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EDITORIALE

Lunione fa la forza

Care Colleghe e cari Colleghi,

torno a scrivervi per raccontarvi che
cosa é successo nelle ultime settima-
ne, da ferragosto a meta settembre.

16 Agosto

Tutto comincia il 16 di Agosto quando
ricevo, attraverso la addetta stampa
dell'Ordine, dottoressa Laura Perina,
il comunicato stampa (CS) n.1348-
2019 della regione Veneto, inviato
alla ANSA il 14 agosto (!) in merito a
due delibere relative alla formazio-
ne e alla assunzione di 500 medici
neolaureati da inserire in assistenza
nelle aree del Pronto Soccorso e del-
la Geriatria.

Questo il CS della Regione :” Con due
delibere approvate oggi dalla Giunta
regionale, su proposta dell’Assessore
alla Sanita, Manuela Lanzarin, ¢ sta-
to dato il via libera allassunzione con
contratti autonomi di 500 giovani me-
dici, laureati e abilitati, ma non anco-
ra in possesso della specializzazione,
che frequenteranno un corso di for-
mazione pratico e teorico, al termine
del quale, con il tutoraggio di colleghi
strutturati, 320 verranno introdotti al
lavoro nell’area del Pronto Soccorso
e 180 in quella della Medicina Interni-
stica (Medicina Generale e Geriatria).
'operazione avra un costo annuo di
circa 25 milioni, la quasi totalita legati
agli stipendi dei nuovi assunti.”

La mia prima sensazione fu di stu-
pore: possibile che una notizia cosi
importante mi arrivasse sul telefoni-
no la mattina di venerdi 16 agosto,
in un giorno che, se non era festivo,
poco ci mancava, essendo il venerdi
dopo ferragosto ? Il mio primo pen-
siero fu: mi sono perso qualcosa ?
Ci sara stata qualche comunicazione
precedente che, come Presidente di
questo Ordine, mi & sfuggita ? Pen-
sai anche che era quantomeno inu-
suale che venissi a conoscenza di
una notizia di questa portata tramite
'addetta stampa - brava - e che non
fossero stati utilizzati dalla Regione

canali di comunicazione ufficiali e piu
ortodossi. Pertanto, mi misi in con-
tatto con gli altri Presidenti, ma tutti
erano nella mia stessa situazione:
alloscuro che la Regione stesse lavo-
rando a queste delibere. Anche i ver-
tici dell'’Ateneo Veronese con i quali
sentii il dovere di confrontarmi non
erano a conoscenza che l'assesso-
rato alla Sanita della Regione stesse
preparando le famose delibere.

Le delibere vertevano su due campi
particolarmente critici della assisten-
za — il paziente che accede al P.S. e
quello internistico-anziano — come
a tutti noto, un paziente fragile, plu-
ripatologico, spesso in equilibrio
precario, che richiede competenze
multidisciplinari e un approccio inte-
grato fra vari specialisti con profonda
formazione culturale e costante ag-
giornamento. Mi domandai come la
Regione potesse pensare di formare
dei neolaureati in poche settimane,
quando le Scuole di Specialita ne-
cessitano di quattro o cinque anni
per diplomare gli specialisti, e gra-
dualmente permettergli di raggiun-
gere una formazione ed una autono-
mia decisionale sufficiente per poter
affrontare in sicurezza, per loro e per
i cittadini, il mondo del lavoro.

'assessore Lanzarin affermava che
queste “Sono delibere coraggiose
che non abbiamo inventato oggi, ma
sulle quali abbiamo lavorato mesi”
tanto che la loro previsione era gia
allinterno del Piano Socio Sanitario
2019-2023. Ecco, qui veniva toc-
cato un altro punto che mi lasciava
sconcertato: ci stavano lavorando
da mesi | Ma senza dirlo nessuno ?!
Senza mai pensare di coinvolgere gli
Ordini, le Scuole di Medicina delle
due Universita del Veneto, le Orga-
nizzazioni Sindacali?

Programmazione, condivisione delle
scelte, discussione di programmi for-
mativi erano solo parole € non argo-
menti di un confronto che si sarebbe
dovuto svolgere nei mesi precedenti.

Il Presidente OMCeQO Carlo Rugiu

17 Agosto

Il presidente Anelli usci con un CS
molto critico nei confronti delle due
delibere, giudicando “il rimedio peg-
giore del male”, e paventando “ il ri-
schio di abbassare la qualita dell'as-
sistenza ai cittadini e di formare dei
giovani precari con incertezze legate
al loro inquadramento contrattuale e
alla copertura assicurativa.

A distanza di 48 ore dalla ufficialita
delle delibere la FNOMCeO aveva gia
preso una posizione ufficiale.

Ora toccava a noi presidenti del Ve-
neto: seguirono 24 ore di confronto
serrato fra noi Presidenti della Fede-
razione Regionale: subito ci rendem-
mo conto che non potevamo aspet-
tare oltre, che dovevamo far sentire
il nostro punto di vista, che pero,
non era facile da riassumere, perché
all'interno della Federazione vi erano
posizioni di maggiore critica ed al-
tre piu accondiscendenti sulle scel-
te della Regione, pur criticandone la
sostanza.

