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Bizzarrie 

Nella mia ASL si sta mettendo in atto
una forma particolare di disobbedienza ci-
vile: i genitori di numerosi bambini che
devono essere sottoposti a vaccinazione
richiedono - sulla scorta di non so quali in-
dicazioni diffuse da non so quale medico,
a nome di non so quale associazione - di
effettuare uno studio dello HLA per rico-
noscere i soggetti a rischio di reazioni im-
munologiche avverse. C’è qualche ragio-
nevolezza, qualche verosimiglianza, qual-
che premesssa scientifica per una richie-
sta di questo genere? e quale può essere
la posizione del pediatra di base nei ri-
guardi di queste richieste bizzarre? 

Alberto Calligaris, Tolmezzo

Sono vecchio, ma il mondo non finisce
mai di stupirmi. Certamente si stupirebbe
anche questo medico strambo, se qualcuno
lo accusasse di fanatismo, o di integrali-
smo, o di fondamentalismo, anche questo
vigilante, che probabilmente si considera
un salvatore dell’umanità; e magari si in-
dignerebbe pure. Ognuno ha diritto alle sue
opinioni; ma, mi domando come un genito-
re accetti di sottoporre un lattante di 3 me-
si a un prelievo di sangue, non sempre faci-
le; a una puntura “in più”; il tutto per pre-
venire un rischio statisticamente inesisten-
te. Né vedo come un Servizio Sanitario Na-
zionale possa sopportare un comportamen-
to di questo genere da parte di un operatore
convenzionato. Né vedo come un operatore
convenzionato (intendo un pediatra di libe-
ra scelta o un medico generalista) possa
accettare di collaborare con questa richie-
sta. È vero che il caso Di Bella, una vera
frana della moralità popolare (ma anche
della moralità della classe medica), ci ha
gettati in una situazione di smarrimento,
di perdita “del lume della ragione” o “della
bussola”; di quella bussola che è la medici-
na basata sull’evidenza.

Non è possibile che un medico, in scien-
za e coscienza, faccia quello che vuole: per-
ché la coscienza potrà anche essere una co-
sa inventata dagli uomini per far finta di
non essere animali, ma la scienza è e deve
essere un sistema di conoscenze e di leggi
condivise. Se uno non le condivide, si pone
fuori dalla scienza; e, se è medico, fuori
dalle regole del suo mestiere. E porsi fuori
dalle regole del mestiere vuol dire fare della
malpractice. 

Non so cosa dire, e non so cosa fare.
Preferisco di molto la posizione degli “obiet-
tori”, l’abolizione della obbligatorietà, la
depenalizzazione del rifiuto di vaccinare i
figli, a questo tipo di abuso strisciante: nei
riguardi della gente, che viene disinforma-
ta fino all’inganno; del Servizio Sanitario,
che viene derubato e tradito; della legge,

che viene intralciata; della comunità medi-
ca, i cui principi vengono violati.

F.P.

Conflitto d’interessi 
fra industria farmaceutica 
e medici in USA

Su uno degli ultimi numeri del New
England Journal of Medicine (338, 101-6,
1998 dell’8 gennaio) è comparso un lavoro
dal titolo inquietante: “Il conflitto d’inte-
ressi nel dibattito sui calcio-antagonisti”,
frutto di una ricerca collaborativa fra stu-
diosi canadesi e statunitensi.

Ormai risulta chiaro che in ogni parte
del mondo è presente un’interazione fra
medici e aziende farmaceutiche, estesa a
tutti i nuovi farmaci e non solo ai calcio-
antagonisti: si sa ormai da tempo che l’in-
dustria farmaceutica fornisce anche in
USA un notevole supporto finanziario sia
all’educazione medica che alla ricerca.
L’articolo si propone di esaminare quale
sia l’estensione con la quale questo soste-
gno da parte dell’industria farmaceutica
viene a influenzare l’opinione e il compor-
tamento dei laureati in medicina e chirur-
gia. Fino a oggi vi sono in letteratura po-
che prove scientifiche che i medici si la-
scino influenzare dalle promozioni delle
aziende farmaceutiche: tuttavia in USA so-
no state raccolte prove che la richiesta da
parte dei medici di aggiungere particolari
farmaci alle farmacie interne degli ospe-
dali si associa spesso a un’interazione fra
medici e industria farmaceutica.

