevole che senza 
il coinvolgimento dei medici e la partecipazione re-
sponsabile dei cittadini non è possibile una buona 
sanità e lo ha fatto anche a seguito dell’appello del 
Presidente nazionale, dott. Filippo Anelli, che all’inizio 
del suo mandato ha invocato un “cambio di passo” da 
parte degli Ordini. 

Con questa espressione il Presidente intendeva 
dire che era giunto il momento di analizzare quella 
che ha chiamato “questione medica”, e cioè la crisi 
di fiducia tra medico e cittadino, le sue difficoltà a 
stabilire relazioni condivise, la necessità di rendere 
ragione della complessità di  una professione, intel-
lettuale per antonomasia, l’impellenza di fare i conti 
in modo diverso con i problemi della sostenibilità, 
l’ineludibilità delle tecnologie, e ancora, il discorso 
della fallibilità della medicina, la questione del go-
verno dell’errore, della femminilizzazione della me-
dicina e dei rapporti tra medicina scientifica e medi-
cine complementari.
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SPECIALELA POSIZIONE DELLA FEDERAZIONE 
NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI 
MEDICI

La Federazione nazionale (FNOMCEO) attra-
verso  il suo Presidente, Filippo Anelli, ha va-
lutato che il percorso di approfondimento, 
di ricerca, di rielaborazione culturale fatto a 
Trento fosse del tutto funzionale alla deci-
sione presa dal Comitato Centrale di  riscri-
vere il codice deontologico e di fare della 
deontologia la base sulla quale poggiare sia 
gli stati generali che la piattaforma per il ri-
lancio della professione risottolineando che 
la “questione medica rappresenta una tale 
complessità politica, culturale e sociale che, 
per forza, è necessario aprirsi come medici, 
agli intellettuali, al mondo della cultura, al 
mondo del pensiero, a quello della ricerca e 
delle istituzioni.”

E ha riconosciuto che  era quello che l’ordi-
ne di Trento aveva fatto attivando una col-
laborazione con un intellettuale del vaglio 
del prof. Ivan Cavicchi confrontandosi  con 
le sue idee, organizzando un gruppo di di-
scussione  con la presenza di Università, FBK 
e professionisti perché idee e esperienze 
potessero lavorare insieme. 

Il Presidente nazionale ha riconosciuto che l’Ordine di Trento, con “grande intel-
ligenza e senso della squadra, ha chiarito sin dall’inizio due cose fondamentali:

• che non si trattava tanto di riscrivere il codice del 2014, compito che spet-
ta alla federazione nazionale, ma di riscrivere le “coordinate” di riferimen-
to per riformare il modello di codice che gli Ordini si portano dietro da 
quasi un secolo

• che per scrivere queste coordinate si doveva ragionare non con la logica 
del codice civile, ma con quella della carta costituzionale, perché il pro-
blema oggi è ricostituire la professione medica, quindi ridefinirne l’iden-
tità, il ruolo, i modi di essere, le complessità che la caratterizzano.”

Il Presidente nazionale ha detto inoltre di condividere in pieno queste scel-
te e di essere convinto che il lavoro di Trento, da oggi in avanti, costituirà 
“uno spartiacque tra quello che deontologicamente c’era prima e quello 
che c’è oggi rivolto al futuro.”

NUOVE CONDIZIONI DI ALLEANZE 
TRA MEDICI E CITTADINI

La Federazione nazionale ha seguito quindi 
con molto interesse questo percorso tanto 
da sostenerlo con convinzione fino a diven-
tarne partner e  dichiarare di considerare il 
lavoro dell’Ordine dei medici di Trento “pie-
tra miliare” e  funzionale alla decisione presa 
di riscrivere il nuovo codice di deontologia 
medica.

La proposta, condivisa con la Federazione Na-
zionale, è di fare diventare Trento “la città della 
deontologia” e prevedere un’ intesa tra l’Ordine 
dei Medici e Provincia Autonoma di Trento - che 
per le  condizioni favorevoli che derivano dalla 
sua  Autonomia rappresenta sicuramente uno 
straordinario  laboratorio di progetti e di idee in-
novative - tesa a sviluppare nuove condizioni di 
alleanza tra medici e cittadini e quindi tra etiche 
professionali ed etiche sociali, in un percorso/
progetto sperimentale e condiviso, costruito in 
partnership tra Professionisti, Istituzione locale 
e Federazione nazionale.

Se la Provincia Autonoma riterrà di investire 
su questo progetto/scommessa, l’Ordine di 
Trento e la Federazione Nazionale si mettono 
a disposizione per elaborare un percorso pilota 

che potrà costituire premessa di una diffusione a livello nazionale 
di  un progetto semplice, ma rivoluzionario per i risultati che può 
comportare per la promozione della salute, con la stipula di un 
patto sociale tra chi rappresenta una comunità di cittadini e chi 
rappresenta una professione ed un servizio.

Marco Ioppi

Trento “Città della Deontologia”

Marco Ioppi
Presidente dell’Ordine
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Non si può riformare la sanità 
senza riformare prima la medicina

L’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di 
Trento, in questi mesi, ha sviluppato un proget-
to di ripensamento della deontologia medica, 
in collaborazione con il prof. Ivan Cavicchi.

Partendo dalle sollecitazioni del professor Ca-
vicchi, dalle riflessioni in seno alla comunità 
medica e dalla nostra esperienza quotidiana, è 
emerso con chiarezza che la deontologia me-
dica, come attualmente concepita e normata, 
risulta inadeguata a misurarsi con la comples-
sità che, oggi, caratterizza la professione me-
dica, i suoi rapporti con il cittadino-paziente e 
la crisi della relazione di cura. Di qui la neces-
sità di ridefinire la deontologia professionale 
del medico, che, riteniamo, non possa più es-
sere concepita a senso unico. In maniera com-
plementare, infatti, è necessario definire la re-
sponsabilità sociale riconducibile al cittadino, 
al quale vanno attribuiti, oltre che dei diritti, 
anche dei doveri e quindi delle responsabilità.

In attesa di presentare, nell’incontro del pros-
simo 23 giugno, l’elaborato scaturito dalle 
riflessioni del gruppo di lavoro, vogliamo pre-
sentare ai colleghi il prof. Ivan Cavicchi, con 
il quale abbiamo condiviso lunghi pomeriggi 
e serate di confronto e discussioni, estrema-
mente stimolanti e feconde.

Intervista al prof. Ivan Cavicchi: il 23 giugno la presentazione  
di una nuova proposta per la deontologia medica

Il prof. Ivan Cavicchi intervistato dalla dott.ssa Monica Costantini

Ivan Cavicchi, docente presso la facoltà di Medicina 
e Chirurgia dell’Università di Tor Vergata a Roma, si 
occupa di sociologia dell’organizzazione sanitaria, fi-
losofia della scienza e filosofia per la medicina.

Professore ci racconta come è nato il suo 
interesse per il mondo medico e la sanità 
in generale, e quale è stato il suo percorso 
formativo?

“Fin da piccolo ho avuto una vera passione per la me-
dicina e il mio sogno era diventare medico. Il mio per-
corso formativo è stato il più improbabile e acciden-
tato. I miei, una famiglia umile e modesta, mi fecero 
frequentare le scuole di avviamento professionale 
ma senza prendere la maturità, che era il requisito 
fondamentale per l’iscrizione a medicina. Per non ri-
nunciare completamente al mio sogno mi diplomai 
ad una scuola per tecnici di radiologia. Cominciai a 
lavorare e, frequentando le scuole serali, riuscii a 
prendere la maturità. Mi iscrissi finalmente al primo 
anno di Medicina sostenendo 4 esami. 

Nel frattempo, eravamo nel 68, scoppiò la mia pas-
sione politica e il mio impegno sociale. Scoppiò a 
tal punto che cambiai facoltà: da medicina passai a 
sociologia. Mi laureai con una tesi che segnò il mio 
futuro professionale, nella quale c’era la mia passione 
antica per la medicina e la mia passione nuova per la 
sanità. 