Ci fu un confronto nel fine settima-
na del 17 e 18 agosto, giornate nel-
le quali alcuni di noi cercarono, con
successo, di prendere contatti con
i Presidenti delle Scuole di Medicina
e con i Magnifici Rettori per “senti-
re il polso del Mondo Universitario”
e concordare, se possibile, una road
map comune. Ecco, ci fu da subito,
tra tutti noi, la ricerca di una posizio-
ne comune, identitaria fra i vari Or-
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dini, confortata dal supporto e dalla
condivisione delle nostre scelte con
le Scuole di Medicina.

18 Agosto

Nacque cosi il primo CS, sottoscritto
da tutti i Presidenti degli Ordini del
Veneto, del quale riporto di seguito
i punti salienti: “Gli Ordini ricordano
che € compito fondamentale dell’U-
niversita provvedere alla specializ-
zazione dei medici neolaureati e che
eventuali master e corsi post spe-
cialita da parte della Regione Veneto
debbono essere preparati in accor-
do con le strutture universitarie e gli
ordini professionali....

A carenze straordinarie, cioé fuori dal-
la realta ordinaria, servono interventi
straordinari, ma questo non giustifica
la messa in discussione dei canali for-
mativi istituzionali e la drastica riduzio-
ne del tempo di studio a vantaggio di
un orario assistenziale di qualita ridot-
ta, con medici la cui tutela assicurati-
va & tutta da inventare.... Il problema
centrale & I'abbassamento della qua-
lita dell’'assistenza al cittadino in un
Sistema Sanitario Regionale che ha
retto essenzialmente grazie al senso
di responsabilita degli operatori.

Se il Pronto Soccorso € la porta
d’ingresso di un ospedale, i reparti
di Medicina e di Geriatria sono da
sempre quelli deputati ai ricoveri in
urgenza, reparti a cui serve la guida
di un medico esperto perché le sue
responsabilita sulla vita e la morte
dei pazienti sono gravi ed immediate.
La delibera di Ferragosto 2019 del-
la Regione Veneto vuole contribuire
a risolvere il problema, una delibe-
ra rivoluzionaria per la quale & sta-
to dichiarato un lavoro preparatorio
di mesi senza che ci sia mai stato |l
tempo per un confronto fra la Regio-
ne Veneto e le rappresentanze della
Professione su questo argomento.

Era stato proposto da tempo un al-
largamento straordinario dei posti in
Specializzazione facendo restare la
formazione teorica a carico dell’U-
niversita e la formazione sul campo
a livello di Ospedali in convenzione,
realta peraltro gia presenti ed opera-
tive ma in minima parte a livello della
nostra Regione.

VERONA MEDICA
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In qualita di Enti Sussidiari dello Sta-
to posti a garanzia della qualita della
professione medica ed odontoiatrica
chiediamo al Presidente Zaia un in-
contro per superare le criticita che
ravvediamo nelle delibere citate ed
avere garanzie sul percorso forma-
tivo e sullassistenza qualificata ai
nostri malati”. La nostra preoccu-
pazione fu pienamente condivisa e
sostenuta dalle Universita di Padova
e Verona che identificavano nell'im-
buto formativo e nel carente finan-
ziamento delle borse di studio spe-
cialistiche la causa dei mali odierni
e intitolavano il loro CS: “ Il malato
€ grave, ma la terapia & sbagliata”.
Il titolo, sintetico ed efficace, riassu-
meva molto chiaramente la posizione
critica delle Universita di Padova e di
Verona verso la Regione, la quale le
esautorava dalla formazione dei ne-
olaureati, compito, istituzionalmente
e per legge, in capo alle Universita.
Anche il CS dell’'Universita conclude-
va richiedendo “ un confronto imme-
diato con la Regione Veneto...”

Seguirono a distanza di pochi giorni
prese di posizioni critiche nei con-
fronti della Regione da parte delle
Societa Scientifiche di Medicina In-
terna (SIMI), di Medicina d’Emergen-
za - Urgenza (SIMEU) e di Geriatria e
Gerontologia (SIGG), di tutte le Sigle
sindacali del Mondo Medico e dei
movimenti dei cittadini, tutti concordi
nel criticare le scelte della Regione,
paventando il timore che il tutto si
potesse tradurre in un abbassamen-
to del livello di assistenza del nostro
SSR.

27 Agosto

A distanza di pochi giorni, gli Ordini
dei Medici furono ricevuti in Regione.
Quellamattina, a Palazzo Balbi, citro-
vammo, per primi, di fronte al Gover-
natore e allassessore Lanzarin in un
incontro inizialmente dal clima teso,
ma nel corso del quale la tensione
lentamente scemo, lasciando il posto
a una volonta da parte nostra, ferma
e unitaria, di cercare di “bloccare” le
delibere, di modificarle, di trovare una
via di collaborazione con la Regione,
alla quale assicurammo la volonta di
cercare delle proposte condivise con
['Universita da portare a un successi-
vo confronto in Regione.