D’altra parte, e questo avviene anche
da noi, alcune novità sui farmaci sono ap-
prese dal medico dopo un colloquio con
l’informatore scientifico delle ditte farma-
ceutiche, per cui sembra logico che, di
fronte a una raggiunta trasparente convin-
zione, il medico inserisca nel proprio ri-
cettario quei farmaci di cui gli è stato par-
lato di recente. In Italia la dipendenza
informativa dei medici pratici dall’indu-
stria farmaceutica è resa ancora più evi-
dente dal ridotto numero di riviste, dalle
quali il medico possa apprendere le reali,
obiettive novità in campo farmacologico.
La letteratura medica internazionale è or-
mai talmente vasta che è veramente im-
possibile per un medico conoscerla tutta,
se non per ristretti campi d’interesse spe-
cialistico. Sembra quindi logico ammette-
re che debba esistere un colloquio fra me-
dico e informatori scientifici delle indu-
strie farmaceutiche, nella reciproca li-
bertà e nel reciproco rispetto.

Il valore dell’articolo consiste proprio
nello studiare i rapporti non fra medici
pratici e industrie farmaceutiche, ma nel
ricercare questi rapporti fra clinici e ricer-
catori da un lato e industria dall’altro. Gli
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Autori, per chiarire questi legami, partono
da un esame approfondito sul recente di-
battito sorto intorno alla sicurezza degli
antagonisti dei canali del calcio (i cosid-
detti calcio-antagonisti), perché esso offre
l’opportunità di esaminare l’effetto dei
conflitti finanziari d’interesse.

Sono esaminate le ricerche, comparse
nella letteratura medica fra il marzo 1995
e il settembre 1996, riguardanti le contro-
versie sulla sicurezza dei calcio-antagoni-
sti. Gli articoli sono stati suddivisi fra
quelli che ne sostenevano l’uso, quelli che
mantenevano una posizione neutrale e
quelli che assumevano una posizione criti-
ca. Gli Autori degli articoli sono stati in-
terrogati sulle loro relazioni finanziarie sia
con i produttori di antagonisti dei canali
del calcio che con le industrie produttrici
di farmaci concorrenti, come i beta-bloc-
canti, gli inibitori dell’enzima convertente
l’angiotensina, i diuretici e i nitrati. Gli Au-
tori hanno esaminato, nella preparazione
dell’articolo, le posizioni assunte negli ar-
ticoli scientifici sulla sicurezza degli anta-
gonisti dei canali del calcio con le relazio-
ni finanziarie tenute dagli stessi Autori
con le ditte farmaceutiche.

Gli Autori che sostengono l’uso degli
antagonisti dei canali del calcio hanno più
spesso, in confronto a quelli che hanno
assunto posizioni neutre o critiche, rap-
porti finanziari con le industrie farmaceu-
tiche che producono antagonisti dei canali
del calcio (96%, contro il 60 e il 37%)
(p<0,001). È risultato inoltre che i sosteni-
tori degli antagonisti dei canali del calcio
avevano, più spesso degli altri, rapporti
con le industrie farmaceutiche, indipen-
dentemente dal tipo di antagonista prodot-
to (100%, contro 67% e 43%, con un
p<0,001).

Gli Autori concludono con questa affer-
mazione, che non lascia via di scampo: «I
nostri risultati dimostrano una forte asso-
ciazione fra posizioni pubblicate degli Au-
tori sulla sicurezza degli antagonisti dei
canali del calcio e i loro rapporti finanziari
con le industrie farmaceutiche. La profes-
sione medica necessita di sviluppare una
più efficace politica sul conflitto d’interes-
si. Noi sosteniamo una completa cono-
scenza delle relazioni con le industrie far-
maceutiche per i clinici e i ricercatori che
scrivono articoli che riguardano prodotti
farmaceutici».

Parole dure e decise che ci debbono
far riflettere.

Giorgio Bartolozzi, Firenze

Parole dure, ma che ciascuno di noi,
anche prima di conoscere il lavoro, sapeva
corrispondere a verità. Perché la realtà
non può essere diversa.

L’industria farmaceutica è certamente

il massimo polo del potere in Sanità. Di-
ciamo pure, per equità, che è, nello stesso
tempo, un polo di potere e di progresso. 