Questa doppia passione mi portò a impegnarmi nel 
sindacato, a partecipare attivamente al processo ri-
formatore degli anni ‘70 e ‘80, a essere in prima li-
nea nelle battaglie per la 194 e la 180, a fare espe-
rienze pilota sull’organizzazione, a coprire incarichi 
nelle principali istituzioni sanitarie, ma soprattutto a 
scrivere le mie esperienze e le mie idee riformatrici. 
A metà degli anni ‘80 cominciò anche la mia lunga 
esperienza universitaria a Roma. Prima alla Sapienza 
e più tardi a Tor Vergata.
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SPECIALEFin dall’inizio sono stato un riformatore irriduci-
bile, che non disdegnava però di criticare i limiti 
anche profondi delle riforme per le quali si era 
battuto. Uno di questi resta ancora oggi fonda-
mentale a spiegare la mia storia di intellettuale. 
Avevo capito che non si poteva riformare la sa-
nità, cioè il contenitore, senza riformare il conte-
nuto cioè la medicina. I miei libri che considero 
più importanti sono quelli che analizzano i limiti 
del paradigma positivista della medicina e che ne 
propongono il ripensamento. In particolare penso 
alla “medicina della scelta” ma anche a tanti altri. 

È questo impegno sul ripensamento della medici-
na che mi ha fatto guadagnare la laurea in Medi-
cina e Chirurgia ad honorem. Ricordo che la tesi 
che discussi era, tanto per cambiare, sui proble-
mi della razionalità clinica. La motivazione, che 
mi commosse fino alla radice dei capelli, per cui 
mi veniva conferita la laurea in Medicina fu che 
ero un medico, che certamente non aveva curato 
malati, ma aveva curato i medici e la medicina. È 
inutile dire che per me era come la quadratura 
del cerchio. Alla fine il mio sogno di ragazzo si era 
comunque realizzato. 

Essere il medico dei medici vuol dire essere anche 
il medico della medicina. 

In nessun modo il medico e la medicina sono se-
parabili. Ma ridefinire la medicina è una impresa 
storica tutt’altro che semplice. È per affrontare 
questa impresa che, fin dagli anni ’80, ai miei inte-
ressi sociologici e antropologici ho dovuto aggiun-
gere quelli filosofici. I miei maestri più importanti 
sono stati i grandi pensatori della complessità, che 
ho conosciuto personalmente.  

Ripensare un paradigma come quello della medici-
na è davvero una sfida della complessità, sfida che 
si gioca su tanti terreni diversi: giuridici, economici, 
organizzativi, scientifici ma, soprattutto, filosofici. 
Prima di ogni cosa un paradigma è una filosofia che 
può essere ripensata solo da un’altra filosofia. 

Sta preparando gli Stati generali 
della Fnomceo e il 23 giugno 
presenterà a Trento una proposta 
per una nuova deontologia medica 

I miei libri più importanti non sono di filosofia 
della medicina, ma di filosofia per la medicina. 
Questo spiega perché oggi sono visto più come 
un filosofo che un sociologo. Uno dei miei ulti-
mi lavori è sulla “questione medica”. Un e book 
che si può scaricare gratuitamente su quotidia-
no sanità.it.

Ora sono incaricato, dal comitato centrale delle 
Fnomceo, di scrivere le tesi di base per prepara-
re gli Stati generali della professione.“

Già… la professione… come vede 
la professione medica oggi? Quali i 
problemi reali che si trova ad affrontare?

“Oggi i medici soffrono di una grave crisi di 
identità, fino a rischiare di essere dei non medi-
ci. Questa crisi viene da lontano, ed ha rappor-
ti stretti con i problemi del paradigma, ma si è 
accentuata e aggravata con i problemi sociali e 
economici noti. Quelli riassunti nell’espressione 
“questione medica”. Oggi la Fnomceo ha fatto 
della questione medica il suo asse strategico 
principale, e per affrontarla ha deciso di pro-
muovere gli stati generali della professione. Un 
cambio di passo senza precedenti. Sino ad ora 
la crisi della professione era stata ufficialmente 
negata, per non assumere l’onere di provveder-
vi. Ora è stata ammessa; e finalmente si apre 
un capitolo sul ripensamento del medico e della 
medicina. E proprio a questo, tra una cosa e l’al-
tra, lavoro ormai da 40 anni.“

Abbiamo visto il cambiamento e la crisi 
del medico. E il cittadino, il paziente che, 
citando una Sua famosa affermazione, 
adesso è sempre meno “paziente” e 
sempre più “esigente”?

“È uno snodo fondamentale. La medicina, di-
versamente da altre discipline scientifiche che 
cambiano quando delle teorie sostituiscono al-
tre teorie, cambia o è invitata a cambiare quan-
do cambia la società. 

La crisi del medico e della medicina oggi esiste, 
certo per tanti problemi sanitari, ma prima di 
tutto perché è cambiata la società. 

Passare dal paziente all’esigente è un cambia-
mento epocale. Con il primo la medicina era 
solo una questione dei medici, con il secondo 
la medicina diventa una questione di medici e 
di cittadini. 
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Oggi la medicina deve aprirsi al cittadino per-
ché costui è coautore della cura. Oggi il gran-
de problema è recuperare la fiducia perduta. 
Senza fiducia, per il medico è difficile fare il 
proprio mestiere. E la fiducia non si riconqui-
sta con le chiacchiere, ma mettendosi in di-
scussione. 

Oggi il medico è percepito, da questa società, 
come inadeguato ai bisogni, ai cambiamenti 
culturali in atto. La sfiducia nasce dal senso di 
inadeguatezza che la società sente, nel mo-
mento in cui per essa la salute diventa sempre 
più un valore importante. 

Ricostruire la fiducia significa essere adeguati 
alle complessità di questa società.“

Di qui la necessità di ripensare il nostro 
codice deontologico 

“La deontologia è la norma madre della pro-
fessione. Fino ad ora essa è stata coerente 
con una certa idea di medicina e di medico. 
Se cambia questa idea deve cambiare anche 
la deontologia. 

Il problema oggi non è tanto definire le con-
dotte professionali ma ridefinire l’identità della 
professione. Come si comporta il medico di-
pende da chi è il medico. Oggi il medico è alla 
ricerca di una nuova identità che, una volta de-
finita, ridefinirà nuove condotte professionali.

Quindi la scelta strategica è definire il condut-
tore oggi, prima ancora che le condotte. Ride-
finire il conduttore è una questione di identità. 
Quindi questione eminentemente ontologica. 
E subito dopo deontologica.“

Monica Costantini
Vicepresidente dell’Ordine

“Dalla sua posizione di osservatore 
privilegiato e di analista competente, quali 
indicazione può suggerirci per superare la 
“questione medica”?

“La questione medica è tutto quanto viene fatto 
contro il medico, considerandolo un problema. 

La sua soluzione passa per tutto quanto è fatto at-
traverso il medico, considerando il medico una so-
luzione. Questo vale in ragione dei problemi della 
fiducia sociale e in ragione dei problemi di sosteni-
bilità economica. 

Il medico deve essere soluzione, non problema, e 
per esserlo deve ripensarsi diventando più bravo, 
imparando a governare le complessità, costruendo 
relazioni, combattendo diseconomie, ricostruendo 
un patto fiduciario su base affidataria con la società 
e con l’economia.“

È un momento delicato anche per quanto 
riguarda i rapporti dei medici con le altre 
professioni sanitarie, gli infermieri in 
particolare. A chi compete la regia dei 
processi di cura? Che ne pensa dei progetti 
di task-shifting, il demandare ad altre 
figure professionali competenze mediche, 
spesso per ragioni di risparmio economico? 

“Le politiche che, per risparmiare, tolgono com-
petenze ai medici per darle agli infermieri sono 
sciocche e pericolose. 

Io preferisco i processi di coevoluzione, cioè poli-
tiche concordate e consensuali che fanno cresce-
re contestualmente le figure che sono destinate 
ad essere interconnesse e complementari. 

