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Continuità assistenziale

La sicurezza nei posti di guardia
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Riformare la deontologia 
medica

l 23 giugno 2018 l’Ordine ha orga-
nizzato un congresso nazionale per 
far conoscere le proposte per un 
nuovo codice deontologico elabo-
rate dal gruppo di lavoro  al quale 
hanno partecipato oltre al Consi-
glio direttivo e la Commissione di 
Bioetica dell’Ordine anche FBK, 
programma per la salute e la Facol-
tà di Giurisprudenza dell’Università 
di Trento, sezione di Biodiritto.

Il presidente della Federazione Na-
zionale degli Ordini dei Medici, Fi-
lippo Anelli, ha dato il suo sostegno 
all’iniziativa assicurando il costante 
appoggio della Federazione. 

L’obiettivo era di mettere in cam-
po una idea nuova di medico e 
stimolare cambiamenti nei suoi 
modi di essere e di operare, per 
saper rispondere in modo coeren-
te alle tante sfide del tempo. 

In questo scenario Trento può 
giocare un ruolo da protagonista, 
portando avanti questo processo 
culturale e diventando così, come 
Ivan Cavicchi l’ha denominata, “Cit-
tà della deontologia”.

Le conclusioni del convegno nazionale svoltosi a Trento

Una buona sanità è possibile solo con il coinvol-
gimento dei medici e la partecipazione responsa-
bile dei cittadini e non basta più una deontologia 
che si limita a regolare comportamenti e condot-
te dei medici, ma è fondamentale invitare anche 
i cittadini a fare altrettanto, promuovendo assie-
me una Deontologia sociale.

Partendo da questa convinzione la proposta è 
prevedere una intesa tra Ordine dei Medici e Pro-
vincia Autonoma di Trento - che per le condizioni 
favorevoli che derivano dalla sua Autonomia, rap-
presenta sicuramente uno straordinario labora-
torio di progetti e di idee innovative – una intesa 
volta a sviluppare nuove condizioni di alleanza tra 
medici e cittadini e quindi tra etiche professionali 
ed etiche sociali, in un percorso sperimentale e 
condiviso, costruito in partnership tra Professio-
nisti, Istituzioni locali e Federazione nazionale.

Il primo atto di questa intesa potrebbe essere 
la sottoscrizione di un “patto di ospitalità”, che 
consista nel sostenere e attivare nella società un 
processo culturale teso a trasformare il concetto 
di ricovero in ospitalità e quello di accettazione in 
accoglienza e impegnarsi a costruire un sistema 
integrato, dove davvero la relazione di cura sia 
al centro, dove il medico sia coinvolto e respon-
sabile e il cittadino reso coprotagonista si senta 
tutelato nelle sue richieste di salute. 

L’ordine dichiara la disponibilità per vedere rea-
lizzata la proposta/scommessa di questo percor-
so pilota che ovviamente prevede, con il coordi-
namento dell’assessorato il coinvolgimento degli 
altri ordini e della consulta per la salute. 

La provincia di Trento diventerebbe capofila di 
una iniziativa semplice, ma rivoluzionaria a difesa 
del servizio sanitario pubblico e potrebbe fare da 
apripista di altre iniziative analoghe nel resto del 
paese.

IMarco Ioppi
Presidente dell’Ordine

Stefano Bonora
Presidente della CAO



Marco Ioppi Presidente
Costantini Monica Vicepresidente
Ziglio Andrea Segretario
Filippi Lorena Tesoriere

CONSIGLIERI: 
Bortolotti Paolo, Caliari Michele, de Pretis 
Giovanni, Del Greco Maurizio, Della Sala Sabino, 
di Geronimo Maria Claudia, Falzone Rosalba, 
Noro Gabriele, Parisi Giuseppe, Polizzi Leonardo, 
Bonora Stefano (odontoiatra), Albertini Laura 
(odontoiatra)

REVISORI DEI CONTI: 
Del Dot Luca (presidente), Ventura Luisa, Zuech Sandro 
Supplente: Longo Luigi 

COMMISSIONE ALBO ODONTOIATRI: 
Bonora Stefano (presidente), Albertini Laura,  
Barbacovi Renzo, Casagrande Massimo, Furlini Nicola

LE COMMISSIONI DELL’ORDINE:
Commissione Ambiente:  
coordinatore Paolo Bortolotti
Commissione Bioetica:  
coordinatore Stefano Visintainer
Commissione Formazione e Aggiornamento:  
coordinatore Giuseppe Parisi
Commissione Giovani:  
coordinatore Andrea Ziglio
Commissione Ricerca e Sviluppo:  
coordinatore Giovanni de Petris
Commissione Salute globale, sviluppo  
e cooperazione:  
coordinatrice Bruna Zeni
Commissione delle medicine alternative:  
coordinatrice Maria Claudia di Geronimo
Commissione Ricerca Storica:  
coordinatore Gianni Gentilini
Sportello permanente di ascolto:  
Giuseppe Parisi, Sabino Della Sala e  
Maria Claudia di Geronimo
Osservatorio per la professione al femminile:  
coordinatrice Monica Costantini
Commissione per la medicina di genere:  
coordinatore Maurizio Del Greco 
Commissione riorganizzazione delle cure 
primarie:  
coordinatrice Monica Costantini
Responsabile revisione sito web:  
Leonardo Polizzi

Triennio 2018-2020

IL CONSIGLIO DIRETTIVO 
DELL’ORDINE

BOLLETTINO MEDICO TRENTINO
NUMERO 03 OTTOBRE 2018
COMITATO DI REDAZIONE:  
Consiglio dell’Ordine 
Direttore Responsabile: Marco Ioppi 
Segretario di redazione: Michele Caliari 
Editore: Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri 
della Provincia di Trento

CONTATTI:  
Tel. 0461 825094 - Fax 0461 829360 
info@ordinemedicitn.org  
Ordine: segreteria.tn@pec.omceo.it 
Odontoiatri: presidenzacao.tn@pec.omceo.it

GRAFICA, PUBBLICITÀ: 
OGP srl - Agenzia di pubblicità  
Via dell’Ora del Garda, 61 - Tel. 0461 1823300 
info.ogp@ogp.it  -  www.ogp.it

STAMPA:  
Nuove Arti Grafiche - Trento

EDITORIALE

SOMMARIO

SANITÀ: NORME, FATTI, EVENTI

SPECIALE DEONTOLOGIA

IN PRIMO PIANO

PARLIAMO CON...

Riformare la deontologia medica: proposte per un nuovo 
codice deontologico

Ampio resoconto sul convegno del 23 giugno

Attività di soccorso in montagna e gestione delle malattie croniche 

ENPAM

Un libro tutto da gustare

La continuità assistenziale: la sicurezza nei posti di guardia

Albi dei consulenti tecnici e dei periti

Deontologia e prescrizione

La relazione con i pazienti

Tecnologia e deontologia

Riformare la deontologia medica: l’errore medico

Verso un nuovo codice o una nuova deontologia?

Medico e paziente: è cambiato tutto

Parliamo con Antonella Graiff: FBK per la salute

3

5

24

32

26

23

31

8

10

12

14

18

21

28

Protocollo intesa CAO assessorato alla salute e APSS 

Omessa conservazione della cartella clinica

34

33



Bollettino Medico Trentino | 03- 2018
5 SPECIALE 

DEONTOLOGIA

SPECIALEDeontologia medica: 
proposte per un nuovo 
codice deontologico

I
n occasione del convegno del 23 
giugno si è parlato di deontologia 
medica, di una nuova deontologia e 
di un viaggio per costruirla, del qua-
le – riprendendo le parole di Cavic-
chi – si conosce il punto di partenza 
e più o meno il punto d’arrivo, ma 
che si svolge attraverso un territorio 
aperto e poco noto. 

Vorrei portare una mia breve osser-
vazione a questo proposito, dopo 
aver curiosato la letteratura e ascol-
tato con attenzione la discussione e il 
confronto dialettico, talvolta serrato, 
a cui ho avuto modo di assistere du-
rante i lavori, che hanno portato alle 
riflessioni e considerazioni che sono 
ben illustrate nel libro. Osservazio-
ne, la mia, che mi permetto di fare 
da non medico e da non giurista e mi 
perdonerete per la presunzione.

Si può dire che la medicina è nata 
con la Deontologia? In fondo, l’ele-
mento fondante della medicina mo-
derna non è proprio il Giuramento di 

Ippocrate, quel Giuramento che ogni giova-
ne medico presta prima di affrontare la pro-
pria professione, che a me piace chiamare in 
modo retrò, missione?

In Ippocrate non è possibile scindere la di-
mensione scientifico – professionale del 
medico dalla sua dimensione etica: “Sce-
glierò il regime per il bene dei malati secon-
do le mie forze e il mio giudizio, e mi asterrò 
dal recar danno e offesa”, detta uno dei pre-
cetti del testo antico. 

Il saluto di Antonella Graiff per FBK
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Quello che si è fatto è ripartire dunque da 
quei principi fondamentali, scritti nel Giura-
mento, ripensando la tradizione nel quadro 
di una società che sta profondamente cam-
biando. Una sorta di “compromesso” tra la 
conferma millenaria da una parte, e il rapido 
mutare del contesto sociale e di prospettive 
scientifiche dall’altra.

VORREI TERMINARE CON UNA  
SUGGESTIONE.

La stele di Hammurabi, esposta al Museo del 
Louvre a Parigi, è un blocco di pietra nera 
vulcanica alta più di 2 metri. Nella parte 
superiore è scolpito Hammurabi, re illumi-
nato dell’impero babilonese, che ha regna-
to circa nel 2000 a.c. , in piedi, che aspetta 
di ricevere le leggi dal Dio della giustizia – 
Shamash, seduto su di un trono. Al di sotto 
del bassorilievo si trova il testo delle leggi, 
il Codice di Hammurabi, scritto in carattere 
cuneiforme (primo codice di leggi scritte), 
grazie al quale i cittadini potevano sentirsi 
tutelati, nel bene e nel male. Dei suoi 282 
paragrafi, 11 si riferiscono alle pratiche di 
medici e veterinari.

TRA QUESTI VORREI CITARE ALCUNE  
DISPOSIZIONI:

«Se un dottore ha curato un uomo libero 
con un coltello di metallo per una ferita 
grave e l’uomo libero è guarito, dovrà ri-
cevere dieci sicli d’argento».

«Se è il figlio di un plebeo, riceverà cinque 
sicli d’argento».

«Se è uno schiavo, il proprietario dello 
schiavo darà due sicli d’argento al dotto-
re».

«Se un dottore ha curato un uomo con un 
coltello di metallo per una ferita grave, e 
ha causato la morte dell’uomo, o ha aper-
to il tumore di un uomo con un coltello di 
metallo e ha distrutto l’occhio dell’uomo, 
gli verranno tagliate le mani».

«Se un dottore ha curato lo schiavo di un 
plebeo con un coltello di metallo per una 
ferita grave e ne ha causato la morte, do-
vrà rendere schiavo per schiavo».

Ne abbiamo fatta di strada, mi pare!

Antonella Graiff 
Coordinatrice del progetto 
FBK per la salute
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Deontologia e prescrizione
Credo che uno dei pregi da rimarcare della 
discussione sulle “Coordinate per una nuova 
deontologia medica”, che si è svolta all’Ordine 
dei Medici di Trento sotto la guida del prof.Ca-
vicchi, sia l’ambizione sin da subito dichiarata 
di non limitarsi all’approfondimento deontolo-
gico su temi di alta rilevanza ma di affrontare 
complessivamente tutti gli aspetti dell’agire 
medico, anche quelli apparentemente più ba-
nali.

C’è infatti tutta una “deontologia del quotidia-
no” che richiama a scelte frequenti, apparen-
temente neutre, ma che a ben vedere hanno 
importanti implicazioni sul giudizio di valore 
del bilanciamento tra i diritti del cittadino e 
i doveri del medico, che costituisce in fondo 
l’essenza della deontologia. 