Di seguito i punti salienti del CS della
Federazione Regionale stilato all’u-
scita da Palazzo Balbi.: “ Come rap-
presentanti della Professione abbia-
mo condiviso con il Presidente Zaia
e I'assessore Lanzarin la preoccupa-
zione per abbassamento del livello
dell’assistenza sanitaria nella nostra
regione a seguito della nota caren-
za di organico, sempre garantita pur
con gravi difficolta dalla disponibilita
ed dall’labnegazione di tanti colleghi,
in particolare nell’lemergenza urgen-
za. Sono state considerate varie
ipotesi: I'assunzione diretta dei 500
medici neolaureati gia prevista nelle
delibere della Regione, I'aumento dei
posti in specialita con possibilita di
prevedere una importante integra-
zione con didattica a carico dell’U-
niversita e formazione sul campo in
ambito ospedaliero, ed altre possi-
bilita da valutare sul piano tecnico
come I'estensione delle Convenzioni
gia esistenti Ospedali - Universita per
formazione e rotazione degli specia-
lizzandi. In rapida progressione ci
sara un confronto Regione - Univer-
sita del Veneto e successivamente
un tavolo tecnico Regione - Ordini —
Universita. ....”

29 Agosto

A distanza di due giorni anche i Pre-
sidenti delle Scuole di Medicina di
Padova e di Verona vennero ricevu-
ti in Regione per un primo incontro
“chiarificatore”. Sia a noi che ai due
Presidenti Universitari venne dato
appuntamento in Regione per un in-
contro congiunto, programmato per
il 3 settembre. Capimmo che, dati i
tempi ristretti e la necessita di tenta-
re di trovare soluzioni condivise, era
necessario trovarci tutti insieme e di-
scutere con quali proposte operative
ci saremmo presentati all’incontro
del 3 Settembre.

30 Agosto

Fu cosi che venerdi 30 agosto,
presso il Palazzo del Bo, a Padova,
si svolse una riunione per certi ver-
si “storica” : i Presidenti degli Ordi-
ni Professionali e i Presidenti delle
Scuole di Medicina delle due Univer-
sita del Veneto si trovavano attorno
a un tavolo per iniziare un percorso
di confronto, programmazione, con-
divisione delle scelte e ricerca di pro-
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poste di soluzioni operative capaci
di risolvere le carenze straordinarie.
Insomma, ci trovavamo attorno a un
tavolo a fare quello che la Regione
avrebbe dovuto coordinare e pro-
grammare non dico nei mesi scorsi,
bensi negli anni scorsi.

A Padova si svolse un incontro al
quale la FNOMCeO e il mondo Ac-
cademico guardavano con curiosita
ed interesse.

Da quella riunione uscimmo con de-
gli appunti, stesi durante il fine setti-
mana, dopo una proficua e costrut-
tiva collaborazione fra tutti gli attori
riuniti al Bo : concordammo di tenere
riservato il nostro documento, che
avremmo presentato in Regione.

3 Settembre

Il 3 Settembre ha rappresentato, a
mio avviso, un altro passaggio cru-
ciale per la Professione perché, fi-
nalmente, di fronte ai vertici della Sa-
nitd Regionale - dott.ssa Lanzarin e
dott. Mantoan - Ordini e Universita si
presentavano insieme, mossi da un
comune desiderio di raggiungere gli
stessi obiettivi a tutela della forma-
zione dei medici neolaureati € nell’in-
teresse della cittadinanza tutta.

Il CS riassumeva i punti discussi:

“- Riscontro nelle strutture sanitarie
regionali delle carenze nelle singo-
le aree specialistiche.

- Piena attuazione delle direttive mi-
nisteriali che impongono la turna-
zione degli specializzandi in tutte le
strutture della rete formativa

- Valutazione della possibilita di ulte-
riore ampliamento delle reti formative.

- Stabilizzazione dei precari.

- Utilizzazione delle risorse econo-
miche della regione Veneto per au-

EDITORIALE

mentare i contratti regionali.

- Apertura di un tavolo di lavoro tec-
nico Regione - Universita - Ordini,
convocato per lunedi 9 settembre
a Padova, in azienda Zero.”

9 Settembre

La “macchina si & messa in moto”,
lincontro del 9 settembre si & gia
svolto ed altri ne seguiranno presso
I’Azienda Zero.

11 Settembre

Mi preme infine aggiungere che due
giorni fa si € svolta a Mestre una riu-
nione fra i Presidenti degli Ordini del
Veneto e le OO. SS. Durante la riunio-
ne noi Presidenti abbiamo presenta-
to i vari passi svolti finora e le OO SS,
con l'indispensabile e fondamentale
supporto dei rappresentanti veneti e
nazionali della Federspecializzandi,
hanno posto sul tappeto le propo-
ste e le criticita in atto, soprattutto
per quanto riguarda la assunzione di
specializzandi all’ultimo anno di for-
mazione, le implicazioni legislative,
medico-legali e assicurative.

Per concludere, ecco le mie consi-

derazioni.

- La Regione, dopo la proposta di
richiamare i medici in pensione,
i medici militari e di impiegare i
medici delle cooperative, alla vi-
glia di Ferragosto ha reso note due
delibere, delle quali forse ha sot-
tovalutato I'impatto sulla Comunita
medica e sulla Cittadinanza; infatti,
alla lettura delle delibere c’é stata
una alzata di scudi generalizzata.