Se si ridefinisce il medico, come vuole fare la 
Fnomceo, allora di conseguenza si devono ridefi-
nire gli infermieri. Ma in modo coevolutivo, senza 
parlare di competenze avanzate. Oggi è arrivato 
il momento di mettere in soffitta la logica delle 
competenze e di affermare quella dell’impegno, 
della multidisciplinarietà, dell’engagement e delle 
soluzione integrate. Ma niente conflitti stupidi e 
inutili tra professioni: c’è spazio per tutti, ma nella 
chiarezza dei ruoli.“

Professore La ringraziamo e invitiamo i Colleghi 
e la Società Civile all’incontro del prossimo 23 
giugno in cui noi componenti del Gruppo di La-
voro dell’ OMCEO  di Trento, assieme a Lei, pre-
senteremo la nostra proposta di ripensamento 
del Codice Deontologico.
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SPECIALEL’Ordine discute con Ivan Cavicchi 

Nei mesi scorsi l’Ordine ha organizzato, con il prof. 
Ivan Cavicchi, alcuni incontri particolarmente coin-
volgenti sulla “questione medica”; il dibattito con 
l’esperto e con molti colleghi, serrato e appassio-
nante, si è concentrato sui molteplici problemi che 
stanno mettendo in crisi, da tempo ormai, la pro-
fessione medica ed il suo esercizio. Sinteticamente, 
provo a condividere alcune mie riflessioni su uno 
dei temi trattati, tra i molti e rilevanti, quello che 
più mi ha interessato, e provo a spiegarne il perché.

Sono certa che quella del medico è la professione 
più bella del mondo, pur con le diverse proble-
matiche che ci chiede di affrontare tutti i giorni 
- da quelle strettamente tecniche a quelle morali, 
deontologiche, etiche, relazionali, fisiche (reggere 
fisicamente questa professione diventa sempre 
più impegnativo).

Il mio primo pensiero, sul quale penso che tutti 
possano essere d’accordo, è che dobbiamo  difen-
derla questa nostra professione! 

Forse troverò un po’ meno accordo se aggiun-
go che dovremmo difenderla anche da noi stessi.  
Provo quindi a spiegarmi. I nostri lunghi anni di 
studio e quelli successivi di lavoro e studio - non 
si può mai smettere di studiare in questa meravi-
gliosa professione - ci hanno preparati a curare le 
malattie ed è andata bene per un lungo periodo: 
oggi si possono curare e guarire molte più malat-
tie rispetto a quando mi sono laureata, compreso il 
cancro, malattia che una volta veniva anche detta 
“incurabile”. Quindi la scienza ha comportato pro-
gressi enormi anche nel campo della medicina! 

Ma l’importanza di questa nostra disciplina, la 
complessità dell’esercizio della stessa, come pure 
la sua bellezza a mio giudizio, stanno nel fatto che 
non si tratta “solo” di una scienza, ma anche di 
una disciplina umanistica che pesca...nella psico-
logia, nelle filosofia, .... 

Ciò è tanto vero che sempre più si parla di altri 
modi di esercitare la medicina - non altre medici-
ne mi preme sottolineare - “importati” dal mon-
do anglosassone: faccio riferimento alle Medical 
Humanities. 

Quale è la ragione di questo fiorire di altri modi e, talvol-
ta, di mode? Possibile che dobbiamo importare queste 
“novità” in Italia, culla dell’Umanesimo? 

La ragione sta nel fatto che non ci hanno preparati a 
curare i malati, ma solo le malattie, ovvero ci hanno 
insegnato a semplificare. 

Ma se le semplificazioni possono essere necessarie ai fini 
della comprensione dei fenomeni, la riduzione del mala-
to a malattia rappresenta, evidentemente, una snatura-
zione della professione. Se ci si ferma alla comprensione 
della sola malattia mettiamo in atto una semplificazione 
eccessiva, decisamente incompatibile con una professio-
ne che invece è ad alta complessità; non si può, come 
dice Cavicchi, de-intellettualizzare la medicina. 

Se però concordiamo che è importante curare non tanto 
la malattia quanto il malato, allora dobbiamo prepararci 
bene alla relazione perché non si conosce una persona 
se non si entra in relazione con lei. Lavorare con le Medi-
cal Umanities, o comunque fare bene il proprio lavoro e 
quindi essere medici adeguati alla complessità della pro-
fessione, significa lavorare su temi quali: aiuto, interes-
se, disponibilità, silenzio (se serve), parole (se servono), 
vissuto, seguire l’altro fin dove ce lo consente...significa 
essere preparati rispetto a grandi temi quali la centralità 
della vita, della morte, del dolore, dell’invecchiamento 
degli altri e nostri.

Ma come fare ad essere attenti 
al malato? La strada più tecnica 
indicata dal mondo anglosasso-
ne, ovvero quella della comuni-
cazione e dei suoi schemi, non 
ci rappresenta mentre l’atten-
zione culturale alla deontologia 
e all’etica e al tema della rela-
zione è molto più in linea con la 
nostra cultura. Di fatto, le rifles-
sioni sul codice deontologico, 
sul nostro lavoro, sul modo di 
esercitarlo ci rappresentano di 
più e le discussioni con i colleghi 
che si sono svolte presso l’Ordi-
ne lo hanno, a mio giudizio, di-
mostrato appieno.

Riflessioni personali di Amelia Marzano

Amelia Marzano
Commissione formazione
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Medici con l’Africa Cuamm 
Trentino in prima linea per 
mamme e bambini

arantire il parto assistito e “sicuro” a 
320.000 donne e l’assistenza nutrizio-
nale a loro e ai loro bambini per tutto 
il periodo della gravidanza, fino ai due 
anni di vita dei piccoli. Questo l’obiet-
tivo del programma “Prima le mamme 
e i bambini. 1000 di questi giorni”, che 
Medici con l’Africa Cuamm porta avanti 
in dieci ospedali africani, sparsi tra An-
gola, Etiopia, Mozambico, Sierra Leone, 
Sud Sudan, Tanzania e Uganda.

Sono già 55.200 i parti garantiti nel 
primo anno di progetto e 19.500 i 
bambini malnutriti seguiti, ma il lavoro 
da fare è ancora molto.

Risulta essenziale per questo proteg-
gere le donne nel percorso della ma-
ternità. Anche il gruppo “Medici con 
l’Africa Cuamm – Trentino” è impegnato 
in prima linea per sostenere mamme 
e bambini africani in questo cammino 
iniziando dalla garanzia dell’accessibilità  
alle cure. Grazie alle sue attività di sensi-
bilizzazione sul territorio, che coinvolgo-
no medici rientrati e molte persone che 
si sentono vicine o vogliono conoscere 
meglio l’Africa, il gruppo riesce a man-
tenere da ormai 25 anni un dialogo tra 
Italia e Africa, aperto e senza pregiudizi.

Medici con l’Africa Cuamm è la prima 
Ong in campo sanitario riconosciuta 
in Italia, nata nel 1950 a Padova, ma 
oggi attiva a livello nazionale e inter-
nazionale. Realizza progetti a lungo 
termine, in una prospettiva di svilup-
po, intervenendo con questo approc-
cio anche in situazioni di emergenza, 
per garantire servizi di qualità accessi-
bili a tutti. Per maggiori informazioni: 
www.mediciconlafrica.org.