Paradigmatico, a mio parere, è il comune atto 
di prescrizione dei farmaci: “la terapia”, prati-
camente inevitabile conclusione finale di ogni 
visita, forse la massima espressione simbolica 
della centralità del medico.

Bene, proprio su questo le “Coordinate per una 
nuova deontologia medica”  hanno fatto un’af-
fermazione netta e importante: la cura non va 
intesa e non va ridotta alla sola terapia.

La cura ha come obiettivo quello di perseguire 
uno scopo, che sia prevenzione o guarigione 
o anche solo controllo dei sintomi, discusso e 
condiviso tra medico e paziente. 

Questo pone al centro della medicina non il 
medico, non il paziente, ma la loro relazione.

Questa affermazione ha delle implicazioni ri-
levanti, anche nella “logica” della prescrizione 
del farmaco.

Logica che ha tutta una sua evoluzione, soprat-
tutto nei tempi recenti.

Basata da sempre sull’esperienza empirica del 
medico perno del sistema, ha avuto una prima 
grande svolta nel 1992 con la pubblicazione su 
JAMA del documento dell’EBM working group. 
Da allora l’Evidence Based Medicine è diventa-
ta il paradigma.

Marco Clerici
Medico di Medicina 
Generale

Il medico rimane al centro del si-
stema ma accetta una necessaria 
standardizzazione del suo agire, 
con le linee guida che diventano lo 
strumento di sintesi delle prove del-
la ricerca scientifica a cui l’agire del 
prescrittore tende a conformarsi.

A un quarto di secolo di distanza 
da questa importante innovazione 
molte cose sono però cambiate. 
Dall’epidemiologia dell’acuto si è 
progressivamente passati a quella 
della multimorbilità. 

Le principali condizioni patologiche 
(es.diabete, ipertensione) hanno vi-
sto abbassarsi i valori soglia di de-
finizione di presenza di malattia, il 
concetto stesso di malattia è stato 
esteso ai fattori di rischio di patolo-
gia (es. osteopenia vs frattura).

Questo ha significato, in termini di 
prescrizione farmacologica, il crear-
si della comune condizione, per la 
maggior parte dei pazienti cronici, di 
assuntori a tempo indefinito di poli-
terapie addizionali che contemplano 
almeno 10-15 farmaci diversi.

La prescrizione farmacologica è di-
ventata la sommatoria di interven-
ti settoriali costruita nel tempo da 
una spesso casuale  aggregazione di 
professionisti che non costituisco-
no quasi mai una rete di curanti che 
comunicano tra loro e condividono  
l’obiettivo della cura.

Singolarmente essi possono agire con 
appropriatezza, tenendo conto cia-
scuno delle evidenze dei trial e delle 
linee guida di ogni singola specialità . 

Ma le politerapie che ne conseguo-
no come risultato finale a ben vede-
re rappresentano  quanto di più em-
pirico ci possa essere, non essendo 
mai in realtà state verificate in un 
contesto sperimentale rigoroso.
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suna evidenza? Forse. 

Su questo punto le “Coordinate” esprimono però  un 
concetto secondo me deontologicamente importan-
te e che fornisce una risposta anche di valore meto-
dologico: più che appropriate le cure devono essere 
adeguate e coerenti alla complessità individuale.

Se  la relazione tra medico e paziente è il centro del 
sistema, allora la personalizzazione condivisa della 
terapia, che tenga conto delle evidenze scientifiche 
ma anche delle preferenze e dei valori dei pazienti, 
diventa il nuovo paradigma. 

Nella relazione  nessun criterio decisionale è superio-
re al consenso e nel percorso di cura i processi  e le 
procedure non devono mai predominare sull’outco-
me, che deve essere un obiettivo condiviso e definito 
individualmente.

Questa rilevanza attribuita dalle “Coordinate ” alla 
relazione tra pari e quindi alla necessaria comunica-
zione di contenuti anche scientificamente complessi 
pone anche al cittadino alcuni “doveri”, anche se ov-
viamente non deontologicamente prescrittivi, primo 
tra tutti quello di ricercare/acquisire una adeguata 
dimestichezza sulle conoscenze mediche relative alla 
propria salute/malattia.

La “Coordinate” attribuiscono inoltre 
esplicitamente agli Ordini il dovere di 
promuovere nel tessuto sociale lo svi-
luppo di conoscenze mediche adeguate 
alla co-costruzione  di un’efficace rela-
zione di cura.

Anche questa affermazione mi sembra 
di rilevante interesse nella prospettiva di 
una nuova definizione dei compiti degli 
Ordini nei confronti dello sviluppo di stru-
menti di collaborazione con i cittadini per 
il miglioramento della “health literacy” 
complessiva di tutta la popolazione.

Il tema, anche per quanto riguarda la 
terapia farmacologica, è molto attuale. 
Internet, e in particolare l’uso pervasi-
vo dei social media, ha creato l’illusoria 
impressione di avere il sapere medico a 
totale disposizione senza nessuna ne-
cessaria intermediazione con  il curante.

Le conseguenze sono la rivalutazione del-
le esperienze aneddotiche sull’efficacia 
delle terapie o “l’irreversibilità del fake “, 
quale l’associazione vaccini-autismo.

Una nuova relazione di cura, funzionale 
alla condivisione informata delle scelte 
terapeutiche, fondata sulla reciproca 
responsabilità del medico e del pazien-
te, centrale di per sé e non vissuta come 
contrapposizione di due centralità se-
parate, è la risposta che le “Coordinate” 
suggeriscono.

Il medico diventa in questa prospetti-
va il professionista “autore” capace di 
identificare un profilo di senso comples-
sivo da proporre al singolo paziente in 
un progetto condiviso di cura, non certo  
il tecnico che si affida meccanicamente 
a percorsi predefiniti di supporto de-
cisionale, quando non a logiche di tipo 
difensivo.

Un professionista “autore” capace di in-
travvedere, in ogni atto medico anche  
quotidiano come la prescrizione di un 
farmaco, tutta la dimensione deontolo-
gica che esso racchiude.
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La relazione con i pazienti

el ripensamento della deontologia medica è 
stata riservata ampia riflessione e discussione 
alla figura e al  lavoro del medico oggi.

La professione medica, infatti, sta vivendo 
uno stato di sofferenza profondo, che non 
è soltanto legato ai contratti di lavoro, ma 
all’essenza, all’identità della professione stes-
sa. Alla radice vi è una crisi dell’autonomia del 
medico, la cui libertà è sempre più condizio-
nata da fattori economici, sociali, culturali, 
antropologici, tecnologici. 

L’autonomia per un medico è la libertà di de-
cidere, quindi di scegliere, ciò che è meglio 
per un malato e per la cura; e l’autonomia del 
medico è garanzia per il malato.

L’autonomia è un grandissimo valore, e lo è 
sempre più; più il medico si deve confronta-
re con pazienti esigenti, complessi, singolari, 
sempre diversi. L’autonomia  serve a governa-
re la complessità.

Se  deve rimanere dentro una linea guida rigi-
da, se non ha un’autonomia di scelta, come fa 
a curare bene questo malato? 

A proporre la cura più precisa e individualiz-
zata per questo malato? Le linee guida, che 
dovrebbero avere un ruolo di ausilio per il 
medico, adesso stanno diventando sempre 
più prescrittive. Esperienza e soggettività 
vengono viste come aspetti negativi dell’o-
perare del medico. E nel momento in cui una 
linea guida è prescrittiva, è una lesione all’au-
tonomia del medico.

Anche il concetto di autonomia evolve 
e deve essere puntualizzato. Non può 
essere un’autonomia, diciamo così, as-
soluta.

Da un lato che è un’autonomia che cor-
rela con quella delle altre figure con cui 
il medico si mette in relazione, che in-
contra altre autonomie e con queste si 
confronta. 

Ad esempio  è evidente che la relazio-
ne medico-paziente (con l’attuale pa-
ziente-esigente) comporta un relativo 
ridimensionamento dell’autonomia del 
medico perché questa si deve mettere 
in relazione con l’autonomia del malato.  
E tutte le scelte cliniche importanti do-
vrebbero essere fatte all’interno della 
relazione, nella cosiddetta alleanza tera-
peutica. 

Così è anche nel rapporto con le altre 
professioni che è un incontro responsa-
bile di autonomie. Non è possibile certo 

N
Monica Costantini
Vicepresidente dell’Ordine
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ri, ma vanno ridefinite le relazioni reciproche e 
confrontate le autonomie.

Dall’altro lato, come vedremo, l’autonomia del 
medico è strettamente correlata alla responsa-
bilità. Maggiore è l’autonomia, maggiore è la 
responsabilità.

L’autonomia deve anche essere sostenibile. 
Siamo realisti e sappiamo che le risorse sono 
poche. Dobbiamo essere sostenibili. Useremo 
l’autonomia del medico per fare sostenibilità 
attraverso il medico. 

Il medico deve essere soluzione, non proble-
ma, e per esserlo deve ripensarsi diventando 
più bravo, imparando a governare le com-
plessità, costruendo relazioni, combattendo 
diseconomie, ricostruendo un patto fiduciario 
con la società e con l’economia. Noi medici 
produciamo ricchezza, in quanto produciamo 
salute. E produrre salute è un’impresa impe-
gnativa e difficile. Il malato è sempre più spesso 
un malato complesso, che presenta molteplici 
problemi, non solo di natura clinica, ma anche 
psicologica, sociale, economica, di relazioni.  
E proprio la complessità del malato rende diffi-
cile la comprensione dei suoi problemi di salute 
e la loro soluzione attraverso la cura. E anche la 
cura di questo malato complesso è necessaria-
mente un atto complesso. 

L’opera medica è tutto quanto costituisce la cura della complessità del 
malato e comprende tutti gli aspetti intellettuali, clinici, relazionali, stru-
mentali, organizzativi, informativi che ne permettono l’attuazione. L’opera 
medica, intrinsecamente complessa proprio in ragione della complessità 
del malato, non è riducibile né a mansioni, né a compiti, né a singoli atti, 
né a singoli trattamenti e meno che mai a singole prestazioni (e quindi non 
può essere parcellizzata e suddivisa tra più operatori).

Non può essere pre-definibile in uno standard, in una procedura, in un 
atto compiuto. Deve necessariamente avere, come si dice, una forma epi-
stemologica aperta.

L’opera medica è la cura. Se l’opera del medico è la cura, il medico nei con-
fronti della cura è l’autore (come lo è un musicista, un pittore, un artigiano 
nei confronti della propria opera).

L’autore è una figura di medico, che non è più dipendente, convenziona-
to, libero professionista, ma è autonomo e responsabile (come dicevamo: 
dammi più autonomia e ti dimostro più responsabilità). L’autore è colui che 
con la sua opera governa in autonomia e responsabilità la complessità. Egli 
è definito da un particolare rapporto tra la sua autonomia di giudizio, la 
sua libertà decisionale e la responsabilità che egli assume nei confronti del 
malato in cura, della società e del datore di lavoro.

Alla base dell’autore c’è il grado di autonomia intellettuale e le sue respon-
sabilità correlate. E questo medico è definibile per impegni e non solo per 
compiti. Al compito deve subentrare l’impegno. Con l’impegno professio-
nale dell’autore il tradizionale principio dell’attribuzione, che stabilisce i 
compiti del medico, è integrato con il principio della realizzazione e del 
conseguimento dell’obiettivo di cura.

È fondamentale  riconoscere al medico maggiore autonomia, avendo in 
cambio dal medico, come dicevamo,  maggiore responsabilità; misurando-
ne l’opera con i suoi effetti pratici quindi con i risultati conseguiti.

Tutto questo pone alla deontologia almeno due problemi davvero inediti:

•	 l’autore da un punto di vista deontologico  non può avere solo do-
veri  professionali, ma è portatore anche di diritti, ad avere almeno 
le condizioni minime e sufficienti per garantirli. A che serve stabilire 
dei doveri se poi il medico non è messo nelle condizioni di garantirli? 
Quindi per la prima volta la deontologia dovrà richiedere le condizioni 
necessarie all’esigibilità dei doveri professionali. 