Il potere (e a maggior ragione il potere
trainante del progresso) ha sempre avuto i
suoi vassalli; e non è possibile che non li
abbia, perché li produce naturalmente, an-
che al di fuori di un’azione di corruzione
diretta, consapevole, organizzata (che pure
è inevitabile che esista).

Che sia così, noi lo dobbiamo sapere, e
lo sappiamo. L’industria non può essere
“non-profit” e non può non obbedire alle
leggi e allo stesso istinto di autoconserva-
zione che ha ciascuno di noi, come essere
vivente e come professionista, e che mantie-
ne anche in vita le stesse strutture in cui la-
voriamo, dall’Ospedale al distretto, all’Uni-
versità, al Mario Negri, al Sistema Sanita-
rio nel suo complesso. 

Con questa consapevolezza dobbiamo
saper leggere l’informazione (quella medi-
ca come quella politica) e muoverci critica-
mente nel progresso. «Chi è senza peccato
scagli la prima pietra», ma anche: «Ognu-
no sia candido come la colomba e astuto
come il serpente». 

F.P.

Vaccinazioni e omeopatia:
ragioni e torti

Poiché anche a pag. 8, 18 e 38 del nu-
mero di giugno ’97 noto ben tre accatti-
vanti inserzioni riguardanti l’omeopatia
(“business is business”, vero?), mi sem-
bra opportuno sottoporre alla Vostra com-
petente (e molto spesso saggia) attenzio-
ne -in fotocopia allegata - un articolo reda-
zionale pubblicato sul numero 4 del luglio-
agosto ’97 della rivista Medicina naturale
che ricevo regolarmente per cordiale,
anonimo omaggio (NDR: l’articolo riporta
la sentenza della Corte di Cassazione
dell’11 giugno ’97 che stabilisce che non
commette reato chi si rifiuta di ottemperare
all’obbligo vaccinale; “applicando in senso
favorevole alla scelta dei genitori l’articolo
32 della Costituzione che sancisce che nes-
suno può essere obbligato a un determinato
trattamento sanitario se non per disposizio-
ne di legge”; inoltre cita una serie di osser-
vazioni non accoglibili, nemmeno con be-
neficio d’inventario, sui rischi e sui danni
vaccinali, e conclude affermando per con-
trasto “l’attualità della medicina omeopati-
ca, e del suo metodo sperimentale e clinico,
come medicina realmente preventiva”).

Gradirei che vi soffermaste in partico-
lare sulla citata recente sentenza della
Corte di Cassazione, che avrebbe stabilito
che non commette reato chi rifiuta di sot-
toporre i propri figli all’obbligo vaccinale.
Ma è mai possibile che si possano disat-

tendere impunemente le leggi vigenti, os-
sia non far praticare le vaccinazioni obbli-
gatorie per legge? Ma cosa mai c’entra
l’articolo 32 della Costituzione (che sem-
mai, mi sembra, affermi proprio il contra-
rio)?

Vittorio Piccini, Milano

Mi scuso del ritardo col quale pubblico
la Sua lettera. Alla sua non velata critica
su “business is business” devo rispondere
con una storia forse un po’ noiosa, ma ne-
cessaria per chiarire il punto di vista di
Medico e Bambino sull’argomento.

Sul numero 7 di Medico e Bambino
dello scorso anno è stata pubblicata, con re-
lativa risposta, una lettera sull’omeopatia
a firma De Luca, Gregory, la Torre, Sapo-
nara, Tonarelli (la risposta alla mia rispo-
sta di allora è ospitata in questo numero,
subito sotto). Avevo appena finito di scri-
verla, quand’eccoti non eccoti, sfogliando il
numero 6 di Medico e Bambino, appena
uscito, mi sono trovato davanti a un inser-
to pubblicitario dove stava scritto a lettere
di scatola: OGGI UN MEDICO PUÒ DIR-
SI AGGIORNATO SE NON CONOSCE
L’OMEOPATIA? Poiché, a mio modesto
avviso, lo può senz’altro (e anche trascu-
rando questo tipo di pensiero fa comunque
fatica a mantenersi aggiornato sulla medi-
cina “classica”), e poiché dunque questa
domanda retorica si poneva in troppo forte
contraddizione con la linea della Rivista,
legata da sempre, anche troppo devotamen-
te, all’idea di una medicina basata sull’evi-
denza, così per elementare coerenza, pur
avendo sempre rispettato la disciplina di
non interferire con la gestione commerciale
della rivista, ho dovuto scrivere all’editore
che si trattava di una espressione pubblici-
taria per me inaccettabile. L’editore, a sua
volta, ha ritenuto di dover comunicare alla
Scuola Triennale di Omeopatia che non
poteva mantenere quella linea pubblicita-
ria “essendo il Professore (io) contrario al-
la medicina omeopatica”. 