G

Ogni anno in Africa infatti 265.000 donne muoiono a 
causa del parto e 1,2 milioni di bambini non superano 
il primo mese di vita, spesso a causa delle complicanze 
che si verificano alla nascita. La malnutrizione in più 
è una minaccia per la vita delle mamme ed i bambini 
ed i suoi effetti possono essere devastanti. La malnu-
trizione contribuisce come concausa di mortalità per i 
bambini under 5 per almeno il 40%.  Non esiste infatti 
solo la malnutrizione acuta che uccide, ma anche quel-
la cronica che provoca ritardi cognitivi e crescita ral-
lentata. Generazioni di futuri adulti che non potranno 
dare un contributo significativo per lo sviluppo delle 
proprie comunità e del proprio paese. Carmelo Fanelli

Presidente CUAMM 
Trentino
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I giovani e la rete 
tutti i pericoli in agguato

egli ultimi anni l’utilizzo del web attraverso computer, tablet o 
smartphone è diventato sempre più un mezzo di aggregazione, 
di scambio e di comunicazione fra gli adolescenti. Coloro che 
non si uniformano alla tendenza della maggioranza, potrebbero 
sentirsi dei disadattati e potrebbero rischiare di venire emargi-
nati dal gruppo. 

Spesso i ragazzi che per loro natura sono quelli più timidi e intro-
versi, riescono a trovare  nella Rete quella propria competenza 
sociale che non riescono ad ottenere nella vita reale e quoti-
diana; di conseguenza, trascorrere il tempo online, diventa più 
gratificante e più allettante che frequentare persone reali. Da 
ciò si capisce che l’eccessiva frequentazione della rete, qualora 
non supervisionata da un adulto, oltre a rischiare di diventare 
una forma di disagio psicosociale in cui si preferisce la realtà vir-
tuale, può trasformarsi in un pericolo concreto che può sfociare 
in spiacevoli incontri.

Il fenomeno è sempre più diffuso: una recente ricerca con-
dotta da Telefono Azzurro mostra come i casi siano triplicati 
in 3 anni, dal 4,4% al 14,2% (contatti al 114 di Telefono Az-
zurro, 2012-14). 

Anche se dalla stessa ricerca emerge come i genitori sottosti-
mino il fenomeno escludendo soprattutto un possibile coin-
volgimento del proprio figlio. Negli ultimi anni emerge anche 
un altro fenomeno, il SEXTING: il termine deriva dall’unione 
delle parole inglesi “sex” (sesso) e “texting” (pubblicare te-
sto) e definisce l’invio, la ricezione, la condivisione di testi, vi-
deo o immagini sessualmente esplicite/inerenti la sessualità. 

Scattarsi una foto nudi e inviarla sono per lo più messi in atto 
seguendo l’impulso e senza pensare: il fatto di essere nella 
solitudine della propria camera, fa sentire i ragazzi/le ragaz-
ze protetti/e rispetto all’esplorazione della propria sessuali-
tà, che avviene quindi in modo disinibito. Spesso tali imma-
gini o video si diffondono in modo incontrollabile e possono 
creare seri problemi, sia personali che legali, alla persona 
ritratta. L’invio di foto che ritraggono minorenni al di sotto 
dei 18 anni in pose sessualmente esplicite configura infatti il 
reato di distribuzione di materiale pedopornografico e trop-
po spesso gli adolescenti non si rendono conto di essere loro 
stessi a produrre i materiali che girano sul web. 

Dal canto loro gli adulti tendono a ignorare l’esistenza del 
fenomeno o a sottostimarne la pervasività, mostrandosi in-
consapevoli del fatto che esso coinvolge molti adolescenti. 

N

Uno dei questi è il GROOMING o adesca-
mento online. La parola deriva dal verbo “to 
groom” che significa curare e rappresenta la 
tecnica usata dai pedofili per entrare in con-
tatto con i propri interlocutori.

Si tratta di una manipolazione psicologi-
ca utilizzata da adulti potenziali abusanti 
che, attraverso strumenti come social 
network, giochi online e chat, cercano di 
mettersi in contatto con i minori, estorce-
re la loro fiducia e stabilire un rapporto 
emozionale, con il proposito di realizzare 
attività di natura intima e/o sessualizzata.
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È importante che i genitori affrontino l’argomento 
del sexting con i loro figli in un contesto adeguato. 

I ragazzi sono scarsamente consapevoli della pos-
sibilità di perdere il controllo della foto/del video 
che inviano e questo li porta a sottovalutare i ri-
schi. 

Ma quanto è diffuso il fenomeno? Il 35,9% dei ra-
gazzi conosce qualcuno che ha fatto sexting (Te-
lefono Azzurro e Doxa, 2016). Le conseguenze del 
sexting possono essere gravi: diminuzione dell’au-
tostima, insorgenza di episodi depressivi o di sinto-
mi ansiosi, paura, frustrazione, problemi scolastici 
e/o familiari, fino ad arrivare a idee suicidarie, con 
notevoli ripercussioni sullo sviluppo psicofisico di 
bambini e adolescenti.

Per i giovani che stanno crescendo a contatto con le 
nuove tecnologie, la distinzione tra vita online e vita 
offline è davvero minima. Gli episodi di bullismo a 
scuola o nei luoghi di aggregazione dei ragazzi, pos-
sono evolvere nel CYBERBULLISMO, fenomeno re-
cente tramite il quale le nuove tecnologie vengono 
utilizzate per intimorire, molestare, mettere in im-
barazzo, far sentire a disagio o escludere altre per-
sone, ritenute più deboli. Le prepotenze (attuate in 
modo intenzionale e ripetuto) hanno la capacità sul 
web di propagarsi all’istante, con un’assenza di limiti 
spazio-temporali con conseguenze più gravi, meno 
controllabili sulle vittime. Pettegolezzi diffusi attra-
verso messaggi sui cellulari, mail, social network, 
immagini o video imbarazzanti (inclusi quelli falsi), 
costruzione di falsi profili al fine di mettere in im-
barazzo o danneggiare la reputazione della vittima 
sono modi di mettere in atto il fenomeno, che in 
Italia ha un’alta diffusione: una ricerca di Telefono 
azzurro del 2013 mostra come il 15,9% dei ragazzi 
(12-18 anni) sia vittima di bullismo online e offline. 

Il bullo solitamente ha un’età compresa tra i 10 e i 
16 anni, gode di un immagine di bravo studente, ha 
una competenza informatica superiore alla media, 
solitamente ha problemi familiari. Caratteristica è 
l’incapacità di valutare la gravità delle azioni compiu-
te online, usando internet per realizzare quello che 
magari non riesce a vendicare nella vita normale.

Personal computer, smartphone e tablet stan-
no agevolando e accelerando  l’accesso al  GAM-
BLING, ossia il gioco d’azzardo online da parte dei 
più giovani. Spesso il gioco d’azzardo viene pro-
mosso, direttamente o indirettamente, nei social 
media (Facebook, Twitter e YouTube) o nei giochi 
online, con numerose possibilità da parte dei mi-
nori di venirne attirati, di eludere i divieti legati alla 

Lorena Filippi
Tesoriere dell’Ordine 

minore età ed incorrere così in gravi 
rischi per la loro salute, quali la per-
dita della spontaneità tipica dell’a-
dolescenza, sentendosi obbligati  a 
tentare e ritentare il gioco fino a 
sfiorare disturbi d’ansia in caso di 
perdita. Il gambling può trasfigurare 
la personalità dei ragazzini portan-
doli a rinchiudersi all’interno di uno 
smartphone, lasciando fuori dalla 
loro portata la realtà. 

La partecipazione di un minore a 
giochi online con vincite in denaro è 
ovviamente vietata dalla legge (Leg-
ge n. 111, art.24, del 15/07/2011). 

Appare evidente che il dialogo tra 
adulti (genitori) e adolescenti deve 
rappresentare lo strumento più 
efficace di prevenzione: i ragazzi 
devono poter parlare di tutto ciò 
che accade e raccontare ai genitori 
le loro esperienze online, senza la 
paura di essere bloccati o di riceve-
re punizioni restrittive.