Il medico, dal proprio datore di lavoro, deve essere messo nelle condizioni 
di esercitare queste sue prerogative, di garantire al malato l’opera attesa 
e auspicabile, senza le quali i suoi doveri professionali rischiano l’inesigibi-
lità. E l’organizzazione sanitaria non gli può imporre pratiche o modalità 
organizzative che gli impediscano di esercitare adeguatamente queste sue 
funzioni. 

•	 l’opera dell’autore proprio, perché è prevalentemente un atto intel-
lettuale, pone la questione   della formazione adeguata per l’autore.

L’autore di fatto necessita di una formazione nuova quindi di un ripensa-
mento dei programmi delle facoltà di medicina e delle scuole di specializ-
zazione e di formazione in medicina generale. Egli deve essere formato alla 
complessità, alla nuova relazione medico-paziente.
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Tecnologia e deontologia

I
l grande progresso tecnologico  af-
fermatosi  negli ultimi decenni ha 
profondamente influenzato quasi 
tutti i campi sia per quanto riguarda 
gli aspetti professionali che le nostre 
attività quotidiane. Tale progresso ha 
consentito un eccezionale migliora-
mento dei risultati della cura medica, 
pensiamo solo ai progressi che si sono 
verificati nel campo della diagnostica 
di immagine  ed in quello  dei tratta-
menti chirurgici mini-invasivi ed ha 
anche profondamente modificato 
il modo di esercitare la professione 
medica. Nell’ultimo pur recente ag-
giornamento del codice deontologico 
(2014) il tema è affrontato in un solo 
articolo (art. 78) e limitatamente alla 
tecnologia informatica e con l’obiet-
tivo di disciplinarne prevalentemente 
l’uso appropriato. Ma nulla di più.

Esiste invece un forte legame  fra  tec-
nologia e deontologia che si collega 
principalmente a come la tecnologia 
può  modificare il lavoro del medico 
ed il rapporto con il paziente.

Ricordiamo che tecnologia non signifi-
ca solo avveniristiche apparecchiatu-
re mediche ma anche accessoristica, 
farmaci, procedure chirurgiche, pro-
cedure mediche,  percorsi organizzati  
(come ad esempio quelli degli scree-
ning), tutti aspetti che infatti rientra-
no nelle valutazioni sistematiche di 
efficacia dell’health technology asses-
sment. La  tecnologia  in quanto tale 

non sempre presenta  solo elementi positivi, 
come usualmente viene invece enfatizzato dai 
mass media e come ritiene la maggior parte 
dei cittadini e, ad un progresso tecnologico, 
non necessariamente corrisponde un reale 
vantaggio clinico  per gli utenti. Il continuo 
sviluppo tecnologico è la causa principale del-
la natura inevitabilmente incrementale della 
spesa sanitaria, aspetto che  pone inevitabil-
mente il tema della sostenibilità del sistema 
sanitario pubblico. Questo ha portato pro-
gressivamente alla imposizione di condizio-
namenti e limiti che tuttavia non esimono il 
medico dal curare in modo adeguato il malato 
e pur garantendo che la cura sia economica-
mente giustificata dalle necessità prioritarie 
del malato, ha anche il dovere di ricusare limiti 
finanziari o limiti tecnologici  che siano lesivi  
nei confronti della cura del malato. La indivi-
duazione di una cura sostenibile, priva di con-
traddizioni finanziarie fra bisogni del malato e 
risorse, viene definita nel nostro documento 
“compossibile” Questa è una specifica com-
petenza del medico e sempre del medico è la 
responsabilità sull’impiego delle risorse per la 
cura del malato con il dovere di evitare qualsi-
asi uso improprio.

Nel primo capoverso della nostro proposta di 
riforma della deontologia (titolo 15°) si precisa 
che dovere del medico è di servirsi di tecni-
che e delle tecnologie sempre e comunque in 
scienza, coscienza, razionalità ed economicità.  

Giovanni de Pretis 
Coordinatore Commissione 
per la Ricerca e Università 
OMCeO Trento
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da raggiungere e molte sono le  difficoltà 
da superare. Una delle principali è legata 
alla grande velocità della evoluzione tec-
nologica che evolve più rapidamente della 
professione. Inoltre il tempo necessario allo 
sviluppo delle nuove tecnologie ed innova-
zioni è molto inferiore a quello necessario 
per definirne la vera efficacia nel percorso 
di cura. Pertanto spesso il medico deve ge-
stire o si deve confrontare con  tecnologie 
che in realtà sono ancora in fase di valuta-
zione. Inevitabilmente la tecnologia è per 
sua natura orientata alla malattia mentre 
la cura orientata alla persona al cittadino, al 
malato. Vi sono anche dei possibili elementi 
di condizionamento che possono spingere 
verso un eccessivo impiego di una tecnolo-
gia (pressione del mercato, mass media) o 
all’opposto impedire o ritardare  la acquisi-
zione di una tecnologia efficace che invece 
va offerta all’ammalato (prevalenza degli 
obiettivi aziendali su quelli dell’ammalato)  
o che possono comunque promuoverne un 
utilizzo improprio (prestigio personale).

Al tema della tecnologia si correlano nu-
merose problematiche più specificamente 
deontologiche anche perché la tecnologia 
inevitabilmente è per sua stessa natura 
orientata alla malattia mentre la cura è 
orientata alla persona, al cittadino, al ma-
lato. Vi è innanzitutto il rischio di diven-
tarne subalterni e di considerare la tecno-
logia come valore a se stante e  questo è 
probabilmente uno degli aspetti che porta 
alla frequente richiesta di “umanizzazione 
delle cure” e rafforza movimenti di opinio-
ne  che si orientano verso percorsi di cura 
non ufficiali e privi di evidenze scientifiche. 
Altri possibili rischi sono la tentazione di 
trasferire (delega) alla tecnologia i compiti 
del medico, l’orientare il medico a dedicare 
minor  attenzione e minor tempo  alla visita 
dell’ammalato, il rischio di effettuare una  
“sovra diagnosi” con conseguente spreco 
di risorse e talora  anche di maggiori rischi 
per il paziente e non da ultimo la possibile 
ricerca  di una gestione “autonoma” della 
tecnologia da parte del paziente. 

L’utilizzo della tecnologia associato alla in-
formation technology può tendere a far 
diventare il medico un applicatore di algo-
ritmi e procedure nella convinzione che ciò 

possa da solo garantire gli esiti positivi.  Ciò 
comporta il rischio di una medicina sper-
sonalizzata che necessariamente tenderà 
a perdere l’obiettivo della cura dell’uomo 
per limitarsi alla malattia. Il medico non 
deve scambiare il mezzo tecnologico di cui 
si serve con il fine della cura. Nei confron-
ti della cura la tecnologia resta un mezzo 
ad essa subordinata. La medicina non è 
riducibile né a tecniche né a tecnologie. 
Il medico deve sceglie in autonomia e re-
sponsabilità la tecnologia da impiegare ed 
ha il dovere di essere cosciente e  consa-
pevole delle sue implicazione economiche 
ed anche dei rischi che comporta. L’utilizzo 
della tecnologia deve essere competenza 
e libera scelta del medico, influenzata dal-
la disponibilità della tecnologia ed anche  
dalle richieste del malato. È tuttavia com-
pito del medico responsabilizzare i malati 
circa l’impiego ragionevole della tecnolo-
gia informandoli  sulle relative conseguen-
ze ed è anche dovere del medico  il non 
assecondare eventuali richieste irragione-
voli dei malati. La tecnologia va pertanto 
selezionata ed applicata in modo oculato 
con grande attenzione alla appropriatezza 
delle indicazioni (in particolare per le pro-
cedure invasive), va interpretata con com-
petenza ed attenzione, senza voler trarre 
da essa conclusioni definitive che vanno 
necessariamente applicate nel quadro 
complessivo della cura della persona inse-
rendola in un percorso di diagnosi e cura 
“personalizzato”.

È pertanto necessario che il medico man-
tenga un elevato grado di libertà e di re-
sponsabilità nella scelta. La principale  
“protezione” per il paziente verso i rischi 
sopra citati è rappresentata dalla prepara-
zione, dalla motivazione  e dall’eticità del 
medico È chiaro che il progresso tecnolo-
gico è un processo prezioso ed inarrestabi-
le ma  va governato. È un supporto impre-
scindibile nei percorsi di diagnosi e cure 
ma la gestione delle scelte e dei nodi deci-
sionali non può prescindere dalle compe-
tenze del medico non solo scientifiche ma 
anche cognitive, emozionali, dalle sue ca-
pacità di comunicazione di comprendere  
e di risolvere i problemi del malato.
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Riformare la deontologia 
medica:  l’errore medico

n ogni organizzazione sanitaria, caratterizzata 
da un alto grado di complessità, possono ve-
rificarsi errori potenzialmente dannosi per il 
paziente.

La questione dell’errore medico è oggi di gran-
dissima importanza, i codici deontologici nella 
storia non se ne sono mai occupati perché il 
problema non esisteva. 

Una delle conseguenze più importanti del 
mutamento della figura del paziente e delle 
aspettative sociali è stata sicuramente quella 
di aver fatto emergere la questione dell’errore 
con risvolti e ripercussioni profonde, come il 
contenzioso legale e la conseguente  medicina 
difensiva. 

Si è cercato di affrontare e arginare il pro-
blema con la prima legge sulla responsabilità 
sanitaria, la legge 24 del marzo 2017 (legge 
Gelli-Bianco), ma una delle prime conseguen-
ze reali è stato un raddoppio dei professioni-
sti denunciati pur non essendo aumentati gli 
errori denunciati; il problema è legato al coin-
volgimento di più medici in uno stesso errore 
(art 13: obbligo di comunicazione dell’avvio del 
giudizio da parte della struttura all’esercente 
potenzialmente coinvolto entro 10 giorni, pena 
la preclusione delle azioni di rivalsa da parte 
della struttura sul professionista). Questo sta 
comportando un aumento dei professionisti 
coinvolti, fino a situazioni paradossali in cui per 
un unico sinistro viene interessata un’intera 
equipe di anestesisti-rianimatori, determinan-
do uno tsunami di comunicazioni che portano 

Rosalba Falzone
Consigliere dell’Ordine

ad un aumento della conflittualità 
tra medici e aziende e conseguen-
ze non trascurabili sul profilo as-
sicurativo per singolo operatore 
e sulla serenità dei professionisti. 
Insomma, a detta degli anestesisti, 
categoria più coinvolta, proprio il 
contrario di quello che la norma si 
proponeva. 

Gli errori in medicina ci sono ov-
viamente sempre stati, ma fino ad 
alcuni decenni fa venivano per lo 
più imputati alla natura, alla sor-
te avversa o al destino. Nel corso 
dell’ultimo secolo lo spettacolare 
successo della medicina ha alimen-
tato un atteggiamento di arrogan-
za scientifica pronta a raccontare 
ambiziosamente di conquiste, pro-
gressi, nuovi trattamenti salvavita 
e nutrire così le crescenti aspetta-
tive pubbliche di perfetta salute e 
tenace longevità confermando l’ 
illusione pericolosa di una comple-
ta e perenne libertà dalla malattia. 
Le società occidentali sono dun-
que sempre più convinte di avere 
diritto a una salute perfetta, la cui 
perdita viene considerata un sem-
plice insuccesso della medicina, un 
errore medico.

Al contrario, la medicina è un’im-
presa conoscitiva fallibile, dove 
l’imperizia, la negligenza e im-
prudenza possono portare all’er-
rore e quindi all’insuccesso, ma 
quest’ultimo può verificarsi anche 
in assenza di errore, cioè indipen-
dentemente dall’intenzionalità 
del medico, per ragioni naturali, 
per evenienza avversa casuale 
occasionata da imponderabilità, 
cioè quando il medico non è in 
grado di controllare gli esiti delle 
sue scelte a causa della mancanza 

I



DA 20 ANNI CRESCIAMO CON TE
Club Medici: nuove soluzioni e nuovi vantaggi esclusivi 

per l’intera categoria medica

Club Medici è l’Associazione che da oltre 
vent’anni si prende cura del medico nel suo 
percorso professionale e di vita, garantendo 
un’assistenza costante e personalizzata. 