- Si & confermata la mancanza di
una programmazione Regionale
atta a prevenire situazioni di critici-
ta previste e segnalate dagli Ordini
Professionali molti anni fa.

- Abbiamo dimostrato che Ordini
e Universita possono collaborare
proficuamente nell’interesse della
formazione dei giovani medici, a
salvaguardia della Professione e
del SSR.

- Abbiamo dialogato serenamente e
in un clima costruttivo con le OO
SS, spiegando che da parte nostra
non c’e alcuna volonta di prevari-
carle, ma che, anzi, il loro suppor-
to e il loro indirizzo & fondamentale
per noi Ordini per orientare corret-
tamente la discussione.

- E d’altra parte, i Sindacati avran-
no in Regione un ruolo diverso da
quello degli Ordini e delle Universi-
ta, a difesa dell’inquadramento dei
medici neolaureati e a tutela dei
dirigenti medici tutti che operano
negli Ospedali pubbilici.

- Infine, mi piace pensare che gli Or-
dini, sia pure con le diverse po-
sizioni legate ai differenti punti di
vista dei loro Presidenti, abbiano
svolto un ruolo importante fra le
varie componenti, una specie di
tessuto connettivo che ha unito
Regione, Universita e Sindacati a
difesa della Professione e del no-
stro Servizio Sanitario, alla ricerca
di proposte che possano far fronte
alla carenza di specialisti.

Cercherod / cercheremo di proseguire
su questa strada, perché penso che
il tempo delle contrapposizioni fra le
varie componenti della Professione
debba essere un brutto ricordo del
passato, e perché credo che solo
con un lavoro di programmazione e
di confronto fra le varie Parti si possa
cercare di salvaguardare il futuro dei
Medici e del SSR.

CARLO RUGIU

CERTIFICAZIONI TELEMATICHE DI MALATTIA

Informiamo gli iscritti che la segreteria dell' Ordine & in grado di rilasciare ai medici che ne dovessero avere necessitd le credenziali

di accesso al portale INPS per la com[)i/
Per ottenerle & necessario accedere al

azione dei certificati di malattia a | personale dipendente.
a segreferia persono/menre,
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ORDINE PROVINCIALE
DEl MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI VERONA

Giornata
del medico e
dell'odontoiaira

VERONA
? Novembre 2019
ore 16,00
Ore 16,00 Ore 17,30
Apertura della giornata Saluto del Presidente
della Commissione Albo Odontoiatri
Ore 16,05 Dott.ssa Elena Boscagin
Inno Nazionale
Ore 17,40

Ore 16,10

—— . . u 4 Premiazione dei colleghi
Commemorazione dei Medici scomparsi

con 50 anni di Laurea

Ore 16,20
Brano Musicale “Banda musicale _ Ore 18,30
cittadina di Peschiera del Garda” Leftura del giuramento di Ippocrate
e presentazione dei Neo-lscritti
Ore 16,40
Saluto delle Autorita Ore 19.20
Brano Musicale “Banda musicale
_ Ore17.10 cittadina di Peschiera del Garda”
Relazione del Presidente dell'Ordine
dei Medici Chirurghi e Odontoiatri Conclusione della giornata
Dott. Carlo Rugiu e brindisi di arrivederci

PALAZZO DELLA GRAN GUARDIA, Piazza Bra - Verona




Verbali

del Comsiglio
e delle
Commissioni

VERBALE DELLA RIUNIONE
DI CONSIGLIO
DEL 28 MAGGIO 2019

Consiglieri presenti: Rugiu,
Cordioli, Marchioretto, Pastori,
Facincani, Peruzzini, Salvatore,
Accordini, Cirillo, Boscagin,
Mirandola, Musso Orcalli,
Bovolin, Guglielmi.

Revisori dei Conti: Bertaso,
Braga, Tomezzoli.

Assenti giustificati: Elio,
Carrara, Bonetti.

Partecipano alla riunione

del Consiglio: la funzionaria
Amministrativa Maffioli, il Revisore
Legale Cerioni, 'Avvocato Gobbi.

1) LETTURA ED APPROVAZIONE

VERBALE PRECEDENTE:

Il Presidente pone ai voti I' approva-
zione del verbale precedente che vie-

ne approvato all’'unanimita.

2) COMUNICAZIONI
DEL PRESIDENTE:

a) Il Presidente comunica di essere

stato a Roma al Consiglio Nazio-
nale nei gg.16-17 maggio 2019. |l
pomeriggio del giovedi € stato de-
dicato ai gruppi di lavoro 1A macro
area di lavoro, con discussione sui
cambiamenti e le principali pro-
blematiche della sanita. Il giorno
successivo sono state presentate
le relazioni dei gruppi di lavoro.
Apprezzata la relazione del gruppo
di lavoro delle “dottoresse”. Il Dott.
Rugiu era nel gruppo “ crisi della
medicina “ il cui capogruppo era il
dott. Panti