Aiutare i figli a navigare in rete in 
modo sicuro significa adottare re-
gole chiare e condivise e, quando i 
ragazzi arrivano ad un’età in cui vie-
ne meno la presenza costante geni-
toriale, è necessario che essi siano 
già stati aiutati a raggiungere quelle 
competenze cognitive, affettive e ad 
avere acquisito una scala di valori 
che permetta loro di navigare online 
in maniera sicura e responsabile e si-
ano in grado di capire anche da soli 
in che modo possano essere adescati 
e come comportarsi di conseguenza.
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affetti da patologie croniche e sostenere le loro fa-
miglie nei diversi aspetti che la malattia può compor-
tare. La mission di Ponterosso è accogliere, ascoltare 
ed informare le persone malate ed i loro caregiver 
(familiari o professionali), aiutandoli ad affrontare al 
meglio l’esperienza di malattia cronica, sia in virtù di 
una diagnosi appena ricevuta, sia in caso di una più 
lunga convivenza con la malattia. 

Negli sportelli attivati a Trento e a Rovereto, ogni citta-
dino su indicazione del curante, può prenotare due in-
contri gratuiti con un team multidisciplinare composto 
da psicoterapeuti e care manager della Cooperativa 
InMente. Nel corso dei colloqui individuali viene rico-
struita una “mappa” che permette di portare in luce:

• aspettative e desideri della persona assistita;

• relazioni, ruoli e compiti ripartiti nel nucleo fami-
gliare o con altri caregiver;

• informazioni e servizi professionali utili presenti 
sul territorio (cura e assistenza alla persona, di-
sbrigo pratiche burocratiche, consulenza legale e 
patrimoniale).

Grazie agli incontri con i terapeuti e alla rete dei par-
tner di Ponterosso, sempre in sintonia con il curante, 
le persone trovano informazioni sicure riguardo alle 
patologie e alle più aggiornate tecniche di gestione 
della malattia, conoscono realtà che erogano servizi 
nello specifico ambito d’interesse e vengono infor-
mate riguardo ad iniziative o altri eventi dedicati al 
benessere ed ai sani stili di vita.

Chi si rivolge a Ponterosso può contare oggi su una 
solida rete di partner, che spazia dall’Ordine dei Me-
dici provinciale al circuito delle Farmacie Comunali, 
fino alle associazioni di volontariato quali ASTRID, 
ATMAR, LILT, AISM ed AISLA. Un network in costante 
crescita, dedicato a persone e famiglie che si sentono 
oggi sole o affaticate nell’affrontare le conseguenze 
di una malattia cronica. 

Il primo contatto con il team Ponterosso avviene su 
proposta del MMG che ha in cura il paziente o via te-
lefono (389-2009329) o via mail (info@ponterosso.eu). 
per maggiori informazioni al sito: www.ponterosso.eu.

Ponterosso
Il nuovo servizio di ascolto ed orientamento che il MMG può 
attivare in aiuto di pazienti affetti da malattia cronica

La malattia è un evento che coglie spesso 
impreparati, portando alla luce le fragilità 
presenti in ciascun essere umano. A seguito 
di una diagnosi, così come durante le tera-
pie ed i controlli periodici, le persone sen-
tono il bisogno di capire, di conoscere che 
cosa le attende, cercando strumenti per ge-
stire l’ansia e il disorientamento. Chiedono 
di essere ascoltate, di venire accompagnate 
nel riprogettare la propria vita, esplorando 
possibilità e soluzioni che ancora non cono-
scono. O anche più semplicemente, di poter 
contare su qualcuno che resti loro accanto 
nel momento di prendere una decisione, 
fare una scelta difficile.

A queste ed altre significative istanze offre 
oggi una risposta il progetto Ponterosso, 
nato in collaborazione con la Cooperativa 
InMente e realizzato con il sostegno della 
Fondazione Cassa Rurale di Trento. 

Il servizio per ora è a disposizione per i 
MMG dei distretti di Trento e Rovereto allo 
scopo di poter seguire al meglio pazienti 

Il team di Ponterosso: 
Dennis Deavi (a sinistra) e Adriano Fontanari (al centro) con i terapeuti di InMente

Dennis Deavi
co-fondatore di Ponterosso



ATLANTIDA BOUTIQUE HOTEL***** 
Rogaska Slatina, Slovenia

L’Atlantida Boutique Hotel ***** prende il nome dall’isola mitologica 

di Atlantide ed è oggi una moderna “isola” di nuove esperienze, acque 

minerali curative, cucina raffinata, wellness, sport e natura meravigliosa. 

Situato a Rogaska Slatina, località nota per la tradizione di bagni termali 

e acqua minerale naturale Donat Mg, è l’unico hotel di lusso in questa 

zona  con camere, alloggi e numerosi servizi in hotel e nei suoi dintorni. 

L’Atlantida Boutique Hotel *****  è stato progettato per coloro che 

desiderano allontanarsi dallo stress quotidiano rifugiandosi nella 

perfezione architettonica espressa al massimo livello di prestigio e nella 

completa privacy.

L´albergo dispone di 76 camere doppie e appartamenti di lusso, bar 

nella lobby dell’hotel, ristorante (cucina internazionale, specialità 

tradizionali, cibi locali di stagione, alimentazione dietetica, ecc.), 

ristorante Club & à la carte, piscina coperta riscaldata e wellness (camera 

di sale, sauna finlandese e turca, sale per massaggi), sala fitness, garage 

per gli ospiti dell’hotel e sala conferenze.

Benvenuti ad Atlantida il vostro regno del relax.

Cvetlični Hrib 1, 3250 

Rogaška Slatina, Slovenia

T: +386 (0)3 6201 600

F: +386 (0)3 6201 601

info@atlantida-rogaska.com

atlantida-rogaska.com
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Un odontoiatra al CIBIO

l dottor Paolo Ghensi laureato in Odontoiatria e 
Protesi Dentaria a Verona nel 2009, specializzato in 
Chirurgia Odontostomatologica a Milano nel 2012, 
master in Implantologia Osteointegrata a Padova 
nel 2015, già consigliere della Commissione Albo 
Odontoiatri per il triennio 2014-2017, è il primo 
Odontoiatra ammesso, nel 2015, al Dottorato di Ri-
cerca in Scienze Biomolecolari presso il CIBIO (Cen-
tre for Integrative Biology) dell’Università degli Stu-
di di Trento diretto dal Prof. Alessandro Quattrone.

Il dottor Ghensi sta svolgendo il proprio percor-
so di Dottorato nel Laboratorio di Metagenomica 
Computazionale del CIBIO diretto dal Prof. Nicola 
Segata. Le ricerche del dott. Ghensi sono focaliz-
zate sul microbioma orale, in particolare su quello 
che caratterizza gli impianti dentali sia in stato di 
salute che di malattia peri-implantare.

Paolo il tuo impegno e la tua passione per la 
parodontologia, l’implantologia e la chirurgia 
orale, ti hanno spinto a completare la tua 
formazione clinica in questi campi. Da dove nasce 
l’idea di iscriversi ad un Dottorato di ricerca? 

Fin dagli ultimi anni del corso di laurea, paralle-
lamente all’attività clinica ho sempre nutrito un 
certo interesse anche per la ricerca. Interesse 
che è aumentato ancora di più nel 2010 dopo la 
conoscenza con il Dott. Cristiano Tomasi, dentista 
a Trento e Professore presso l’Università di Go-
teborg, che oltre ad avermi insegnato molto dal 
punto di vista clinico mi ha trasmesso il suo entu-
siasmo e la sua passione per la ricerca scientifica.

Dopo aver perfezionato le mie capacità cliniche, 
attraverso la specializzazione ed il master, volevo 
migliorare anche nell’ambito della ricerca e per 
questo ho deciso di provare a percorrere la strada 
del Dottorato. Ho intravisto nel CIBIO una strut-
tura altamente all’avanguardia e con ambiti di ri-
cerca vari e multidisciplinari, per questo motivo 
nel 2015 ho deciso di concorrere per un posto da 
dottorando, risultando alla fine idoneo e vincitore 
di un posto senza borsa di studio.

Il CIBIO di Trento è sicuramente un centro di 
eccellenza per le ricerche sul microbioma, puoi 
spiegarci in cosa consiste la vostra ricerca sul 
microbioma orale?