L’obiettivo del Club è permettere a Medici 
chirurghi e Odontoiatri di godere del 
loro tempo libero senza preoccupazioni, 
facilitando l’accesso e l’utilizzo di servizi 
indispensabili e sviluppando per ogni 
necessità l’offerta più adatta. 

Trasparenza, cura e affidabilità sono per Club 
Medici fattori indispensabili, in quanto il Socio 
è sempre al primo posto. Oggi, grazie ai suoi 
quasi 34.000 iscritti, continua a crescere ed 
evolversi.

Gli accordi con tutti i principali OMCeO, 
Società scientifiche ed Enti sull’intero 
territorio nazionale permettono a Club Medici 
di offrire una  presenza ancora più capillare.

Diventare socio vuol dire accedere ad una 
pluralità di soluzioni e vantaggi unici, e, 
soprattutto, affidarsi a mani esperte e sicure 
per vedere realizzati al meglio i propri progetti.

Ecco alcuni numeri di una freccia che punta 
sempre verso l’alto:

225 milioni di euro erogati dal settore 
finanziario in favore di 

oltre 16.000 medici 

oltre 5.000 medici hanno viaggiato con il 
Club

oltre 30.000 medici sono protetti dalle 
nostre soluzioni assicurative

Quest’anno l’iscrizione “porta a bordo” nuovi 
ed importantissimi servizi gratuiti: la tutela 
legale che migliora ancora, diventando unica 
sul mercato con il suo massimale illimitato, la 
biblioteca digitale (oltre 75.000 titoli - e-book, 
periodici e quotidiani) e il gradito bonus viaggi 
di 100 euro che diventa senza limiti sul catalogo 
riservato.

Ma non si ferma qui e rilancia ancora: 75 
crediti ECM in FAD in forma totalmente gratuita 
completano un’offerta realmente inimitabile. 

Per qualsiasi approfondimento è a disposizione di tutti i medici la linea dedicata: 800 893 944 o il sito www.clubemedici.it
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di elementi analizzabili quantitativamente o qualita-
tivamente, per assenza di conoscenza scientifiche di-
sponibili al riguardo. La probabilità di un insuccesso 
deve esser ben chiara al medico che deve informare 
adeguatamente il paziente in sede di consenso infor-
mato e condivisione delle cure. 

Un altro aspetto fondamentale che non è trattato nel 
codice deontologico in vigore, è la complessità episte-
mologica del ragionamento medico. Applicare il prin-
cipio della conoscenza scientifica al malato è molto 
più difficile che applicarlo alla malattia. All’università 
abbiamo studiato le malattie, ma il malato è una cosa 
completamente diversa. Il malato è per definizione in-
dividuale, unico, la singolarità di un malato è il grado di 
differenza che esiste nei confronti di un modello di ma-
lattia assunto come riferimento. Il medico ha il dovere 
di essere adeguato e coerente alla singolarità del mala-
to e quando necessario di reinterpretare, nella pratica, 
il modello di malattia di riferimento, per fare questo 
formula delle teorie provvisorie basate su un principio 
di probabilità che deve poi avvalorare e corroborare 
empiricamente e pragmaticamente sulla base dei risul-
tati. Nel processo vengono dunque formulate e scar-
tate diverse ipotesi di cura fino al raggiungimento del 
risultato auspicato, senza prove congetturali, in molti 
casi complessi, è impossibile comprendere la malattia, 
esse fanno parte integrante del processo conoscitivo e 
in quanto tali non sono errori.

Il medico deve rendere partecipe il malato delle ipo-
tesi di cura e della complessità del ragionamento che 
tale ipotesi di cura sottendono.

Oltre alla complessità epistemologica abbiamo la 
complessità clinica. Una qualsiasi linea guida, per sua 
natura, implica una relativa riduzione della complessi-
tà di un malato. È ormai riconosciuto che la tipologia 
di pazienti studiati nei trials clinici, i cui risultati vengo-
no usati per formulare linee guida e medicina basata 
sull’evidenza,  non è rappresentativa del mondo rea-
le, la comorbidità rappresenta motivo di esclusione 
nell’81%, l’età nel 72%, in sostanza anziani e pazienti 
complessi sono frequentemente esclusi dagli studi cli-
nici e questo è sempre più evidente ora che possiamo 
confrontare le popolazioni di pazienti con quelle dei 
più recenti big data, grandi database trasversali di tipo 
amministrativo che non hanno filtri di arruolamento e 
quindi rispecchiano il mondo reale. 

Alla luce di quanto sopra è quindi ragionevole dedurre 
che la possibilità di trasferire i risultati dei trials alla 
popolazione reale di cui ci prendiamo cura quotidia-
namente è quantomeno discutibile. Richard Smith, già 
editor del BMJ, scrive che solo il 15% delle decisioni 
mediche si basano sulle evidenze. 

L’operato medico può essere paradossal-
mente appropriato per la malattia ma risul-
tare inadeguato per la complessità del ma-
lato. Al crescere del grado di complessità, 
cresce il grado di fallibilità.

Con il malato entra il concetto di relazione, 
che con la malattia non c’è, ed è proprio 
dalla relazione che nasce la complessità. Il 
ragionamento clinico è complesso: a volte 
dobbiamo essere appropriati, quando fac-
ciamo una cosa che corrisponde ad un’evi-
denza scientifica, adeguati, quando siamo 
coerenti con la complessità del malato e 
pragmatici quando valutiamo la verità in 
base agli effetti di ciò che decidiamo di 
fare, mentre lo facciamo. L’autonomia de-
cisionale del medico diventa quindi fonda-
mentale per governare la complessità. 

Va ribadito dunque il concetto che l’incer-
tezza fa parte integrante della cultura del 
medico e in quanto non è un errore. Se i 
medici sono incerti è perché anziché fare 
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ricorso ad una linea guida essi vogliono ottene-
re una maggiore precisione empirica. Rivaluta-
re l’incertezza significa rivalutare la prudenza, 
imparare a non sbagliare ma soprattutto, se 
inevitabile, a sbagliare bene, cioè commettere 
un errore che non danneggia il malato ma ne 
favorisce la cura. È quindi interesse del malato 
che il medico usi il ragionamento, sperimenti 
delle ipotesi, abbia la capacità e il coraggio di 
uscire dal percorso più semplice, accettando e 
condividendo il rischio di sbagliare. Una medi-
cina senza errori sarebbe la medicina peggiore 
del mondo, perché implicherebbe  la cura solo 
dei malati facili ai quali è sufficiente applicare 
un semplice algoritmo per avere successo e 
l’astensione dalla gestione del malato difficile 
e/o complesso per il quale è necessario seguire 
percorsi nuovi assumendo rischi maggiori det-
tati da meno certezze.

Liam Donaldson, delegato dell’OMS per la si-
curezza dei pazienti, denunciava nel 2004 su 
Lancet che “un volo di linea è più sicuro di una 
degenza in ospedale”. L’organizzazione sanita-

ria è caratterizzata da un alto grado 
di complessità, proprio per questo 
possono verificarsi errori potenzial-
mente fatali per il paziente. La sicu-
rezza sanitaria è rimasta indietro 
rispetto ad altri settori economici 
dove si investe maggiormente. Un 
difetto sistematico scoperto su un 
motore di un boing 757 in un Paese 
qualsiasi porterebbe ad una imme-
diata ispezione a tappeto di tutti i 
velivoli di linea e alla correzione 
del problema in tutto il mondo. Un 
errore che mette a rischio la vita 
dei pazienti in Svizzera non porta 
ad una correzione simultanea nei 
servizi sanitari di tutto il mondo, a 
volte nemmeno nello stesso Stato, 
nella stessa Provincia o addirittura 
nello stesso Ospedale. 

L’incertezza non deve essere na-
scosta ma anzi condivisa col pa-
ziente e con la società in generale.

Concludendo: 

•	 Le università dovrebbero inse-
gnare al medico che non sba-
gliare è irrealistico e che quan-
do non si può evitare bisogna 
farlo in modo controllato con 
un approccio metodologico 
consapevole e riconosciuto.

•	 I medici dovrebbero iniziare a 
parlare di medicina in modo re-
alistico, farne un’impresa uma-
na, condividere la complessità 
del ragionamento medico e l’in-
certezza, favorendo un muta-
mento nella  percezione sociale 
dell’errore e del rischio. 

•	 Gli ordini hanno il dovere di 
promuovere iniziative di sensi-
bilizzazione nei confronti della 
comunità, volte a spiegare la 
fallibilità dell’impresa medi-
ca e ricostruire il rapporto di 
fiducia tra medici e cittadini 
basato sull’onestà intellettuale 
del riconoscimento dei propri 
limiti.  
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Simone Penasa
Ricercatore di Diritto 
Costituzionale dell’Università 
di Trento

Verso un nuovo codice o 
una nuova deontologia?

L’idea di Carta costituzionale e 
della sua funzione all’interno di 
una comunità intesa in parallelo 
rispetto alla natura e alla funzione 
del codice di deontologia e della 
deontologia medica ha rappresen-
tato uno dei fili rossi degli incontri 
che hanno condotto alla redazione 
di questa opera. Il punto di par-
tenza è stato quello di una scelta 
assiologica e di metodo: l’orizzon-
te era quello di ripensare al codice 
deontologico intendendolo come 
un codice civile o come una carta 
costituzionale? Qual è il senso di 
un codice deontologico e quale l’o-
biettivo di un processo di riforma, 
di un mutamento di paradigma di 
un codice di deontologia medica?

La scelta è stata quindi tra una ri-
forma intesa come adeguamento 
dei contenuti, della struttura esi-
stente al mutamento sociale, alle 
trasformazioni tecnologiche che 
caratterizzano la contemporanei-
tà, oltre che all’evoluzione socia-
le, e l’individuazione di quello che 
-  mutatis mutandis - in termini 
giuridici può essere inteso come 
momento costituente: un cam-
bio di paradigma, una rottura pur 
nella continuità rispetto all’asset-
to esistente, non tanto rispetto ai 
contenuti quanto e in primo luogo 
rispetto al metodo e alla natura del 
codice.

La scelta si è quindi orientata na-
turalmente verso l’individuazione 
degli elementi fondanti una carta 
costituzionale che ridefinisse l’i-
dentità professionale del medico e 
della natura della professione, che 
rimane stretta – quali paradossa-

li motori di innovazione – tra istanze sociali, 
mutamenti tecnologici, esigenze economiche 
e organizzative. Questo consente di entrare 
in contatto diretto con quella che è l’idea di 
costituzione: darsi delle regole operative di-
rettamente applicabili di natura organizzativa 
e istituzionale (la forma di governo, gli organi), 
ma soprattutto definire il confine valoriale di 
una comunità. 

Una volta tracciata questa rotta, occorre an-
che chiarire che, continuando sul parallelismo 
tra deontologia e diritto, affermare che una 
comunità “ha” una costituzione non basta: 
molti ordinamenti totalitari hanno una co-
stituzione scritta, formale, ma non possono 
essere considerati un ordinamento sostanzial-
mente costituzionale. Bisogna andare oltre al 
testo scritto, significa fare una scelta di para-
digma che coinvolge direttamente gli archeti-
pi della professione: la centralità della persona 
in ambito medico è un principio che ormai è 
quasi imposto dall’evoluzione sociale, ma non 
è altro che la realizzazione in tale ambito della 
scelta assiologica compita dai Costituenti nel 
pensare il nuovo ordinamento statale come 
non più fondato sul potere dello Stato, ma sul 
concetto di persona, la cui protezione e pro-
mozione diventano il fine ultimo dell’ordina-
mento.