Ora io, forse per debolezza di carattere,
non sono “contrario” al pensiero di nessu-
no; solo alla prepotenza, anche intellettua-
le. E se avessi messo un veto solo perché
personalmente “contrario”, sarei stato an-
ch’io colpevole di prepotenza. Io spero che
si capisca la differenza tra “esser contrario”
e “non condividere”; e anche tra “non con-
dividere” e “vietare l’espressione di un’opi-
nione non condivisa”. La rivista, credo, è
sempre stata attenta (e anche rispettosa:
vedi l’editoriale di questo numero) alle opi-
nioni che non condivide e addirittura che
non comprende. Ma diversa cosa dall’esse-
re rispettosi è ospitare una propaganda in-
compatibile col proprio progetto culturale. 

E veniamo al tema della obbligatorietà
delle vaccinazioni.
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È un tema che accende i medici, quasi
quanto il tema dell’omeopatia. E non per
caso, i due argomenti si ritrovano a volte
mescolati, e tendenzialmente quelli che so-
no in favore dell’una sono contro l’altra e
viceversa (i “verdi” contro l’obbligatorietà
delle vaccinazioni e in favore dell’omeopa-
tia; i “rossi” su posizioni opposte, tutti come
se si trattasse di una guerra di religione).
In effetti, sembra una guerra di religione,
in cui si confrontino atteggiamenti dell’ani-
mo, posizioni inflessibili, verità rivelate.
Personalmente (non impegno l’opinione del
gruppo redazionale) penso che ognuno
“debba” collocarsi (valutare da che parte
stia non la ragione ma il peso maggiore
delle ragioni); ma anche che ciascuno “deb-
ba” cercar di capire “le ragioni dell’altro”.
Dico subito che io sono fortemente (ma non
indiscriminatamente) in favore di una po-
litica vaccinale, e penso che questa debba
essere eguale per tutti (o per definite popo-
lazioni a rischio) e non opzionale. Penso
però anche che sia semplicistico identifica-
re questa scelta con l’obbligatorietà. Penso
comunque che il panorama della salute sia
tanto dinamico (e, purtroppo, così diverso
nel mondo) da sconsigliare di assumere po-
sizioni “inossidabili” o delle leggi “inflessibi-
li”. La vaccinazione antivaiolo era obbliga-
toria fino a pochi anni fa; ora non esiste
più. La vaccinazione antipolio è ancora
Sabin, tra pochi anni diventerà Salk e tra
altri pochi probabilmente sarà obsoleta. La
vaccinazione antipertosse era salva-vita (e
pericolosa); adesso non è più salva-vita (e
non è più pericolosa). Gli effetti “ecologici”
delle vaccinazioni vengono assumendo dei
contorni che sarebbe sbagliato trascurare.
L’atteggiamento generale (a parte i movi-
menti “irrazionali” inevitabili in una so-
cietà complessa) è sempre più largamente
favorevole alle vaccinazioni, anche facolta-
tive (vedi la copertura sempre più estesa
per il morbillo), anche a pagamento (vedi
Hib), sicché il ricorso all’obbligatorietà è
certamente meno cogente che nella prima
metà di questo secolo, e potrebbe perfino es-
sere controproducente. 

Insomma, l’ho fatta lunga; e non Le ho
dato la risposta che mi chiedeva, solo un
po’ di “food for thinking” (che ciascuno è li-
bero di considerare una nuova marca di ci-
bo per i cani). Non sono capace di meglio;
mi perdoni.

F.P.