Il CIBIO è sicuramente un centro di eccellenza in nu-
merosi campi, ne sono un esempio le recenti scoper-
te, nell’ambito della gene therapy fatte dal gruppo 
della Prof.ssa Anna Cereseto. Per quanto concerne lo 
studio del microbioma, il Laboratorio di Metageno-
mica Computazionale del Prof. Segata rappresenta a 
livello mondiale una delle strutture più all’avanguar-
dia e prolifiche dal punto di vista scientifico. Per que-
sto motivo abbiamo deciso di utilizzare le più avan-
zate tecniche metagenomiche di sequenziamento 
del DNA per caratterizzare ad alta risoluzione il mi-
crobioma (la comunità microbica) in prossimità degli 
impianti dentali, sia sani che “ammalati”.

Quanto queste ricerche potrebbero influire sulla 
cura della peri-implantiti, patologia la cui incidenza 
è in continua crescita visto anche  il numero 
sempre più alto di impianti inseriti ogni anno?

Queste ricerche rappresentano senza dubbio un 
ulteriore passo per comprendere più a fondo la 
peri-implantite e la sua eziopatogenesi ancora 
non completamente nota. I batteri rappresenti-
no una conditio sine qua non per l’insorgenza e 
la progressione di tale patologia, ma non c’è con-
senso su quali siano quelli effettivamente implica-
ti. Attraverso le nostre ricerche e le tecniche ad 
alta risoluzione a nostra disposizione vorremmo 
dipanare i dubbi in tal senso.

I
Le ricerche del dott. Ghensi  
focalizzate sul microbioma orale
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Cardiologia in linea 

Il progetto sta avendo positivi riscontri

Il progetto “La cardiologia in linea“ è ope-
rativo. Promosso dall’Azienda provinciale 
per i servizi sanitari con il direttore  della 
cardiologia dell’ospedale S.Chiara di Tren-
to, dott. Roberto Bonmassari, e dall’INAIL  
è nato con l’obiettivo di offrire, ogni giorno 
lavorativo dalle ore 10.00 alle ore 12.00,  
la possibilità di un contatto telefonico di-
retto o  per via telematica con la speciali-
sta in cardiologia, nella persona della dott.
ssa Lucia Cainelli ed ha lo scopo di risol-
vere quesiti in ambito clinico e gestionale, 
in tempi rapidi, migliorando in tal modo 
la comunicazione tra la cardiologia ospe-
daliera e i professionisti sanitari extrao-
spedalieri in primis i medici di Medicina 
Generale. Dall’inizio del corrente anno 
fino al giorno 18 maggio  il numero delle 
comunicazioni ricevute è arrivato ad 86, 

Qualche settimana fa avete ospi-
tato a Trento il Prof. Tord Ber-
glundh del Dipartimento di Pa-
rodontologia dell’Università di 
Goteborg, uno tra i più importanti 
ricercatori nel campo della Paro-
dontologia e implantologia. Quali 
sono state le sue impressioni sulle 
nostre strutture di ricerca?

Il Prof. Berglundh è rimasto piace-
volmente impressionato dai ricer-
catori e dai laboratori del CIBIO 
ed è auspicabile che nel prossimo 
futuro si possa iniziare una collabo-
razione proprio tra l’Università di 
Goteborg ed il CIBIO.

le risposte immediate ai quesiti clinici sono state 
74 (86,05%)  e grazie a questa iniziativa si sono 
evitate  57 (66,28%) richieste di visite cardiologi-
che, con l’obiettivo in tal modo di abbreviare l’iter 
diagnostico e terapeutico del paziente. Il servizio 
della cardiologia in linea ha ricevuto note di ap-
prezzamento e gradimento da parte dei medici 
che fruiscono dei consulti specialistici e che ri-
tengono utile la presenza e la continuazione della 
possibilità di un consulto diretto.

I quesiti prevalenti  riguardano l’indicazione alla 
terapia con in nuovi anticoagulanti orali (NAO), il 
trattamento di ipertensione resistente, la richie-
sta di chiarimenti in merito ai referti degli esami 
eseguiti, la gestione della terapia antiaggregante 
o anticoagulante prima di un intervento di chirur-
gia non cardiaca e altre richieste.

I recapiti a cui rivolgersi sono i seguenti:
Tel. 0461 515422
e-mail: cardiologiainlinea@apss.tn.it

Paolo cosa consiglieresti ad un giovane odontoia-
tra che oltre all’attività clinica volesse iniziare un 
percorso di ricerca?

Sicuramente due cose: di perfezionare al meglio la 
lingua inglese e di non trascurare, ma anzi appro-
fondire, ciò che sta alla base della ricerca scientifica, 
vale a dire la metodologia e l’aspetto statistico.

Permettimi di ringraziare Nicola Segata e tutti i com-
ponenti del Laboratorio di Metagenomica Compu-
tazionale (in particolare Federica Armanini, Paolo 
Manghi, Edoardo Pasolli, Moreno Zolfo), Cristiano 
Tomasi e gli altri colleghi attivamente coinvolti nel 
progetto sul microbioma peri-implantare (Alberto 
Bertelle, Ester Dellasega, Federico Dell’Acqua, Ro-
mina Waldner) ed ovviamente tutto il CIBIO.

Si possono chiedere informazioni sia telefonicamente 
che per via telematica - positivi riscontri

Laura Albertini
Consigliere odontoiatra

Lucia Cainelli
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“La giornata delle terme 
aperte 2018”: il 23 e 24 
giugno un’occasione
per un controllo salutare 

el gennaio 2016 è nata la Associazione 
di tutte le Terme del Trentino: Terme 
di Comano, Terme di Levico e Vetriolo, 
Terme di Pejo, Terme di Rabbi, Terme 
Fonte val Rendena e Terme Dolomia.  

Gli scopi dichiarati dallo statuto sono 
molteplici e molto interessanti, tra 
questi si è ritenuto importante la cre-
azione di un Comitato Scientifico for-
mato dai sei Direttori Sanitari, al fine 
di unificare e qualificare tutta la parte 
sanitaria, vero core bussines delle Ter-
me, intese come luoghi di cura. L’Asso-
ciazione Terme del Trentino ed il Comi-
tato Scientifico, nell’ottica di dare un 
segnale forte di questa collaborazione, 
già dal 2017 ha deciso di organizzare 
congiuntamente la GIORNATA DELLE 
TERME APERTE, con un format ed un 
programma condivisi.  

L’evento, che si svolge contemporane-
amente in tutti gli Stabilimenti termali 
ed è rivolto ai cittadini residenti nella 
Provincia Autonoma di Trento, vuole of-
frire l’occasione di ripensare alla propria 
salute e di fare il punto su alcuni aspetti 
delle patologie a più alto interesse so-

ciale. Ogni anno lo screening è rivolto ad 
una differente patologia, ma il fil rouge è 
quello di incentivare un corretto stile di 
vita volto al mantenimento dello stato di 
salute, assicurando una lunga sopravvi-
venza agli abitanti della PAT, che già go-
dono della massima aspettativa di vita a 
livello nazionale.

Mi sembra importante sottolineare che 
i test di screening spesso sono rivolti a 
categorie di individui giudicati a rischio 
di patologia, in base a caratteristiche 
inerenti sesso, età, familiarità … tra-
scurando pertanto un certo numero di 
individui a basso rischio. Al contrario, la 
Giornata Terme Aperte è rivolta a tutti 
i cittadini residenti in PAT, ma proprio 
a tutti, sani e malati indistintamente, 
senza criteri di inclusione-esclusione. 

Nel 2018 la Giornata delle Terme è fissa-
ta il 23 e 24 giugno e settembre l’argo-
mento proposto dal Comitato Scientifi-
co è la valutazione di alcuni dei fattori 
di rischio che conducono allo sviluppo 
della Sindrome Metabolica, intesa 
come elemento che può compromet-
tere la sopravvivenza aumentando la 
probabilità di malattie cardiovascolari. 
Anche in questo caso l’intento è quello 
di individuare precocemente gli indivi-
dui a rischio, attraverso un meccanismo 
di valutazione clinico-strumentale, ma 
anche di prevenire la Sindrome Meta-
bolica, cogliendo l’occasione per un mo-
mento di educazione ed informazione 
del pubblico partecipante. 