Parlare di persona come archetipo, che inte-
gra la scienza e la coscienza del medico, signi-
fica ridefinire le relazioni: ciò non può che par-
tire da una nuova idea delle regole fondanti 
della professione. C’è anche una continuità 
di riferimenti tra costituzione e deontologia: 
solidarietà, uguaglianza, salute, doveri, sono 
concetti che troviamo sia a livello deontologi-
co sia a livello costituzionale; così come anche 
un elemento ulteriore che, soprattutto se il 
codice vorrà aprirsi verso l’esterno e funge-
re non solo da insieme di regole per i propri 
appartenenti ma come patto con la società, è 
rappresentato dalla necessaria mediazione e 
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compromesso tra soggetti e valori coin-
volti dalla pratica medica. Anche l’idea 
di compromesso ha una forte carica 
costituzionale, se pensiamo alla natura 
della nostra Costituzione.

Infine l’idea di bilanciamento: di valori, 
ma anche di diritti dei soggetti che sono 
coinvolti nella e dalla pratica medica, 
in primis il medico e la persona malata. 
All’interno di quello che può essere raffi-
gurato come un percorso verso il nuovo 
codice – scandito da una serie di tappe 
che corrispondono a scelte di natura 
valoriale e assiologica – una delle prime 
scelte da affrontare è proprio quella di 
decidere quale soggetto sia chiamato a 
compiere questo bilanciamento, questa 
opera di mediazione: come coniugare 
parametri di natura organizzativa, eco-
nomica, valoriale, individuale, tecnica? 
Dove e in quali sedi, attraverso quali 
processi questa mediazione avverrà? 
Tenendo presente, inoltre, che questa 
mediazione non potrà avvenire una vol-
ta per tutte, fissando una aprioristica e 
definitiva gerarchia tra valori e interessi. 
L’obiettivo di un codice deontologico in-
teso come carta costituzionale è quello 
di tracciare un perimetro e di individua-

re dei parametri e degli strumenti alla luce del quale compiere 
questa continua opera di mediazione, da parte di tutti i sogget-
ti coinvolti. Definire un insieme adattabile di principi per tenere 
assieme le diverse istanze che partecipano al patto deontolo-
gico, che per essere effettivo non potrà che essere condiviso 
anche dalla comunità di riferimento. 

Infine, il rapporto tra deontologia e diritto, che deve essere 
inteso come dialogo e non come conflitto, dando effettiva at-
tuazione all’idea di un necessario riconoscimento da parte del 
diritto del ruolo della deontologia, delle sue istituzioni e dell’au-
tonomia e responsabilità del medico, il cui esercizio secondo la 
Corte costituzionale deve rappresentare assieme al consenso 
della persona malata la regola di fondo dell’attività medica. 

La sfida non è quindi solo giungere a un codice di deontolo-
gia che si faccia carta costituzionale, ma fare della deontologia 
un motore attivo del processo di progressiva realizzazione del 
progetto costituzionale: la deontologia deve quindi porsi quale 
strumento di realizzazione del diritto alla salute (art. 32), del-
la libertà della scienza (art. 33), dell’uguaglianza delle perso-
ne (art. 3), pienamente all’interno del disegno costituzionale 
tracciato nel 1948. Per raggiungere questo obiettivo, un futuro 
codice di deontologia non potrà che essere aperto alla comu-
nità, inclusivo di una pluralità di istanze con le quali trovare sedi 
di continuo confronto, complementare rispetto ad altre fonti.  
In ultima analisi, un codice che si ponga come “albero vivente”, 
come un organismo in grado di adattarsi all’evoluzione sociale, 
tecnologica in base alla forza dei propri principi fondativi. 
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SPECIALEMedico e paziente: 
è cambiato tutto

Stefano Visintainer
Coordinatore della Commissione 
Bioetica dell’Ordine

Il percorso inaugurato a Trento per una pro-
fonda riflessione sulla deontologia, indivi-
duata come chiave per comprendere cosa 
significhi essere medico oggi, stante che 
sembra essere messa in discussione l’idea 
stessa ed il valore della professione medica 
in sé.

Innanzitutto si è individuato nel profondo 
cambiamento sociale che ha cambiato radi-
calmente la fisiognomia del “paziente”, il mo-
mento di rottura con il passato per la profes-
sione medica generando ciò che è definita 
come “questione medica”.

Oggi il malato non è più un ignaro guidato 
lungo un percorso del quale poco si ritene-
va egli fosse in grado di comprendere, come 
ben accettavano ed asserivano i codici di 
comportamento e poi di deontologia sin 
dalle prime scritture e riflessioni (cfr Sassa-
ri 1903 e Torino 1912 poi unificato nel ‘24). 
Ove il rapporto con il malato era all’insegna 
della giustapposizione o, per usare un termi-
ne diffuso, del paternalismo.

Rispetto a questo i percorsi di “autocoscien-
za” della medicina, scaturiti da fonti anche 
urgenti quali ad esempio Norimberga nel 
1948 e negli anni 60 lo scandalo del Tuske-
gee Study dell’Alabama,  si sono organizzati 
soprattutto nella riflessione bioetica, ove, 
semplificando molto, l’etica medica si apre 
alle discussioni che le trasformazioni me-
diate dalla tecnica impongono al mondo ed 
all’uomo e con le quali è necessario confron-
tarsi, per ognuno certamente ma soprattut-
to in ambito medico.

C’è tra la potenza della parola 
e la disposizione dell’anima
lo stesso rapporto che tra 
l’ufficio dei farmaci e la natura del corpo.
(Gorgia da Lentini)

L’emergere della individualità del 
malato stesso, del suo voler rico-
noscersi come persona ed agente 
diretto nel rapporto di cura ha de-
terminato la rottura con gli schemi 
precedenti questa novità con le 
sue conseguenze ha coinvolto e 
condizionato in modo forte l’agire 
medico portandolo anche a derive 
difensive che poco avrebbero a che 
vedere con l’atto medico.

Nella riflessione sulla deontologia è 
emersa l’importanza fondamentale 
della Relazione di Cura (RC), con le 
sue estensioni nel consenso infor-
mato.

Abbiamo individuato la RC come 
un processo sintetico di scambio di 
conoscenze oggettive, biologiche, 
cliniche, scientifiche e, non ultime, 
soggettive dipendenti anche dalla 
relazione stessa. 

Nella relazione che si struttura il 
punto focale non è, come più vol-
te proposto riduttivamente, il pa-
ziente ma è la RC stessa; che deve 

Riformare la deontologia medica
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essere creata coscientemente ed altrettanto 
coscientemente sostenuta da ambedue i par-
tecipanti la RC stessa.

La RC si basa sulla cura e non sulla terapia che 
in essa è contenuta. Non è una precisazione 
di poco conto. La terapia è l’insieme dei mezzi 
e delle modalità con le quali la cura si dispone 
all’interno della relazione. La terapia, molto 
spesso tecnica dipendente, invece si esplica 
nella cura, che è quindi la complessità dell’agi-
re medico. Complessità che si confronta con 
l’altrettanto fondamentale complessità del 
malato non più riducibile alla sola malattia. 

Ma il malato ha la sua parte nel creare e man-
tenere la relazione e la fiducia nella cura intra-
presa. Dovremmo quindi cominciare a parlare 
in un qualche modo anche di un “dovere”, di 
una deontologia del paziente nel disporsi affin-
ché si crei una RC efficace; valida ed utile per 
ambedue i protagonisti del processo di cura.

Il lavoro relazionale, si capisce, è anche alla 
base del necessario e richiesto consenso alla 
cura che è condizione necessaria ad ogni ap-
proccio decisionale. La fiducia (reciproca) di-
viene quindi determinante ed in questi tem-
pi pare proprio che la fiducia latiti o almeno 
faccia fatica a strutturarsi e mantenersi. La 
relazione è data da un percorso basato sul 
reciproco rispetto e quindi è un processo dia-
logico, costituito da un processo di scambio 
d’informazioni e di conoscenze: il procedere 
costruttivo della RC.

Onde evitare da subito fraintendimenti chia-
riamo che la RC è sì funzionale alla reciproca 
conoscenza, come ovvio, ma non può pre-
scindere dalla conoscenza scientifica basata 
sulle prove, che è il principio edificatore della 
terapia nella cura, ma dovrà essere adeguata 
e declinata alla singolarità e complessità del 
malato, agente complesso. Quindi non si po-
trà rifiutate a priori le opinioni del malato, il 
che non significa avallarle ma introdurle nel 
percorso di conoscenza reciproca che con-
sentirà davvero di fondare la cosiddetta alle-
anza per la cura basata sul consenso. 

È evidente la necessità dell’uso di linguaggi 
adeguati posta la diversità di piani di parten-
za degli agenti la RC. Il medico ha il dovere 
di proporsi come mediatore dell’informazio-
ne da veicolare approntandosi nel modo più 
idoneo verso le caratteristiche del malato.  

Il medico dispone d’un bagaglio che consente 
l’avvio della RC nella singolarità del momento, il 
paziente è portatore d’una crescente coscienza 
di valore individuale che ad oggi, proprio perché 
individualistica, tende a mostrare caratteristiche 
che portano a ridurre il rapporto con il medico 
ad una richiesta di mere prestazioni. 

Su questo dobbiamo senz’altro lavorare come 
Ordine professionale. Probabilmente sta in que-
sto punto nodale e critico una delle fonti prin-
cipali della questione medica. Il medico deve 
comprendere, ancor più oggi come forse mai 
prima, che il senso della malattia è unico e per-
sonale in ogni relazione. Dipende primariamente 
dal carico di senso che il malato e la sua rete vi 
attribuiscono. 

Alla base di questa impostazione sta quindi una 
nuova visione del malato, che deve essere col-
to nella sua complessità di persona, ma anche 
in modo esteso, cogliendo che egli è non solo 
la sua unicità ma persona immersa in una rete 
relazionale che non può essere sottratta alla va-
lutazione. 

Nasce un dovere medico di considerare tale 
aspetto estensivo a cui il medico deve prestare 
adeguata attenzione; nel particolare, ovviamen-
te, la famiglia. Verso questi anche va indirizzata 
la RC e ciò va preso dal medico come un dovere 
deontologico oggi. Il medico dovrà ancor di più 
usare linguaggi adeguati, ovvero con la corretta 
informazione che ha il significato che il malato at-
tribuisce stante le sue attitudini ed il suo vissuto.

Va ricordato che proprio recentemente e con 
soddisfazione anche a livello legislativo, sul de-
licatissimo punto delle DAT, alla RC è stato dato 
un rilievo normativo: non solo inserito nella nor-
ma del processo DAT ma a normarlo davvero 
rendendola imprescindibile momento (cfr art. 1, 
comma 2).

In conclusione, nella nostra attuale proposta si 
tenta di fare il punto e ci si vuole confrontare po-
sitivamente sull’”entità” malato/cittadino, sulla 
sua evoluzione nella società. Certamente  pro-
fonda e complessa ma dalla quale non possiamo 
discostarci attaccandoci inutilmente a compor-
tamenti che solo qualche decennio fa permette-
vano ragionamenti atti anche ad evitare il con-
senso alle terapie previste nella cura,  rendendo 
difficile che il malato venisse a conoscenza sia 
della diagnosi infausta che delle cure terapeuti-
che messe in atto.
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La continuità assistenziale

Pochi pazienti, questa notte del 24 set-
tembre. Qualche caso semplice, quasi 
da manuale. 

Manuali a cui fino a qualche mese fa 
ero costantemente attaccato, da cui 
attingevo quella conoscenza convin-
to che mi potesse dare la sicurezza di 
affrontare qualsiasi scenario. Ho sco-
perto successivamente, durante il mio 
primo turno di guardia in primavera, 
che la realtà si discosta molto dai libri, 
quasi in maniera violenta. Dopo quasi 
30 guardie, distribuite lungo l’estate in 
diverse sedi trentine e quasi tutte not-
turne, le stesse sensazioni della prima 
notte ci sono ancora; affievolite, cer-
tamente, ma sempre fedeli compagne 
di turno. 