NOTIZIE DALL'ORDINE

Il Presidente riferisce circa l'inizio di
una attivita da svolgere attingendo
dal libretto delle 100 tesi di Cavic-
chi, sulla questione medica. Per la
primavera o per fine anno tutti gli
Ordini saranno tenuti a produrre un
documento di riflessioni sugli stati
generali della medicina; ciascun
consiglio devra produrre un elabo-
rato. Dovra essere individuato un
gruppo di lavoro ad hoc e questo
gruppo devra decidere I'argomen-
to traendolo da quelli proposti nel
“libretto” ed elaborare un docu-
mento che sara targato OMCeO,
dal momento che nessuno dei
colleghi presenti al Consiglio Na-
zionale ha proposto di farlo come
FNOMCeO. Llidea del Presiden-
te & di affidare il compito ad una
commissione gia esistente come la
commissione di bioetica presiedu-
ta dal Dott. Bonadonna. Domanda
se un consigliere € disposto ad ag-
gregarsi alla commissione. Il Dott.
Bovolin chiede se sia il caso di de-
cidere in questa sede o riportare la
proposta al prossimo consiglio, il
Prof. Guglielmi dice che e un lavo-
ro impegnativo, ci vuole equilibrio,
ci vogliono autori competenti ed
autorevoli. Il presidente suggerisce
di scegliere un argomento e conse-
gnarlo alla commissione di bioetica
con il Prof Vettore che fara da trait
d’union. Il consiglio approva all’'u-
nanimita. Il Presidente continua in-
formando che il Dott. Anelli inviera
a tutti gli Ordini I'elenco dei medi-
ci inadempienti per i crediti ECM.
Tra le varie considerazioni espres-
se durante il Consiglio nazionale
sull’ argomento, & stata valutata la
proposta di iniziare con procedi-
menti disciplinari ai medici non in
regola, comminando un’ammoni-

zione 0 una sanzione disciplinare:
Tale proposta ¢ stata al momento
esclusa e sara valutata successi-
vamente. Il Presidente Anelli invie-
ra linee guida agli Ordini con regole
da attuarsi nei confronti dei medici
inadempienti. Il Dott. Rugiu, chiede
in primis che i consiglieri siano in
regola con i crediti formativi.

b) Il Presidente prosegue trattando
'argomento del Protocollo CTU.
Ringrazia il Dott. Orcalli e il Dott.
Zattoni. Grazie al loro impegno &
stato stilato un nuovo protocollo in
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d)

collaborazione tra OMCeO, I'Or-
dine degli Avvvocati e il Tribunale
di Verona. Segnala che I'Ordine di
Verona ha fatto da apripista in Re-
gione Veneto, per la futura costitu-
zione di un Albo dei Periti. Eentro
il 25 luglio al Tribunale dovranno
essere inviate le nuove domande
di iscrizione e per conoscenza
allOMCeO e, I’ eventuale confer-
ma dei vecchi periti; comunica che
€ programmato un incontro con
il giudice Sperandio. Agli incon-
tri non saranno sempre presenti il
Presidente OMCeO e il Presidente
Commissione Odontoiatri, ma un
delegato per entrambi gli albi.

Il Presidente comunica che la FE-
DERSPEV in collaborazione con
I OMCeO organizza un incontro
giovedi 30 maggio dal titolo "l 40
anni del SSN a Verona". Ricorda
che nelle cartelline c’e la bozza
dei programmi in previsione dopo
I'estate. Il Dott. Valsecchi segre-
tario dellAccademia Agricoltu-
ra Scienze e Lettere, con il Dott.
Rugiu, Dott. Orcalli, Prof. Concia,
avrebbero deciso di organizzare
delle conferenze aperte alla cittadi-
nanza; tali eventi dovranno essere
pubblicizzati anche tramite I'aiuto
della nostra giornalista che sta gia
lavorando con interviste e lanci sul
giornale I'’Arena. Attraverso la gior-
nalista sono state preparato due ri-
ghe di congratulazioni per il nuovo
Rettore Prof. Nocini, In occasione
del prossimo consiglio il 25 giugno,
il Presidente propone di invitarlo,
programmando l'incontro alle ore
19.30 con un piccolo buffet, insie-
me ai componenti CAO. Il consiglio
approva all’'unanimita.

Il Dott. Rugiu ringrazia I'avv. Gobbi:
€ grazie alla sua attivita pressante
e lincontro con il Presidente Dott.
Sachar, che siamo riusciti dopo
anni ad avere un aggancio diretto
con la Procura della Repubblica,
la quale, ci comunichera eventuali
procedimenti in essere nei con-
fronti dei nostri iscritti.

3) La Commissione Ospedale Ter-

ritorio ha proseguito I'attivita pro-
ducendo un documento di Intesa
relativo” alle dimissioni dei pazienti
in fase avanzata di malattia”, in-
sieme allAOUl di Verona, I'A-
zienda ULSS9 Scaligera, IRCCS
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Ospedale Sacro Cuore di Negrar,
Ospedale Pederzoli, le OOSS della
medicina di Famiglia. Il presidente
si dichiara felice ed orgoglioso del
documento. Il Dott. Orcalli spiega
che il documento deve essere ap-
provato dal Consiglio dell’Ordine e
che nei prossimi giorni vi sara l'ap-
provazione formale da coloro che
hanno contribuito alla sua stesura.
Successivamente potra essere di-
vulgato. Si tratta di un documento
storico, perché, per la prima voltasi
€ riusciti a coordinare un piano di
lavoro in relazione con il medico
ospedaliero e il medico del terri-
torio. Prosegue informando che
si iniziera con i pazienti terminali
partendo con un piccolo gruppo
di pazienti, mettendo in contatto
il medico ospedaliero con il me-
dico di medicina generale. Gi si
propone di facilitare I'incontro tra
queste due figure attraverso ADI
e COT e permettendo di rendere
il trasferimento del paziente al do-
micilio o ad una struttura, il meno
traumatico possibile. Il Dott. Orcalli
ringrazia tutte le figure che hanno
collaborato a stilare il documento
d’intesa. Il Consiglio prende atto e
approva al’'unanimita.