Ciascun individuo ha un ruolo attivo 
non solo nel mantenimento della pro-
pria salute, intesa come probabilità di 

N
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lunga sopravvivenza, ma anche nell’a-
dottare comportamenti virtuosi che as-
sicurino una buona qualità di vita nelle 
età più avanzate, riducendo principal-
mente la compromissione motoria, 
il decadimento cognitivo e la perdita 
dell’autosufficienza, troppo spesso pre-
senti negli anziani. A questo proposito 
ha un alto valore sociale sottolineare 
che non è sufficiente eliminare uno o 
più fattori di rischio modificabili (maga-
ri attraverso la assunzione di farmaci) 
ma che ognuno ha, con se stesso e con 
la società, il dovere di migliorare la qua-
lità della vita. L’adozione di uno stile di 
vita virtuoso, i cui cardini fondamentali 
sono una dieta sana e il mantenimento 
di una attività fisica, è in grado di con-

trastare, a tutte le età, stress, ansia, 
depressione ed insonnia e di migliorare 
l’autosufficienza nelle età più avanzate. 
Controllando il cibo che poniamo nel 
nostro piatto e praticando l’esercizio 
fisico aerobico prolungato ogni gior-
no con costanza, come se si trattasse 
dell’assunzione di un farmaco, abbiamo 
la possibilità di incidere positivamente 
sulla qualità di questa nostra lunga vita. 

Il messaggio che la Giornata delle Ter-
me Aperte vuole trasmettere ai citta-
dini è quello di ricordare che le Terme 
del Trentino sono una rete di presidi 
importanti nel miglioramento della 
qualità della vita. 

Gli stabilimenti termali presenti in 
Trentino sono contraddistinti da una 
spiccata vocazione medicale, ciascuno 
di essi è dedicato alla cura di una o più 
malattie, in relazione alle caratteristi-
che peculiari di ciascun tipo di acqua 
termale. I risultati che si ottengono 
con un ciclo di cure sono talvolta sor-
prendenti e duraturi nel tempo, in as-
senza o con minime controindicazioni. 
Le nostre Terme sono veri e propri 
luoghi di cura, riteniamo quindi inte-
ressante organizzare queste iniziative 
che trascendono la semplice cura di 
specifiche patologie, ed offrono anche 
alla popolazione locale l’opportunità 
di ripensare alla  propria salute.

Presentati i risultati della sperimentazione

OK: LE CURE INTERMEDIE FUNZIONANO

Sono venti i posti letto attivati all’Istituto Beato de Tschiderer e 
destinati alle “cure intermedie”. Che significa cure intermedie: 
sono quelle terapie di cui necessitano quei pazienti dimessi 
dall’ospedale ma che, proprio per le specifiche patologie, non 
possono ancora essere curati in casa. Ecco quindi il passaggio 
alle cure intermedie. L’esperimento, voluto dall’Azienda sanitaria, 
funziona ed i risultati sono stati presentati nel corso di un incon-
tro. In dieci mesi in via Piave, sede dell’Istituto, sono passati 324 
pazienti di età media 80 anni e sono rimasti in media 17,5 giorni. 
Poi il 91 per cento ha potuto tornare al proprio domicilio in con-

dizioni buone. Solo il 5 per cento è stato nuovamente ricovera-
to. L’iniziativa è stata apprezzata anche dall’Ordine dei medici, il 
cui presidente dott. Marco Ioppi, intervenendo al convegno, ha 
espresso apprezzamento per il dott. Dino Leonesi, per la realizza-
zione del magnifico complesso e per aver sostenuto l’idea e per 
quei colleghi, il dott. Walter Spagnolli e il dott. Claudio Ramponi, 
che hanno creduto nel progetto. 

Ha auspicato e sollecitato il rafforzamento dell’iniziativa che, 
come tutte le residenze che sono deputate alla cura e riabilita-
zione dei malati cronici e pertanto clinicamente complessi, deve 
contare su personale medico e sanitario preparato, selezionato in 
base ad un curriculum formativo specifico garantito dall’assesso-
rato e dai rispettivi ordini.

Serena Belli



Responsabilità Sanitaria e novità legislative
Convenzione con Eurorisk srl

La legge n. 24 del 08.03.2017 conosciuta come “legge 
Gelli” ha modificato sostanzialmente il regime delle 
responsabilità delle Strutture sanitarie pubbliche e 
private e del personale sanitario – medico e non me-
dico – sia dipendente che libero professionista.

L’entrata in vigore della legge ha comportato la ne-
cessità, per i medici, di conoscere il nuovo assetto dei 
rischi inerenti l’attività professionale e le modalità per 
poterli trasferire agli assicuratori.

Eurorisk srl, primaria società di brokeraggio assicura-
tivo nella gestione dei rischi nel settore della sanità, 
in accordo con l’Ordine dei Medici di Trento mette a 
disposizione degli Associati l’attività di consulenza, 
formazione e intermediazione assicurativa.

Spesso i contratti di assicurazione sono un rebus ed 
in questo momento, in particolare, i medici sentono 
la necessità di chiarezza e di conseguente tranquillità 
nelle scelte assicurative. Noi ci impegniamo costante-
mente nella ricerca di soluzioni semplici e funzionali 
anche per i problemi più complessi

Il successo dei nostri progetti assicurativi è legato so-
prattutto al nostro network di professionisti capaci di 
interpretare i bisogni del mercato, fornire il supporto 
decisionale e soluzioni personalizzate ai nostri clienti.

Contattando Eurorisk, per una quotazione per-
sonalizzata, vi consiglieremo il massimale, la 
retroattività o la garanzia postuma a seconda 
delle vostre specifiche esigenze.

Per la formazione assicurativa, elemento fonda-
mentale nel rendere i Medici consapevoli delle 
proprie coperture e di quelle della Struttura Sa-
nitaria per la quale operano, verranno program-
mati, in coordinamento con l’Ordine dei Medici, 
alcuni incontri specifici di cui sarete informati.

*RAL Retribuzione Annua Lorda – Massimale indicato nella legge Gelli

Per info rivolgersi a: Eurorisk Srl – Trento 
Tel. 0461 433000 - Mail: broker@eurorisk.it

Eurorisk affianca i medici affinché le scelte, nella gestione 
di rischi e nel trasferimento all’Assicuratore, siano com-
piute con la più completa conoscenza e consapevolezza

La collaborazione prevede che Eurorisk si occupi an-
che delle seguenti attività:

1. Analisi della posizione assicurativa del Medico iscrit-
to all’Ordine (rischi possibili, coperture in essere e 
valutazione dell’adeguatezza qualitativa ed econo-
mica delle stesse);

2. Consulenza al Medico per definire un progetto assicurati-
vo personalizzato che tuteli la Sua attività professionale;

3. Offerta di un’adeguata copertura assicurativa inte-
grativa o sostitutiva

Per quanto sopra specificato Eurorisk applicherà la ta-
riffa di € 50,00 + iva a Medico, per progetti relativi a 
coperture assicurative rientranti in un costo massimo 
di € 5.000,00.

Indichiamo di seguito una proposta per i Medici dipen-
denti di Strutture Sanitarie Pubbliche (es. Apss di Trento) 
che vogliano coprire il rischio della c.d. “colpa grave”, in-
tesa come tutela dall’azione di rivalsa fatta dall’Azienda 
Sanitaria qualora il Medico sia dichiarato responsabile, 
per colpa grave, con sentenza della Corte dei Conti. 

Massimale Retroattività Premio annuo lordo

Dirigente Medico 3 volte la RAL* 0 anni € 119,85

Medici convenzionati 3 volte la RAL* 2 anni € 113,20

Medici specialisti in formazione 3 volte la RAL* 0 anni € 81,57
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Le RSA ovvero come 
gestire un grande paese 
di 4.500 abitanti

Le RSA sono definite (D.M.13/9/1988) 
come un presidio sanitario appar-
tenente al SSN, a valenza sanitaria, 
di tipo extraospedaliero, avente per 
obiettivo la prevenzione, cura e riabili-
tazione delle invalidità in fasi di scom-
penso non acuto, definibili anche 
come fasi di non emergenza medica o 
chirurgica. 