De Omeopatia

Nel ringraziarLa per la Sua cortese ri-
sposta, che possiamo condividere solo in
parte, Le chiediamo di concederci, al solo
scopo di fare cultura e informazione, di
entrare, in maniera il più possibile conci-

sa, proprio nel “merito culturale” del pen-
siero omeopatico. Nella precedente ci sia-
mo limitati a far constatare come quotidia-
namente nel nostro paese, e ogni anno
percentualmente in maggior numero, mi-
gliaia di bambini vengano curati, per lo
più da medici di base e di comunità, per le
più svariate patologie con rimedi omeopa-
tici. Non una mamma - l’omeopatia -, ma
una Cenerentola che sta crescendo. Cre-
diamo che questa bella rivista che fa da
anni cultura per i pediatri, sia il forum più
idoneo per tenere in considerazione il
pensiero e lo sforzo culturale di una sep-
pur esigua minoranza di colleghi, senza
aver la pretesa di convincere chicchessia,
perché comunque, sia ben chiaro, niente
rinneghiamo della nostra preparazione
universitaria e allopatica che utilizziamo
altrettanto quotidianamente, soprattutto
per la diagnostica, più che per la terapia
(ad esclusione delle urgenze, anche per i
risvolti legali).

A un’analisi superficiale può sembrare
che sia lo spirito della New Age o la voglia
di “naturale” della gente ciò che suggeri-
sce a tanti colleghi la prescrizione di rime-
di omeopatici ai loro piccoli pazienti.

Non crediamo sia semplicemente que-
sto: l’esigenza di un certo numero di pe-
diatri e della gente parte da qualcosa di
più profondo che ritroviamo proprio nelle
radici culturali e storiche del pensiero
omeopatico; convinzioni che oggi trovano
sempre maggiori conferme proprio nel
campo scientifico. Dovremo parlare di fisi-
ca dei quanti, della teoria del caos, dell’au-
torganizzazione dei sistemi, di termodina-
mica non lineare, di superconduttività,
dello studio dei microtubuli, dello studio
dei solitoni, della teoria di De Brogli sul
dualismo onda-materia, degli studi di alcu-
ni premi Nobel come Ilya Prigogine, Da-
vid Bohm, Paul Davies; delle teorie di
Fritzjoy Capra. Non è questo il luogo, pos-
siamo solo affermare che la fisica sta spie-
gando proprio quello che è l’approccio te-
rapeutico all’omeopatia, cioè l’approccio
energetico.

Le regole fondamentali dell’omeopatia
possono essere così precisamente rias-
sunte:
1. La cura col simile - Similia similibus
curentur - la legge di similitudine.
2. Evidenziazione del rimedio in quanto
tale - di natura vegetale, animale o minera-
le - a seguito di studi tossicologici e rigo-
rose sperimentazioni patogenetiche su in-
dividui sani.
3. Ottenimento del rimedio con processi
sequenziali di diluizione e dinamizzazio-
ne. È proprio questa specificità di prepara-
zione che carica di “potenza” il rimedio
naturale.
4. Impiego della dose infinitesimale: tan-
to più la sostanza è diluita e dinamizzata

tanto più profondamente entra in similitu-
dine col soggetto.

La soppressione di questo nuovo sinto-
mo produce però subito il successo tera-
peutico n.2, e così via. Qui ci troviamo di
fronte a uno spostamento di sintomi - quel-
la che noi chiamiamo traslatio morbis -, e
con la forte specializzazione raggiunta dal-
la medicina vediamo pazienti vagare alla
ricerca della salute da uno specialista al-
l’altro. Questi sono i limiti della terapia
chimica-molecolare che sviluppa sì una re-
lazione utile che elimina l’effetto, ma con
la sospensione del farmaco il problema ri-
torna, cioè la sua azione non sopravvive
nel tempo.

In questo senso, Prof. Panizon, nel-
l’ambulatorio di tutti i giorni soffriamo,
con le cure allopatiche: la frustrazione del-
l’eczema che non guarisce ma viene sop-
presso, dell’asma che non guarisce ma
viene soppresso, delle otiti che recidivano
nonostante le cure antibiotiche ecc.; e co-
sì facendo, di soppressione in soppressio-
ne la salute globale del nostro bambino,
del nostro adolescente, del nostro uomo
peggiora investendo piani sempre più
profondi del suo organismo.

C.G. Jung scrive: «Considerare la ma-
lattia visibile è niente, se il nostro sguardo
non abbraccia l’intero individuo non si po-
trà sperare di avere una guarigione da un
trattamento che considera i soli sintomi,
si potrà ricercare solo un trattamento che
tratti la personalità totale».