Credo che per un medico alle prime armi, 
come sono, il sentimento preponderante 
sia un misto tra eccitazione e paura: paura 
di sbagliare la diagnosi o il trattamento, di 
compilare male “le carte”, ma anche di ave-
re qualche incontro con soggetti spiacevoli. 
Dal mio quasi metro e ottanta e 85Kg posso 
dire che riesco ad accantonare quest’ulti-
mo aspetto, ma mettendomi nei panni delle 
mie colleghe, un brivido mi corre lungo la 
schiena. In caso di aggressione, pensando-
ci, in nessuna sede tra quelle in cui ho lavo-
rato avevo a disposizione una linea diretta, 
un dispositivo di allarme che mi mettesse 
in contatto diretto con le forze dell’ordine. 
Solo il mio cellulare. Credo sia necessario, in 
questo senso, un miglioramento delle con-
dizioni di sicurezza per poter garantire una 
maggiore serenità ad ogni medico, più o 
meno giovane.

Testimonianza di un giovane medico alle prime esperienze  
in un ambulatorio periferico di continuità assistenziale 

Paolo Verri
Medico di guardia di continuità 
assistenziale

di Paolo Verri
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Cristina Basso
Associazione ASTMed

Attività di soccorso in 
montagna e gestione delle 
malattie croniche
Corso di formazione in alta montagna rivolto agli studenti 
di medicina

In maggio si è tenuto l’incontro for-
mativo “Attività di soccorso in mon-
tagna e gestione delle malattie cro-
niche”. Vi hanno partecipato venti 
fortunati soci dell’Associazione Stu-
denti Trentini di Medicina (ASTMed). 
L’evento, organizzato dalla Sezione 
del Soccorso Alpino della Guardia di 
Finanza di Predazzo in collaborazio-
ne con l’Università di Milano e l’as-
sociazione LIFC Trentino, si è tenuto 
presso la caserma della Guardia di 
Finanza di Passo Rolle e prevedeva 
l’alternarsi di esercitazioni outdoor, 
lezioni frontali e momenti di condi-
visione.

Vari sono stati i temi affrontati in 
maniera chiara ed esaustiva durante 
le lezioni frontali tenute dai dottori 
Antonio Prestini, Michele Samaja 
e Piergiuseppe Agostoni. In parti-
colare, il dottor Prestini (Direttore 
U.O. Complessa “Servizio Medicina 
Preventiva nelle Comunità” dell’ATS 
di Brescia) ha illustrato, partendo 
dalla sua esperienza di guida alpina, 
il ruolo del medico nelle spedizio-
ni alpinistiche, le patologie tipiche 
dell’alta quota e la loro terapia. In 
seguito, il dottor Samaja (Professore 
del Corso integrato di Basi Moleco-
lari di Vita della Facoltà di Medicina 
e Chirurgia dell’Università di Milano) 
ha trattato delle risposte all’ipossia 
acuta e cronica: adattamento, ac-
climatazione e maladattamento. Ha 
analizzato nello specifico le altera-
zioni genetico-laboratoristiche delle 
popolazioni d’alta quota, come gli 
Sherpas sull’Himalaia e i Quechuas 

nelle Ande. Infine, il dottor Agostoni (Do-
cente di Malattie dell’Apparato Cardiova-
scolare della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell’Università di Milano) ha approfondito 
le alterazioni fisiopatologiche del sistema 
cardio-respiratorio in alta quota, in acuto e 
dopo 3 settimane, e come queste si modifi-
cano con l’uso di Beta-bloccanti. 

Il luogotenente Usuelli ed altri collaboratori 
della Scuola Alpina della Guardia di Finan-
za di Predazzo ci hanno illustrato la gestio-
ne dell’attività di soccorso in montagna, 
dal momento della chiamata al 112 fino 
alla presa in cura del paziente da parte del 
medico. Vari sono stati gli scenari ricreati: 
dalla simulazione di un recupero in parete 
mediante l’allestimento di ancoraggi e la ca-



lata di un operatore, alla ricerca con cani 
da valanga, superficie e macerie. Inoltre, 
molto interessante è stata l’esercitazione 
pratica sull’uso di presidi medici e tra-
sporti in terreni accidentati come sentieri 
montani e piste da sci. A noi, giovani stu-
denti di Medicina, ha colpito molto sia la 
passione per le attività di soccorso che 
la disponibilità con cui il Luogotenente 
Usuelli ha risposto alle nostre domande 
e curiosità. 

Per tutta la durata dell’incontro forma-
tivo è stata fondamentale la presenza di 
Angela Trenti, presidentessa della LIFC 
(“Lega Italiana Fibrosi Cistica”) del Trenti-
no, che ha contribuito ad arricchire que-
ste giornate attraverso il racconto della 
sua esperienza personale. La sua testi-
monianza ci ha resi maggiormente con-
sapevoli delle piccole e grandi difficoltà 
quotidiane della gestione delle malattie 
croniche e, nello specifico, della Fibrosi 
cistica. 

Ci ha stupito la forza, il coraggio e il sor-
riso con cui affronta la malattia, anche 
portando avanti varie iniziative dell’Asso-
ciazione volte a migliorare le condizioni 
di benessere dei pazienti. Tra queste, vi 
è il progetto “Guide Alpine per guadagna-
re salute”, inserito nel Piano Provinciale 

2015-2018, che vede la collaborazione della Scuola Al-
pina della Guardia di Finanza, in particolare del Luogo-
tenente Usuelli, degli Accompagnatori di media monta-
gna, delle Guide Alpine e della Polizia di Stato di Moena. 
L’obiettivo ultimo consiste nell’accompagnare ragazzi e 
ragazze affetti dalla Fibrosi cistica in montagna per in-
crementare la loro funzionalità respiratoria e verificare 
se l’ambiente naturale possa determinare un risultato 
migliore rispetto a quello ottenuto con l’attività sportiva 
indoor. 

Cogliamo l’occasione per rivolgere i nostri più sentiti rin-
graziamenti alla Sezione del Soccorso Alpino della Guar-
dia di Finanza di Predazzo, per la calorosa accoglienza 
presso la caserma di Passo Rolle, ed al Luogotenente 
Usuelli per averci trasmesso non solo la sua esperienza 
professionale, ma anche il suo amore per la montagna. 
Un particolare ringraziamento va ai docenti per averci 
fatto guardare al tema della montagna con una maggio-
re consapevolezza medico-scientifica e per averci fatto 
comprendere come la loro attività di ricerca clinica sia 
profondamente legata all’ambiente alpino. Infine, siamo 
infinitamente riconoscenti alla presidentessa Angela 
Trenti per la sua preziosa testimonianza e per gli stimo-
lanti spunti di riflessione.

Per concludere, l’incontro formativo di Passo Rolle è 
stato per tutti noi partecipanti un’occasione unica di 
crescita personale e professionale, oltre che di condivi-
sione dell’amore per la montagna. Ci auguriamo quindi 
che tale opportunità possa essere riproposta di nuovo 
in futuro. 
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Un libro tutto da gustare

“L
a felicità ha il sapore della salute”, edito da 
Slow Food Editore, è il nuovo libro del Prof. 
Luigi Fontana, Direttore del Programma 
Clinico e di Ricerca sulla Longevità in Sa-
lute, Direttore della Cattedra di Medicina 
Metabolica Traslazionale presso la presti-
giosissima Università di Sydney in Austra-
lia.

Dopo l’enorme successo del suo primo li-
bro “La Grande Via” (edito da Mondadori) 
che ha venduto l’anno scorso più di 50.000 
copie, il Prof. Fontana, un medico Trenti-
no e nostro iscritto, ha deciso di scrivere 
un nuovo libro con il preciso intento di 
contrastare la disinformazione dilagante 
e pervasiva in tema di nutrizione. Ormai 
chiunque (preparatori atletici, modelle, 
presentatrici, giornalisti, etc.) pensa di po-
ter scrivere di medicina e nutrizione e di 
poter prescrivere diete e piani nutrizionali, 
a volte persino pericolosi per la salute. È 
un trend pericoloso che deve preoccupare 
noi medici.  

In questo libro Fontana ha riassunto i ri-
sultati dei suoi studi pioneristici condotti 
in Italia e negli USA, insieme e quelli di 
tanti altri colleghi seri e preparati. Ha 
spiegato in modo semplice alcuni impor-
tanti concetti sul ruolo della nutrizione 
e dell’esercizio fisico nella prevenzione 
delle alterazioni metaboliche che stanno 
alla base di alcune delle più comuni pato-
logie croniche. Infine, ha dimostrato, con 
il prezioso aiuto dello chef stellato Vitto-
rio Fusari, che una alimentazione sana e Luigi Fontana

il piacere del cibo non sono ne-
mici, ma degli alleati preziosi del 
nostro benessere psico-fisico.

È un libro che potrebbe essere un 
utile strumento a tutti i colleghi che 
ogni giorno devono affrontare una 
serie di domande dei loro pazienti su 
cosa sia giusto mangiare, sulle diver-
se diete (vegetariane, macrobiotiche, 
iperproteiche, dei gruppi sanguigni 
etc). Un raggio di scienza nella giun-
gla della disinformazione dilagante.

Luigi Fontana, MD, PhD
Professor of Medicine and Nutri-
tion Leonard P Ullmann Chair of 
Translational Metabolic Healt

Director, Healthy Longevity Rese-
arch and Educational Program

The Charles Perkins Centre & Cen-
tral Clinical School

Faculty of Medicine and Health

Level 5W, room 5211, Charles Per-
kins Centre D17

The University of Sydney | NSW | 
2006.



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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FBK per la salute 
ruolo prospettive

Ettore Zampiccoli

Antonella Graiff 

“Penso ad una Accademia di Medicina come luo-
go di studio e formazione per la salute e come 
strumento per la valorizzazione delle strutture 
mediche ed ospedaliere del territorio”. Seppur 
impegnata su tanti fronti la dott.ssa Antonella 
Graiff, con l’entusiasmo che la contraddistingue, 
guarda avanti, alle sfide, alle opportunità ed alle 
ricadute positive che possono derivare dall’inse-
rimento di FBK per la Salute in circuiti più ampi, 
nazionali ed internazionali. Non a caso FBK per 
la Salute è partner di Digital Health Academy, la 
prima agenzia che organizza corsi di Salute digi-
tale on line per medici, e dialoga con università 
ed esperti italiani e non solo. Però avere un’Aca-
demy tutta in casa, che coinvolga il meglio dei 
professionisti italiani e stranieri, sarebbe sicura-
mente un investimento ed una iniziativa qualifi-
cante per tutto il Trentino. 

Ma in attesa che il sogno maturi, che cosa è FBK 
per la Salute? Ce lo racconta lei stessa. Antonel-
la Graiff ha cominciato la sua carriera all’Univer-
sità di Trento, dove come ricercatrice si occu-
pava di Sistemi informativi. Poi nel 1992 all’ITC 
(allora si chiamava così e diventa Fondazione 
Bruno Kessler nel 2007) arriva il prof. Achille Ar-
digò, figura di spicco nel panorama nazionale. Il 
prof. Ardigò, oltre a dare impulso ai vari istituti 
che operano all’interno dell’ITC, pensa anche 
alla sanità ed alla salute. Ritiene che questo am-
bito possa essere - anzi debba essere - terreno 
di ricerca e di innovazione scientifica per quan-
to riguarda le attività che si portavano avanti 
all’IRST, Istituto per la ricerca scientifica e tec-
nologica, che dell’ITC era allora il pilastro.

Il prof. Ardigò chiama la dott.ssa Graiff all’ITC. In-
serita nella Presidenza, comincia ad occuparsi su 
indicazione del presidente Ardigò di progetti che 
hanno a che fare con l’utilizzo delle nuove tecno-
logie dell’informazione e comunicazione nell’am-
bito della salute e sanità. Si apre così il percorso 
che porterà, tra le altre iniziative, alla nascita di 
FBK per la Salute, un programma della Fondazione 
che si pone come punto di stimolo e riferimento 
per l’aggiornamento e l’alta formazione dei medi-
ci, soprattutto nell’ambito della Salute digitale. 