4) Ratifica graduatorie bando di con-

Corso per n. 2 impiegate cat. B1.
Il Presidente passa la parola alla
sig. Maffioli che insieme a Cerioni
si sono prodigati per la riuscita del
Concorso Pubblico. La sig. Maffioli
comunica al Consiglio che il gior-
no 10 maggio 2019, si € concluso
il Bando di Concorso Pubblico per
n. 2 assistenti di segreteria Cat. B1.
| candidati idonei sono risultati set-
te. La graduatoria dei candidati e
stata approvata dalla Commissio-
ne del Concorso e viene posta alla
ratifica del Consiglio per I' appro-
vazione finale. Il Consiglio approva
allunanimita.

5) La sig. Maffioli prosegue comuni-

cando la richiesta di assunzione
a tempo indeterminato dei primi
2 candidati in graduatoria. Il Con-
siglio approva allUnanimita. La
graduatoria verra inserita nell’area
amministrazione Trasparenza ed
avra validita per anni tre. Prende la
parola il tesoriere, per parlare dei
compensi da erogare alla com-
missione d’'esame concorsuale

NOTIZIE DALL'ORDINE

composta da Presidente -Vicepre-
sidente e due componenti. Comu-
nica, che in conformita al decreto
sui bandi di concorso, € prevista
una cifra di € 500 per ogni compo-
nente, le riunioni sono state 5; ver-
ranno erogate euro 2500.00 per
componente. Il consiglio approva
allunanimita

6) Approvazione bilancio consuntivo
2018. La D.ssa Pastori pone all'ap-
provazione del Consiglio il bilancio
consuntivo 2018, illustrando le voci
delle entrate e delle uscite in bilan-
cio, facendo presente, che i revi-
sori D.ssa Tomezzoli D.ssa Braga
e Dott. Bertaso dopo aver control-
lato il bilancio, hanno approvato
ponendo la loro firma. Il Consiglio
approva all’'unanimita.

ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI
approvate all’'unanimita

MEDICI - CHIRURGHI

Iscrizioni Neo-Abilitati:
Dott. CORDIOLI Giampaolo

Iscrizioni per trasferimento
da altro Ordine:

Dott.ssa BROSEGHIN Cristina
da Omceo PADOVA

Dott. CITARELLA Giovanni
da Omceo MODENA

Dott. DELFINO Andrea

da Omceo PADOVA

Dott. GIGANTE Francesco
da Omceo ROMA

Dott. MARTINI Giorgio

da Omceo TRENTO

Dott. SANTORO Emanuele
da Omceo MESSINA
Dott.ssa SPANTI Letizia

da Omceo BELLUNO

Doppia Iscrizione:
Dott.ssa BOVOLON Gabriella
Dott. ROSSINI Agostino

Cancellazioni per trasferimento
ad altro Ordine:

Dott.ssa COLOSIO Maura

Vs Omceo TRENTO

Dott.ssa DEL FELICE Alessandra
Vs Omceo PADOVA

Dott.ssa MANFREDI Michela

Vs Omceo CREMONA

Dott.ssa MASCHI Veronica

Vs Omceo TREVISO

Cancellazioni per decesso:
Prof. BANTERLE Claudio
Dott. LUPO Antonio

Dott. PISETTA Candido

Iscrizione Stp:

Dott. G. Zanette Societa tra
professionisti a responsabilita limitata
Prevenzione sul lavoro SRL-STP

Cancellazione Stp:

A.T. Assistenza sul territorio-
SRL-Multidisciplinare tra
professionisti in liquidazione

Variazione codice fiscale:
Dott. CEHIC Aldo

ODONTOIATRI

Iscrizioni Neo-Abilitati:
Dott. CHIERICO Francesco

Iscrizioni per trasferimento
da altro Ordine:

Dott. CARIANI Davide da
Omceo MANTOVA

Dott. CHIESA Francesco

da Omceo BRESCIA

Dott. MARTINI Giorgio

da Omceo TRENTO

Cancellazioni per trasferimento
ad altro Ordine:

Dott. PALMIERI Alfredo

Vs Omceo BRESCIA

Dott. VISINTIN Edgardo Jose

Vs Omceo MANTOVA

Dott. DI BENEDETTO Maurizio
Vs Omceo MANTOVA

Dott.ssa MONTA GONZALEZ
Saskia Vs Omceo PADOVA

Cancellazioni su richiesta:
Dott. MAGGIONI Ruggero Bruno

Variazione codice fiscale:
Dott. CEHIC Aldo da
CHCLDA58B10G332B a
CHCLDA5S8B10Z2149E

La variazione del codice Fiscale
viene approvato con delibera.