Perché ci affacciamo al terzo millennio
con la previsione di un uomo su tre am-
malato di cancro? Perché il 38% dei farma-
ci prescritti, dati italiani 1995, è costituito
da psicofarmaci: antidepressivi, ansioliti-
ci? Il pediatra che somministra per anni
l’antistaminico o il cortisonico per cercare
di controllare l’asma o l’eczema, o antibio-
tici per ogni banale faringite virale, l’i-
pnoinducente o l’antispastico per far dor-
mire il lattante, dovrebbe chiedersi, se-
condo noi, più spesso se fa vera cura o so-
lo soppressione di malattie che non avvia-
no l’organismo a vera guarigione.

Siamo davvero sicuri che l’accanimen-
to terapeutico di non nocere, di migliorare
il livello “complessivo” di salute dei nostri
pazienti? Siamo sulla strada giusta o dob-
biamo ancora tanto comprendere e impa-
rare, con umiltà sulla natura? Noi preferia-
mo quando è possibile, e lo è nella stra-
grande maggioranza dei casi, - anche se
non riusciamo a curare tutto e a tutti i co-
sti - somministrare i rimedi che derivano
dal divino disegno della natura: Aconitum,
Belladonna, Apis, Mercurius e circa altri
3000 fino a oggi sperimentati per riequili-
brare il livello non solo fisico ma anche
emozionale e mentale del bambino amma-
lato, comunque ci sforziamo di insegnare
ai nostri pazienti un uso corretto e meno



consumistico del farmaco. Insegnava Pa-
racelso: «Ciò che concorda con la natura
rimane ed ha forza, ma ciò che non con-
corda con essa è un labirinto che non ha
ingresso, né uscita sicura».

R. Allandy ha scritto: «Quando la medi-
cina avrà compreso la problematica affetti-
va ed istintiva della malattia vedrà la cre-
scita del suo campo di azione, perché die-
tro l’affettività e l’istintività troverà la pro-
blematica metafisica dell’uomo».

In questa prospettiva di ricerca e di in-
tegrazione fra le diverse medicine ci augu-
riamo si apra il terzo millennio per co-
struire una Medicina a dimensione per
l’uomo.

per l’A.P.O.I.
(Associazione Pediatri Omeopati)

Dott. Carlo Tonarelli

Una parte della mia risposta (che rico-
nosco non necessaria) a questa lettera è
contenuta nella risposta precedente, alla
lettera del dr Piccini. Un’altra parte è con-
tenuta nell’editoriale di questo numero su
questo tema. Un’altra parte ancora è conte-
nuta nella risposta alla prima lettera (giu-
gno 1997). Qualcosa mi vieta di entrare,
su questa rubrica, in un discorso (che in
altra sede mi sentirei di fare) di confutazio-
ne dell’omeopatia, confutazione che consi-
dererei scientificamente legittima se si riu-
scisse a non farla con spirito manicheo.
Nei “Confronti” di quest’anno (dicembre)
ci sarà uno spazio per “confrontarsi” anche
su questo tema. Ma ancora una volta mi
toccherà la parte del moderatore che di
nuovo mi vieterà di assumere il ruolo
(troppo rischioso o troppo comodo, a secon-
da dei punti di vista) di chi sceglie una
parte.

F.P.

Lo specializzando 
in ambulatorio

Ci sembra utile tentare di fare il punto
sul tirocinio di formazione dello specializ-
zando in pediatria presso l’ambulatorio
del pediatra di libera scelta (PLS), a di-
stanza di tre anni dalla conclusione del
Corso di Formazione per tutor in Pedia-
tria Ambulatoriale (Gargnano, 27-29 otto-
bre 1994), che è stato organizzato con-
giuntamente dalle cliniche universitarie
pediatriche e dai pediatri di base di Mon-
za, Verona, Padova, Trieste (Medico e
Bambino 7, 7-22, 1995; RIP 21, 762-769,
1995; Quaderni ACP 3/4, 34-37, 1995).

L’esperienza che abbiamo condotto
nell’area monzese è iniziata cercando di
rispettare le indicazioni teorico-pratiche
emerse dal corso di Gargnano. Ha visto il

coinvolgimento (a rotazione) dei 5 pedia-
tri che avevano partecipato al corso, cui si
sono associati 3 pediatri operanti a Berga-
mo. 