Io vedo le RSA del Trentino come un 
paese di più di 4.500 abitanti (ospiti) le 
cui abitazioni (RSA) sono dislocate nel-
le valli o in città. Un paese fatto anche 
dalle famiglie degli ospiti, dai lavorato-
ri interni ed esterni che ogni giorno si 
adoperano per far funzionare al meglio 
questo paese fatto da persone fragili e 
dalle regole e regolamenti utili al gran-
de  delle RSA.

La Società di Geriatria ha proposto nel-
le linee guida una visione del senso e 
degli obiettivi della RSA. Quest’ultima 
è intesa come un luogo destinato ad 
accogliere temporaneamente o defi-

Il Progetto Obiettivo Anziani intende la RSA come una struttu-
ra che fornisce prestazioni sanitarie ed assistenziali, di recu-
pero funzionale e sociale a soggetti non autosufficienti, non 
curabili a domicilio o provenienti dall’ospedale dopo una fase 
acuta o un episodio di riacutizzazione di malattia, affetti da 
malattie multiple diagnosticate o documentate, necessitan-
ti di trattamenti sanitari continuativi non erogabili a domici-
lio. Certamente le RSA sono, come afferma il Prof. Trabucchi, 
“contenitori di cristallo dove la cura delle fragilità permette 
alla bellezza del cristallo di sopravvivere, ma anche di perire 
con facilità se non si mettono in atto le opportune misure di 
protezione, che non possono essere sporadiche”.  

nitivamente anziani non autosufficienti, ai 
quali deve offrire:

1. una sistemazione residenziale (Resi-
denza) con una connotazione il più pos-
sibile domestica, organizzata in modo 
da rispettare il bisogno individuale di 
riservatezza e di privacy e da stimolare 
al tempo stesso la socializzazione;

2. tutti gli interventi medici infermieristi-
ci e riabilitativi (Sanitaria) necessari a 
prevenire e curare le malattie croniche 
e le loro riacutizzazioni, nonché gli in-
terventi volti a recuperare e sostenere 
l’autonomia dei degenti; 

3. un supporto individualizzato (Assi-
stenziale) orientato alla tutela e al mi-
glioramento dei livelli di autonomia, al 
mantenimento degli interessi personali 
e alla promozione del benessere; in sin-
tesi, al raggiungimento del miglior livel-
lo di qualità di vita possibile, compati-
bilmente con le problematiche cliniche 
e le limitazioni funzionali.

Il progredire dell’età degli ospiti delle RSA 
e il loro naturale processo di cedimento fi-
sico determinano in questo tipo di pazienti 
dipendenza, incapacità fino alla disabilità, 
instabilità clinica e tutta una serie di proble-
matiche legate alla demenza: il bisogno di 
assistenza diventa quindi un servizio crucia-
le all’interno di una RSA. A questo riguardo, 
la realtà ci presenta un quadro ambivalen-
te (trascurando volutamente le cronache 
di eccessi da risvolto penale): si possono 
trovare ambienti capace di donare grande 
sollievo, benessere e rinascita personale ed 
altri nei quali prevale invece un senso di so-
litudine e abbandono. 

Le linee guida della Società di geriatria per una miglior assistenza 
il ruolo primario dei medici 
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tesi tra regole e mansioni da un lato, 
ma anche motivazioni, preferenze, 
storie personali di ospiti e di operatori 
dall’altro. Se però il suo ruolo si riduce 
alla semplice prescrizione di esami e 
farmaci, è illusorio che possa dedicare 
tempo e dedizione ai pazienti. 

Solo quando agisce nell’ambito dell’e-
quipe, ha tempo ed occasione per svi-
luppare una relazione con il paziente 
e con i famigliari. Ad esempio, quando 
il medico in RSA affronta la cura del 
paziente terminale è fondamentale 
mantenere rapporti autentici con i fa-
miliari, per gestire al meglio difficoltà 
personali, sensi di colpa, abbandoni, 
eventuali aggressività ingiustificate. In 
questo senso, prestigio e competen-
za del medico sono strumenti utili per 
mantenere serenità, per far capire che 
ci sono margini precisi e più o meno 
ampi di intervento. Non si deve infine 
dimenticare che i risultati per gli ospiti 
di una RSA, siano essi positivi che ne-
gativi, sono conseguenza di una colla-
borazione e corresponsabilizzazione 
dell’attività sanitaria nella sua globalità, 
che comprende quindi anche la sfera 
organizzativa/amministrativa. Per que-
sto il medico dovrebbe anche essere il 
riferimento per le decisioni tecniche del 
consiglio di amministrazione. 

All’interno di una stessa struttura 
possono convivere grandi pessimi-
smi e difficoltà, assieme a grandi 
passioni ed altruismo. In questo 
contesto Medico e Direzione non 
possono che andare avanti di pari 
passo,  orientati dal principio di con-
dividere le decisioni e i percorsi, per 
garantire il massimo di aspettativa, 
rispetto e qualità della vita degli 
ospiti. Il loro rapporto assume una 
dinamica particolare in quanto gli 
aspetti clinici si devono integrare 
con ciò che attiene la valorizzazione 
e la  protezione della vita dell’ospite.

Il medico della RSA ha un ruolo pri-
mario: deve esercitare al meglio la 
propria professione sul piano clini-
co ed essere al contempo capace 
di gestire mille problemi (tra cui la 
vigilanza dei rischi) e inevitabili con-
traddizioni. È una figura centrale, di 
riferimento per le decisioni di tutti i 
giorni. Deve saper operare una sin-

Ci sono poi in provincia di Trento le di-
rettive annuali per le RSA, deliberate 
dalla giunta provinciale, a cui  l’assi-
stenza deve attenersi. Esse conferisco-
no al dirigente sanitario la funzione di 
promuovere le condizioni organizzati-
ve per garantire la massima integra-
zione tra l’attività medica di diagnosi 
e cura, il coordinamento delle attività 
sanitarie e assistenziali e l’organizza-
zione della vita dei residenti.

Le funzioni del medico responsabile 
sono in particolare di ordine profes-
sionale ed etico: vanno dalla defini-
zione delle cure, alla valutazione del 
benessere generale dell’ospite e della 
sua giornata, alla relazione con i fami-
liari, alla relazione con dipendenti dei 
vari servizi, al controllo dell’attività 
del personale sanitario assistenziale, 
al rispetto delle norme igienico sani-
tarie ed alla salubrità del vitto.

Fanno carico al medico anche alcune 
situazioni relative al rischio clinico: la 
gestione dell’adeguatezza delle con-
tenzioni o protezioni, applicate per 
tutelare il paziente e non per limita-
re la sua autonomia, il controllo del-
le fughe e altri controlli ambientali la 
cui non conformità può comportare 
gravi conseguenze in caso di situa-
zioni di emergenza.

Risulta evidente che per la com-
plessità e per il numero di queste 
funzioni, il medico di RSA debba 
avere un ruolo riconosciuto da 
parte degli organi dirigenziali della 
Struttura Sanitaria e tutelato da un 
punto di vista contrattuale. Il cur-
riculum del medico di RSA, d’altro 
canto, deve poter documentare 
percorsi formativi specifici, possi-
bilmente inerenti alla tipologia dei 
pazienti ricoverati. Nel medico di 
RSA devono emergere una serie di 
prerogative a testimonianza della 
sua capacità di svolgere l’insieme 
di compiti che è quotidianamente 
chiamato ad affrontare. In questo 
senso, le residenze per anziani pos-
sono essere viste come un ambito 
di lavoro complesso, frequentato 
da professionisti di alto livello.

Gabrielo Noro
Consigliere dell’Ordine