VARIE ED EVENTUALI

Il Presidente comunica che la Com-
missione Veterinari chiede i nominativi
per una Commissione, la disponibilita
& da parte Musso - Bertaso - Cirillo.

RELAZIONI ISTRUTTORIE




VERBALE DELLA RIUNIONE
DI CONSIGLIO
DEL 25 GIUGNO 2019

Consiglieri presenti: Rugiu,

Cordioli, Marchioretto, Pastori,
Facincani, Peruzzini, Salvatore,
Accordini, Cirillo, Boscagin,
Mirandola, Bovolin, Elio.

Revisori dei Conti: Bertaso, Bonetti.
Assenti giustificati: Braga, Orcalli,
Tomezzoli, Musso, Guglielmi, Carrara.
Partecipano alla riunione

del Consiglio: la funzionaria
Amministrativa Maffioli,

I'’Avvocato Gobbi.

1) LETTURA E APPROVAZIONE
VERBALE PRECEDENTE:

Il Presidente pone ai voti I'approvazio-
ne del verbale precedente che viene
approvato.

2) COMUNICAZIONI

DEL PRESIDENTE:

'assessorato alle Pari Opportunita
del Comune di Verona ha fatto per-
venire la bozza di un progetto forma-
tivo, che dovrebbe svilupparsi con
I'OMCeOQ di Verona e I'Ordine dei Far-
macisti dal titolo “ Violenza di genere

e Femminicidio” :

la

su tale argomento
dott.ssa Tomezzoli e la dott.ssa

Braga hanno dato la loro disponibilita
a partecipare al corso di formazione
quali rappresentanti dell’Ordine.

3)

Si e tenuto presso il Tribunale di
Verona un incontro fra il giudice
Sperandio e i delegati del’lOMCeO
Orecalli e Zattoni per prendere visio-
ne delle domande di ammissione
quali CTU.

II'18 giugno il dott. Orcalli, in rap-
presentanza della Commissione
Ospedale Territorio, ha presentato
per la firma il protocollo d’Intesa
riguardante le dimissioni dei ma-
lati terminali. Tale accordo ¢ stato
sottoscritto dalle strutture - AOUI
AULSS 9 - gli Ospedali di Pe-
schiera e Negrar e i MMG (FIMMG
SIMG SNAMI) ¢ stato sottoscritto
dallOMCeO di Verona.E stata al-
tresi nominata una commissione
di verifica della corretta applica-
zione dell’ accordo, composta per
la MMG Mirandola e Bellamoli per
ULSS 9 Borin e Zanetti per AOUI Di
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Francesco- Cametti per 'TOMCeO
Orcalli e Moretto.

Prosegue il suo intervento comuni-
cando che nella scorsa settimana
ha incontrato il dott. Del Zotti sul
tema privacy e fascicolo sanita-
rio elettronico. Il dott. Del Zotti ha
manifestato le sue perplessita in
merito al fascicolo sanitario elet-
tronico, ed ai rischi per la privacy
degli utenti e dei medici. Egli ha
chiesto al presidente di organizza-
re un incontro con alcuni medici di
famiglia, per un approfondimento
dellargomento, in vista, in futuro,
di un eventuale congresso orga-
nizzato dall’Ordine su questo argo-
mento. Il Presidente raccomanda
ai Consiglieri di verificare la loro
posizione relativamente ai crediti
ECM, registrandosi sul sito www.
cogeaps.it. Informa che la giornata
del Medico si svolgera il 9 novem-
bre; quest’anno non ci sara la cena
con i Presidenti di altri Ordini e au-
torita invitate all’evento; cosi facen-
do, si otterra un risparmio dirisorse
economiche che verranno utilizza-
te per il buffet della Gran Guardia,
che verra organizzato su due piani
in modo da dare a tutti la possi-
bilita di poter accedere al brindisi.
La cena di Natale quest'anno si
svolgera in modo informale presso
un agriturismo della citta. Il Con-
siglio approva. In merito alle noti-
zie apparse sui media riguardanti
la bambina ammalata di tetano, il
presidente espone la posizione fer-
ma dell’Ordine in merito ai vaccini,
gia riportata dal quotidiano locale.
In ordine al documento sugli stati
generali e le 100 tesine di Cavicchi,
il dott. Bonadonna ci ha suggerito
due gruppi di tesine individuate da
45 a 56 “ il Medico e la societa “ e
da 89 a 100 “ la Medicina, il medi-
co e il futuro “

Nessuno dei presenti, interpella-
ti, si propone per “aggiungersi” ai
Componenti la Commissione di
Bioetica; all’'unanimita, il Consiglio
affida la discussione del documen-
to di lvan Cavicchi alla Commissio-
ne di Bioetica presieduta dal dott.
Bonadonna.

Il vice presidente propone di sen-
tire la disponibilita del prof.ltalo
Vantini a collaborare con la Com-
missione di Bioetica.