Il tirocinio è stato considerato come
momento di formazione obbligatoria, e ha
interessato tutti gli specializzandi (10) del
IV anno della Scuola di Specializzazione in
Pediatria (indirizzo Pediatria Sociale e
Puericultura) per gli anni accademici
1994/95, 1995/96, 1996/97.

Gli “accessi” presso l’ambulatorio del
PLS per singolo specializzando sono stati
circa 30. È indicativamente stata rispettata
la “check-list” di argomenti di apprendi-
mento che era stata concordata durante il
corso di Gargnano mentre, nel rispetto di
alcune obiezioni emerse durante il corso
sopracitato, non sono state utilizzate (a
parte il primo anno) alcune delle schede
di valutazione proposte (valutazione dello
specializzando da parte del PLS, e valuta-
zione del PLS da parte dello specializzan-
do).

Si è provveduto al termine degli anni
accademici a una riunione congiunta PLS,
specializzandi e coordinatore dell’espe-
rienza, da cui sono emerse considerazioni
che di seguito riassumiamo:
❏ l’esperienza del tirocinio è stata giudi-
cata unanimemente positiva, e da prose-
guire nel tempo;
❏ è auspicabile che il tirocinio non venga
svolto all’ultimo anno del Corso di Specia-
lizzazione (lo specializzando sta conclu-
dendo la sua esperienza con la preparazio-
ne della tesi e spesso svolge anche altre
attività didattiche o di ricerca; talvolta è
meno motivato a imparare argomenti che
ritiene già di conoscere); meglio quindi
sarebbe poterlo anticipare, eventualmente
al II e III anno; 
❏ il tirocinio potrebbe essere anche spez-
zato in due periodi, per una più facile ge-
stione e per consentire una maggiore va-
rietà di osservazione di problemi clinici;
❏ qualora si verificassero condizioni idea-
li, si potrebbe pensare a una partecipazio-
ne diretta dello specializzando ad altri mo-
menti del lavoro del PLS (organizzazione
degli appuntamenti, visite domiciliari,
contatti in ospedale con colleghi ospeda-
lieri, colloqui con consulenti ecc.);
❏ sempre, qualora le situazioni lo consen-
tissero, si potrebbe prevedere una fre-
quenza continuativa dello specializzando
(una sorta di full-immersion), ad esempio
tutti i giorni per una settimana, al fine di
responsabilizzarlo maggiormente, fornen-
dogli una visione più vicina ai reali proble-
mi del lavoro clinico-ambulatoriale;
❏ data la disponibilità del PLS, e l’attuale
scarsa presenza di specializzandi in pedia-
tria, si può prevedere di estendere ai me-
dici “interni” in pediatria l’opportunità del
tirocinio;

❏ le “schede di valutazione” non sono
sembrate strumenti realmente efficaci in
grado di riassumere un giudizio sull’espe-
rienza, quanto piuttosto sono apparse co-
me adempimenti burocratici di scarsa uti-
lità pratica; si pone comunque un proble-
ma di valutazione quanti/qualitativa del ti-
rocinio;
❏ più utile è apparso fare il punto al termi-
ne del tirocinio (perché non anche duran-
te lo stesso?) tra PLS, specializzandi e
coordinatore del Gruppo di lavoro, per
cercare di esprimere un giudizio sull’an-
damento dell’esperienza e migliorarne al-
cuni aspetti;
❏ sicuramente da estendere e migliorare
è la parte che riguarda l’oganizzazione di
incontri su argomenti e aspetti clinici, or-
ganizzativi ecc., che sono stati affrontati
durante lo svolgimento del tirocinio;
❏ va ridefinito il riconoscimento da parte
dell’Università del lavoro didattico forma-
tivo svolto dal PLS.