Sarebbe arduo sintetizzare il lavoro, i corsi, gli 
aggiornamenti promossi in questi anni da FBK 
per la Salute. Sono iniziative che hanno coin-
volto decine e decine di medici, suscitando 
interesse e partecipazione. Il 2016 segna un 
evento importante: promuove un Accordo 
con Ordine dei Medici e Provincia Autonoma 
e porta all’interno degli edifici della Fondazio-
ne Kessler la sede della Scuola di formazione 
specifica di medicina generale, con la quale 
s’instaura subito una forte e sinergica collabo-
razione. Nel 2017 viene anche progettato un 
Master dal titolo “Nuove competenze per la 
Medicina generale. Affrontare la complessità 
e i cambiamenti tecnologico-organizzativi”. 
L’iniziativa è seguita da un gruppo di lavoro 
composto da Ordine dei medici, Azienda sani-
taria e Università di Trento. Il Master è rivolto 
ai giovani neo laureati e rappresenta un’occa-
sione per far crescere le competenze per la 
medicina generale, attraverso un approccio 
multidisciplinare. Oltre che all’entusiasmo 
ed alla competenza, la capacità di Antonella 
Graiff sta nel far sistema e coordinare le varie 
iniziative, dialogando con l’Ordine dei medici, 
la Provincia, l’Azienda sanitaria, l’Università. 

Intervista con 
Antonella Graiff 
coordinatrice 
del progetto 
FBK per la 
salute



Quindi iniziative condivise, dove i vari inter-
locutori percorrono motivazioni, itinerari 
e contenuti di quello che via via FBK per la 
Salute propone ed organizza. C’è un lavoro 
condiviso ma anche, da parte di FBK, un af-
fiancamento culturale e di sensibilizzazione 
verso le esigenze dei medici, giovani e non 
giovani. Un supporto che poi – nel concre-
to – si traduce nell’organizzazione di corsi e 
workshop di aggiornamento, ai quali parte-
cipano relatori di alto profilo ed indiscussa 
professionalità. L’apporto di FBK per Salute 
non si ferma peraltro al solo aggiornamento. 

C’è un tema di condivisione e di apporto sul-
le grandi tematiche che riguardano l’intero 
settore: dalla deontologia medica alla rifor-
ma della sanità. Su questi temi FBK per la 
Salute dà il suo apporto di idee costruttivo e 
qualificato e si propone come interlocutore 
autorevole delle varie realtà che operano nel 
settore della salute e della medicina, a co-
minciare dall’Ordine dei medici per arrivare 
all’Università ed ai suoi dipartimenti. 

Sarebbe difficile tradurre qui e ricordare le 
proposte ed i workshop promossi da FBK per 
la Salute in questi anni. Sono incontri di alto 
profilo scientifico che di volta in volta vanno 
ad approfondire aspetti specifici della medi-
cina ed in particolare i rapporti tra medico e 
pazienti. 

Dott.ssa Graiff partiamo dagli workshop 
riservati ai medici che FBK per la Salute 
organizza ormai da qualche anno: qual è il 
filo conduttore di questi incontri, ovvero 
quali le finalità, e quale è il livello di par-
tecipazione?

FBK per la Salute è un programma pensa-
to per promuovere un nuovo modo di fare 
medicina, attraverso esercizi di alta forma-
zione, partendo dai luoghi e dalle attività 
legate al territorio: questo è in un certo 
senso il nostro motto. La medicina sta at-
traversando un tempo di grandi mutamenti 
– un cambio di paradigma – che ne fanno 
evolvere il profilo, gli strumenti e l’organiz-
zazione. 

La missione di FBK per la Salute in questo 
senso è quella di offrire approfondimenti 
su concetti oggi centrali quali Systems Me-
dicine, medicina personalizzata e continui-
tà di cura che trovano anche nel know how 
scientifico, tecnologico e metodologico 
delle diverse Unità di ricerca della Fonda-
zione, importanti elementi di forza.

I seminari che fino ad ora abbiamo orga-
nizzato, condotti in stretta collaborazione 
con le istituzioni territoriali interessate, 
dall’Azienda provinciale per i servizi sanita-
ri all’Università degli Studi di Trento, all’Or-
dine dei medici e la Scuola di formazione 

La scienza ha dimostrato che i vaccini rappresentano 
una delle più grandi conquiste dell’umanità contro 
malatti  e anche fatali e invalidanti .

Ordine dei 
Medici Chirurghi 
e Odontoiatri
PROVINCIA DI TRENTO

TUTELA LA TUA SALUTE E 
QUELLA DEL TUO BAMBINO.

NON FIDARTI
DELLE OPINIONI.

Campagna a sostegno delle vaccinazioni a cura di

www.ordinemedicitn.org

LA VACCINAZIONE PROTEGGE 
TE STESSO E GLI ALTRI.

IL VACCINO È PRIMA
DI TUTTO UN DIRITTO.
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specifica in Medicina generale, hanno 
riportato un ottimo consenso, segna-
le questo che ci induce a pensare alla 
necessità di un investimento maggio-
re per il futuro. 

Quando si parla di sanità e salute si 
parla sì di medici, ma si dovrebbe 
parlare anche dei pazienti: verso 
questa categoria FBK svolge qualche 
attività di informazione e sensibiliz-
zazione?

Negli ultimi mesi FBK per la Salute, 
assieme alla Biblioteca di Trento, sta 
lavorando ad un progetto di Health 
Literacy, che rappresenterà un ambito 
importante di lavoro per il 2019. Di che 
cosa si tratta? La Health Literacy (HL), 
nata negli Stati Uniti negli anni ’80, 
secondo la definizione dell’OMS (Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità), 
rappresenta il grado di capacità degli 
individui di avere accesso, comprende-
re e utilizzare le informazioni con mo-
dalità utili a promuovere e a mantene-
re un buono stato di salute. Possedere 
una buona “Health Literacy” significa 
avere le competenze per comprende-
re ciò che viene proposto e per rico-
noscere i propri bisogni di salute, assu-
mere un maggiore controllo sui fattori 
che incidono sulla salute, contribuire 
attivamente alle scelte terapeutiche, 
orientarsi nel Sistema sanitario, adot-
tare comportamenti salutari, come - 
ad esempio - fare attività fisica e man-
giare cibi sani. Che cosa ci proponiamo 
con il progetto? Vogliamo sensibilizza-
re i cittadini sull’importanza della Heal-
th Literacy nel garantire cure adeguate 
e di qualità; intendiamo identificare e 
sperimentare possibili azioni che pos-
sono essere messe in campo da una 
struttura pubblica come la bibliote-
ca per migliorare la Health Literacy 
della cittadinanza; promuoviamo un 
approccio collaborativo e coordinato 
tra la biblioteca, le strutture locali di 
ricerca e formazione, il sistema sani-
tario locale per promuovere iniziative 
di miglioramento della Health Literacy. 
Per il fine ultimo di rendere la comuni-
cazione medica e sanitaria più chiara, 
semplice e comprensibile a tutti.

Di recente sono state presentate delle proposte per 
una nuova deontologia medica ed FBK ha dato il suo 
contributo di pensiero. Che cosa si aspetta da questa 
nuova piattaforma deontologica?

Sono convinta che non basti più soltanto una deontolo-
gia che si limiti a regolare i comportamenti e le condot-
te dei medici, ma sia necessario promuovere anche una 
deontologia sociale, perché credo che una buona sanità 
sia possibile certamente con il coinvolgimento dei medici, 
ma anche con la partecipazione responsabile dei cittadini. 
Serve per questo sostenere con forza un “patto di ospita-
lità”, che consiste nel sostenere e attivare nella società un 
processo culturale, teso - in due parole - a trasformare il 
concetto di ricovero in ospitalità e quello di accettazione 
in accoglienza. Dunque un patto di ospitalità tra medicina 
e società, tra medico e paziente, dove la parola ospitalità 
divenga una modalità di cura, e cioè rappresenti la relazio-
ne di cura, come un legame di eguaglianza e di reciprocità. 
Che vuol dire, trasformare l’emergente sfiducia tra medi-
co e paziente in un incontro che arricchisca entrambi e dia 
maggiori possibilità di riuscita della cura. Sostenere que-
sto patto vuol dire impegnarsi a costruire una comunità, 
dove davvero la relazione di cura sia posta al centro, dove 
il medico si senta coinvolto e responsabile e il cittadino 
tutelato nelle sue richieste di salute. 

Si parla spesso di Università di Medicina: secondo Lei 
a Trento è necessaria oppure si può pensare a forme 
di collaborazione con Verona ed Innsbruck che diano 
un supporto maggiore ai medici. E in questo senso 
FBK per la Salute che ruolo potrebbe avere?

L’argomento Università di Medicina si/Università di Me-
dicina no è stato oggetto nel tempo di grandi polemiche, 
sollevate più o meno strumentalmente, dai vari soggetti 
interessati. Partendo dalla convinzione che la formazio-
ne e il Life long learning in ambito medico sia garanzia di 
qualità di cura, penso che non sia più possibile, per que-
stioni di sostenibilità finanziaria ed equilibri, perseguire 
il progetto di una Facoltà di Medicina. Può invece essere 
ragionevolmente sostenuta la formula di una Teaching 
University all’interno del nuovo Ospedale che si andrà a 
costruire, con l’obiettivo di affiancare alle attività di tu-
torship che già si tengono, anche dei corsi specializzati di 
alta formazione accreditati.

Lei accennava all’inizio ad una possibile Accademia 
di Medicina: ha già qualche idea o qualche percorso 
in proposito? 

L’idea è ancora prematura, è ancora - come si dice - un so-
gno nel cassetto. Mi auguro di avere l’occasione di parlarne 
su queste pagine nel prossimo futuro, spero molto vicino.

 Ettore Zampiccoli
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Albi dei consulenti tecnici 
e dei periti

In seguito della entrata in vigore della legge n. 24/2017 
(c.d. “Gelli- Bianco”) il quadro normativo relativo alla 
nomina, da parte dell’autorità giudiziaria nei procedi-
menti civili e penali, dei periti e dei consulenti tecnici, è 
significativamente cambiato. È disposto, fra l’altro, che 
consulenti tecnici e periti siano scelti all’interno degli 
albi tenuti dai Tribunali per la cui formazione il legisla-
tore detta nuovi criteri.

Il Consiglio Superiore della Magistratura (CSM) rilevan-
do l’opportunità che a livello nazionale si avessero stan-
dard e modalità omogenee di selezione dei consulenti 
tecnici e dei periti, il 20 maggio 2018, ha stipulato con 
la FNOMCeO ed il Consiglio Nazionale Forense (CNF) un 
protocollo d’intesa per uniformare criteri e procedure e 
adottare “parametri qualitativamente elevati per la revi-
sione e tenuta degli albi, affinché, in tutti i procedimenti 
civili e penali che richiedono il supporto conoscitivo del-
le discipline mediche e sanitarie, le figure del perito e 
del consulente tecnico siano in grado di garantire all’au-
torità giudiziaria un contributo professionale qualificato 
e adeguato alla complessità che connota con sempre 
maggiore frequenza la materia”. 

È una risoluzione importante e innovativa in tema di 
responsabilità professionale che attesta una particola-
re attenzione del CSM alle dinamiche di conferimento 
e gestione degli incarichi da parte dei magistrati, nella 
prospettiva di promuovere e assicurare il più obiettivo 
e completo grado di giudizio attraverso la garanzia della 
competenza dei consulenti.

L’Ordine in questo contesto ha un ruolo di garanzia “del-
la speciale competenza e della specchiata moralità” di 
chi fa domanda di iscrizione o istanza di revisione agli 
albi e ritiene suo dovere deontologico sollecitare i col-
leghi che sono in possesso dei requisiti richiesti a pre-
sentare la relativa domanda e istanza. Al contempo la 
disponibilità a presentare domanda di iscrizione agli albi 
da parte di colleghi preparati e consapevoli della delica-
tezza e importanza del compito è ritenuta espressione 
di autentico spirito di servizio. Solo attraverso una forte 
collaborazione tra Magistratura e Professione, infatti, 
possiamo ridare al medico serenità e fiducia indispen-
sabili per espletare al meglio l’esercizio della professione 
a tutela della salute del cittadino.