Amoretti, Bettinardi, Caso,
Marengoni, Meregalli, Nova,

Venturelli, Vignati 
Pediatri di libera scelta

di Monza e Bergamo

Barzaghi, Gervasoni, Strada 
Specializzandi in Pediatria

Perletti, Acerbi
Divisione di Pediatria, Melegnano

Masera, Ghitti
Clinica Pediatrica, Monza

L’esperienza della didattica in sede ter-
ritoriale, con affido ai pediatri di famiglia,
in questi anni si è progressivamente radi-
cata, ed è stata ovunque vissuta come posi-
tiva. Il suo limite strutturale è dato, para-
dossalmente, dal basso numero degli spe-
cializzandi  che comporta il coinvolgimento
di pochi pediatri di famiglia come tutor (è
quindi un processo formativo che tiene in
disparte la maggior parte della pediatria di
famiglia). Il suo limite contingente è dato
dalla limitatezza a poche sedi (anche se, si-
curamente, altre hanno percorso, nel frat-
tempo, lo stesso cammino; Firenze è una di
queste). L’ultima difficoltà è data dalla dif-
ficoltà di organizzare, seguire e rendere
produttivo questo originale processo forma-
tivo, e questo contribuirà a limitarne la dif-
fusione.

F.P.

Dall’America Latina 
per i forzati della Tabella XVIII

Il problema della didattica è sempre in-
teressante. Praticamente ogni medico do-
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vrebbe sentirsi coinvolto nel processo
educativo, anche quando non lavora diret-
tamente nel campo universitario. Forse ci
siamo dimenticati che nel passato il no-
stro titolo accademico era Medicinae Uni-
versae Doctor. Il Doctor docet, cioè inse-
gna; dunque ogni dottore è comunque un
docente. 

Io conosco personalmente il Dott. Lui-
gi Greco già da molti anni, da quando ho
frequentato i corsi della scuola di Specia-
lizzazione del Prof. Salvatore Auricchio.
Ora sono molto lontano da questa realtà,
sia per la distanza geografica (vivo in
America Latina, in Bolivia, e lavoro come
medico e missionario nella campagna tro-
picale dell’Amazzonia boliviana) sia per la
distanza temporale (mi sono laureato a
Napoli nel 1980).

Dopo molti anni di lavoro, anche il go-
verno boliviano ha riconosciuto il mio la-
voro come medico, e sono pagato ogni
mese con il salario di base. 

Quest’anno ha ricordato anche tutti i
pediatri della mia zona, Benì, che usufrui-

ranno di corsi speciali.
Ma voglio tornare all’argomento della

Nuova Tabella. Ho studiato, come ho det-
to, dal 1974 al 1980 a Napoli, dopo di che
ho frequentato la scuola di Specializzazio-
ne in Pediatria. 

Ho molti ricordi di Napoli, della Fa-
coltà, del Prof. Auricchio, dei dottori Gre-
co, Vairo, Troncone, De Ritis ecc. In quan-
to straniero ho trovato il corso di studi in-
teressante. 

Erano gli anni della contestazione, gli
anni di piombo. Non si dovrebbe dimenti-
care che la nostra bella Italia poteva di-
ventare la terra delle Brigate Rosse (vi ri-
cordate del sequestro e dell’assassinio di
Aldo Moro e della sua scorta?). Tutto que-
sto si respirava anche in ambiente univer-
sitario. In molte cose lo studente si trova-
va solo, ed era già un miracolo laurearsi in
6 anni (5 anni e una sessione).

Dopo molti anni ho visitato la Pediatria
di Napoli. Con molta gioia ho reincontrato
Luigi Greco, il Prof. Auricchio, che mi
hanno presentato alcuni nuovi specializ-

zandi in Pediatria, che mi sono sembrati
molto meno lasciati a se stessi di come lo
eravamo noi. L’abbandono che abbiamo
vissuto per molti non è stato recuperato,
mentre oggi vedo maggiore attenzione al-
la vita pratica del medico. 

Io, personalmente, ho praticato tutti
questi anni la medicina fuori dell’Italia.
Sono stato tre anni in Madagascar, dove
ho incontrato la medicina francese, e per
il resto sono vissuto in paesi di lingua spa-
gnola. In occasione di una visita al mio
paese di origine (la Repubblica Ceca) ho
conosciuto anche i professionisti di quel
paese. 

Da quanto vi ho raccontato potrete for-
se capire il motivo della mia lettera. Vor-
rei prima di tutto ringraziare tutti coloro
che mi hanno aiutato durante il corso di
laurea e la Specializzazione, soprattutto i
medici già citati. Ma vorrei anche invitare
i medici “Tabellati” a non perdere la spe-
ranza.

Giovanni Palacky, Bolivia
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