Cambiate le norme

Nel documento di protocollo di in-
tesa sono elencati requisiti e moda-
lità per la presentazione delle do-
mande sia di prima iscrizione che di 
revisione sia per i medici chirurghi 
sia per gli odontoiatri.

Significativi i contenuti degli arti-
coli 4, 6, 7, 8, 9, 10 cui si rinvia in-
tegralmente. In particolare l’art. 
6 riporta gli elementi e i requisiti 
ritenuti significativi per la valuta-
zione della speciale competenza e 
l’art. 7 (comma 1 e 2) elenca ogni 
informazione utile a completare la 
domanda.

Il Tribunale di Rovereto per primo ha 
applicato il protocollo di intesa e ha 
pubblicato sul sito Web del Tribuna-
le l’avviso per la presentazione delle 
domande di iscrizione e le istanze di 
revisione che devono essere inoltrate 
al Tribunale di Rovereto all’indirizzo di 
posta certificata: prot.tribunale.rove-
reto@giustiziacert.it. 

Gli iscritti ne sono stati informati 
con newsletter inviata in data 7 
settembre 2018. 

Il termine ultimo per la presen-
tazione delle domande di prima 
iscrizione e le istanze di revisione 
scade il 31 ottobre 2018.

Gli iscritti verranno informati quan-
do anche il Tribunale di Trento avrà 
attivato la nuova procedura previ-
sta dal protocollo d’intesa. Per ogni 
informazione è a disposizione la 
segreteria dell’Ordine via telefono: 
0461 825094 o tramite mail: info@
ordinemedicitn.org

Il protocollo di intesa è pubblicato 
sul sito web dell’Ordine.

Marco Ioppi
Presidente dell’Ordine
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Stefano Visintainer
Delegato Empam

ENPAM

Nella seconda metà dell’anno scorso, come si ricorderà, la Consulta 
della Libera professione ENPAM era riuscita ad approvare una sostan-
ziale ed importante modifica del regolamento sul punto cruciale della 
Inabilità Assoluta Temporanea (IAT) per i liberi professionisti. Sino ad 
allora i liberi professionisti che contribuiscono per la loro pensione al 
Fondo B in caso di impossibilità a lavorare per malattia od infortunio 
sarebbero stati protetti solo da una normativa d’assistenza incapace di 
sostenere anche le minime esigenze nei momenti difficili.

La nuova normativa, voluta con forza e determinazione dalla Consulta, 
consentirebbe di percepire, in caso di IAT certificata superiore ai 30 
giorni, una diaria dal 31° giorno in poi legata direttamente al reddito 
dichiarato ENPAM. In tal modo il sostegno al libero professionista si 
sostanzia adeguatamente. Ad oggi, però, la norma non è ancora attiva 
in quanto il processo formale prevede che i ministeri vigilanti appro-
vino la modifica regolamentare. Da qui le lungaggini legate a richieste 
di modifiche della normativa che non entrano nel merito della stessa 
ma sono volte solo a meglio definire la sintassi interpretativa. Infatti 
recentemente, quando sembrava d’essere giunti alla fine del già lungo 
percorso, i ministeri hanno nuovamente rimandato all’ENPAM un’ul-
teriore richiesta di chiarimenti, allungando di fatto l’entrata in vigore 
della norma.

La Consulta segue con attenzione il processo d’approvazione e, preoc-
cupata per i colleghi che potrebbero già aver avuto efficace sostegno 
dalla norma sulla IAT, si è attivata per cercare di tamponare i disagi 
creatisi per colleghi in difficoltà. Si è chiesto quindi al Consiglio d’Ammi-
nistrazione ENPAM, qualsiasi sarà la data effettiva dell’entrata in vigore 
del nuovo regolamento ITA, di considerare valide le domande in modo 
retroattivo sino alla data d’approvazione da parte dell’ENPAM, il 13 set-
tembre 2017. La richiesta è stata considerata opportuna e sarà meglio 
normata nel breve. Nella sostanza si consiglia a tutti coloro che hanno 
avuto un evento che ha causato ITA dopo il 13 settembre 2017 d’inviare 
tutta la documentazione comprovante direttamente all’ENPAM chie-
dendo erogazione del contributo in oggetto. 

Liberi professionisti e  
inabilità assoluta temporanea.

Dal punto di vista formale non si potrà attingere 
dal fondo previsto dalla nuova norma ma si è pre-
visto di stornare da un altro capitolo di bilancio 
gli importi necessari. Ripeto, al momento questo 
escamotage non è ancora definito ma siamo certi 
lo sarà. È fondamentale inviare la domanda con 
documentazione come illustrato in attesa comun-
que delle decisioni definitive in merito.

Sperando d’essere stato esaustivo sono a disposi-
zione per chiarimenti

NEL CENTENARIO DELLA 
MORTE RICORDATO 
IL PROF. LUIGI DALLA 
ROSA
Nel corso di un convegno svoltosi al Li-
ceo Prati di Trento è stato ricordato nei 
giorni scorsi il prof. Luigi Dalla Rosa nel 
centenario della sua morte. Eminente 
anatomista, nato a Civezzano l’11 ago-
sto 1847, si diplomò all’Imperial Regio 
ginnasio liceo di Trento, oggi liceo Prati, 
e successivamente si laureò in medici-
na generale a Praga. 

Rimase a Praga a specializzarsi negli 
studi anatomici con Carl Toldt, di cui 
divenne assistente. Nel 1889 fu nomi-
nato professore straordinario. Nel suo 
lavoro scientifico descrisse dettaglia-
tamente la crescita post embrionale 
del muscolo temporale, mettendola 
in relazione con quella delle ossa e dei 
muscoli vicini.

Al convegno al Prati ha parrtecipato 
anche il presidente dell’Ordine, dott. 
Marco Ioppi, che ha ricordato la figura 
del dott. Dalla Rosa. Il profilo storico  e 
scientifico è stato tracciato rispettiva-
mente dal prof. Renato Mazzolini, bio-
grafo del Dizionario biografico italiano, 
e dal dott. Rodolfo Taiani della Fonda-
zione Museo storico di Trento. 

il prof. Luigi Dalla Rosa



Omessa conservazione  
della cartella clinica
Responsabile dolo la struttura sanitaria

In tema di responsabilità sanitaria, il principio 
della vicinanza della prova, fondato sull’obbli-
go di regolare e completa tenuta della cartella 
clinica, le cui carenze e omissioni non possono 
andare a danno del paziente, non può opera-
re in pregiudizio del medico per la successiva 
fase di conservazione. Lo ha detto la Cassazio-
ne con l’ordinanza n. 18567 del 13 luglio. Per i 
giudici della sezione terza civile dal momento 
in cui l’obbligo di conservazione si trasferisce 
sulla struttura sanitaria, l’omessa conservazio-
ne è imputabile esclusivamente a essa. La vio-
lazione dell’obbligo di conservazione non può 
riverberarsi direttamente sul medico determi-
nando un’inversione dell’onere probatorio. 

La consegna della cartella all’archivio cen-
trale - Ai sensi dell’articolo 7 del decreto del 
Presidente della Repubblica 128/1969, per 
tutta la durata del ricovero, responsabile della 
tenuta e conservazione della cartella clinica è 
il medico. Questi esaurisce il proprio obbligo 

di provvedere oltre che alla compilazione, alla 
conservazione della cartella, nel momento in 
cui consegna la cartella all’archivio centrale, 
momento a partire dal quale la responsabi-
lità per omessa conservazione della cartella 
si trasferisce in capo alla struttura sanitaria, 
e quindi alla direzione sanitaria di essa, che 
deve conservarla in luoghi appropriati, non 
soggetti ad alterazioni climatiche e non acces-
sibili a estranei. L’obbligo di conservazione del-
la cartella clinica, come più volte ribadito dalle 
circolari del ministero della Sanità, è illimitato 
nel tempo, perché le stesse rappresentano 
un atto ufficiale. Nelle cause di responsabilità 
sanitaria il ruolo dei medici evocati in causa 
come convenuti insieme alla struttura sani-
taria è attivo per cui essi devono attivarsi per 
articolare nel modo migliore la propria difesa. 
È compito degli stessi medici, che hanno com-
pilato la cartella clinica, a poterne e doverne 
richiedere copia alla struttura per acquisirne 
la disponibilità ai fini di produrla in giudizio. 

TORNA LA GIORNATA  
DEL MEDICO  
E DELL’ODONTOIATRA
SABATO 17 NOVEMBRE  
AL TEATRO SOCIALE
Torna la Giornata del medico e dell’odontoiatra promossa 
dall’Ordine della Provincia di Trento. L’evento si svolgerà sa-
bato 17 novembre al Teatro Sociale con inizio alle ore 17.00.
Come di consueto verrà consegnata una medaglia di rico-
noscimento ai medici che hanno raggiunto i 50 di laurea e 
successivamente verranno presentati i giovani neo laureati 
e iscritti all’Ordine che presteranno il solenne giuramento 
di Ippocrate. Tutti i colleghi sono invitati e con loro famiglia-
ri e amici. Seguirà invito ufficiale con le informazioni necce-
sarie per la partecipazione. 
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Protocollo intesa Cao, 
assessorato alla salute e APSS 
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“ I denti. Se li curi fin da picco-
lo restano sani anche da gran-
di”. Questo il messaggio scelto 
da CAO , Provincia autonoma di 
Trento e APSS per sensibilizzare 
la popolazione sull’importanza 
della salute del cavo orale fin 
dalla prima infanzia. 

È partita, con l’inizio dell’anno 
scolastico, una campagna di edu-
cazione che invita ad adottare 
corretti stili di vita per prevenire 
le patologie odontoiatriche con 
particolare riferimento alla carie 
dentaria. 

L’OMS si pone come obiettivo 
di ottenere una percentuale di 
bambini “liberi da carie” che su-
peri l’ 80% entro il 2020 e questi 
risultati si possono ottenere at-
traverso programmi di preven-
zione e di educazione sanitaria.

La prevenzione della carie si fon-
da sull’adozione di precise nor-
me di comportamento legate a 
pratiche di igiene orale giorna-
liere e sane abitudini alimentari  
molto più incisive se iniziate fin 
dai primi anni di vita. 

Questo è il messaggio che deve 
arrivare alle famiglie oltre a pe-
riodiche visite dal dentista.

In Italia ed in Trentino in modo 
particolare si è assistito ad un 
miglioramento della salute orale 
negli ultimi 20 anni ma è impor-
tante non abbassare la guardia e 
quindi viene offerto ai bambini 
del secondo anno della scuola 
primaria lo screening odontoia-
trico e con la legge provinciale n. 
22 del 2007 “ disciplina dell’ assi-

stenza odontoiatrica in provincia di Trento” viene garantita 
come livello essenziale di assistenza la prevenzione prima-
ria articolata in visite specialistiche, igiene orale e sigillature 
dei solchi per l’età evolutiva.

Consapevoli che i tempi delle prime visite dovrebbero esse-
re anticipati e non di poco, stiamo organizzando, all’interno 
del progetto, incontri con le neo mamme della nostra pro-
vincia al fine di sensibilizzare da subito le famiglie su come 
sviluppare corretti comportamenti di igiene orale. 

Sulle radio e tv locali andrà in onda uno spot che ci auguria-
mo raggiunga più case possibili oltre al poster che potremo 
ammirare in ospedali, luoghi pubblici, autobus ecc. che pub-
blichiamo di seguito.

Certi che tutto ciò sia solo l’inizio di un percorso di sinergie 
fra Cao e Sanità pubblica che ci spinga a motivare la popola-
zione ad attuare comportament atti a diminuire l’incidenza 
di una malattia destruente e debilitante come la carie.