4) Approvazione della convenzio-
ne per l'attivazione del tirocinio
pratico-valutativo per 'accesso
alla prova dell’esame di stato
per l'abilitazione all’abilitazione
della professione di medico-
chirurgo. Prende la parola la dott.
ssa Pastori spiegando che ha
avuto lincarico di seguire, per la
parte che riguarda i MMG con I'U-
niversita il nuovo regolamento per
gli esami di stato di medico chirur-
go; tutto cid in quanto nel mese di
maggio il Ministero dell’Universi-
ta ha emanato un decreto, con il
quale ha modificato le regole per
'esame di stato, che non avverra
piu dopo la laurea, ma in anticipo
in quanto, dovra essere svolto non
prima del 6° anno di corso; per-
tanto, saranno da prevedere delle
frequenze e la parte che riguarda
la frequenza negli studi dei MMG
sara di un mese. E stata preparata
una convenzione approvata dall’'U-
niversita con OMCeQO; essa viene
approvata e ratificata dal Consiglio.
| punti salienti della convenzione
sono i seguenti. Viene istituita una
commissione nella quale faranno
parte dei rappresentanti dell’Uni-
versita e dell’Ordine, il Presiden-
te un consigliere € un MMG, che
dovranno occuparsi del controllo,
dello svolgimento del tirocinio, di
valutare I'elenco dei tutor e di fare
una relazione finale per ogni ciclo
di frequenza; 'OMCeO con questa
convenzione si impegna a trasmet-
tere entro 60 gg dalla firma della
convenzione l'elenco aggiornato
dei MMG che hanno accettato di
diventare tutor : essi devono avere
determinate caratteristiche, tra le
quali essere convenzionati da al-
meno 10 anni. Ladesione viene ef-
fettuata rispondendo ad una richie-
sta che dura 3 anni e pud essere
interrotta da entrambe le parti con
avviso di tre mesi; per il MMG viene
riconosciuto un credito formativo. Il
consiglio approva allunanimita.

5) Rinnovo contratto ditta ASTEN
SRL sito internet. Si porta a con-
siglio il rinnovo del contratto della
ditta Asten Srl che cura il sito In-
ternet; viene chiesto al consiglio di
approvare il rinnovo del contratto
annuale senza alcuna procedura
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negoziata, ma affidamento diretto
per infungibilita di bene e servizio,
in quanto il sito € appena istituito,
é l'unico che puo garantire il
soddisfacimento di un certo bi-
sogno. Si chiede che il pagamento
anticipato di 500 (cinquecento) di
assistenza, dal momento che alla
data prefissata il sito non era di-
sponibile, venga tenuto come pa-
gamento per il secondo semestre
del 2019.
6) Delibere amministrative

La dott.ssa Pastori le illustra € ne
chiede [l'approvazione, spiegan-
do che tali delibere sono dei mesi
di Febbraio e Marzo 2019, non ci
sono state spese straordinarie da
evidenziare, ma solo spese ordina-
rie: il consiglio approva.

7) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

MEDICI - CHIRURGHI

Iscrizioni Neo-Abilitati:

Dott. GENTILE Herve Felice Santino
Dott. TIEGER Leonardo

Dott. PASQUALINI Filippo

Iscrizioni per trasferimento
da altro Ordine:

Dott. DE ROSSI Giannantonio
da OMCeO PADOVA
Dott.ssa FILIPPI Beatrice

da OMCeO MILANO

Doppia iscrizione::

Cancellazioni per trasferimento

ad altro Ordine:

Dott.ssa SBABO Arianna Vs OMCeO
VICENZA

Cancellazioni per decesso:
Dott. TRAVAGLIATI Vittorio
Dott. FAVILLA Umberto

Cancellazioni su richiesta:
Dott. FUSARO Massimiliano
Dott. TRIANTIS Petros
Iscrizione Stp:
Cancellazione Stp:
Variazione codice fiscale:
Dott. AL KHAFFAF Ahmad

da LKHHDZ76C242225Y a
LKHHMD76C242225N
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ODONTOIATRI
Iscriziolscrizioni Neo-Abilitati:

Iscrizioni per trasferimento
da altro Ordine:

Dott. AMARU’ Marco

da OMCeO PADOVA

Dott. DE ROSSI Giannantonio
da OMCeO PADOVA

Dott. GASPERI Marco

da OMCeO TRENTO
Dott.ssa TOLIC Barbara

da OMCeO FORLI-CESENA

Cancellazioni per trasferimento
ad altro Ordine:

Dott. VITALI Massimo Vs OMCeO
Vicenza

VARIE ED EVENTUALI

Il Vice Presidente chiede la disponi-
bilita da parte di alcuni consiglieri di
partecipare alla commissione di inva-
lidita, come richiesto dall'ordine dei
Veterinari.

Il consiglio approva la nomina dei
dottori Marchioretto, Bonetti e Cirillo.
Egli inoltre ringrazia il dott. Facincani
per la risposta fornita al quesito posto
dal signor Longo. Il Consiglio prende
atto della lettera del dott. Facincani e
la approva.

RELAZIONI ISTRUTTORIE

n. 2 non dar luogo a procedere
n. 1 apertura procedimento XXX
relatore dott. Accordini

VERBALE DELLA RIUNIONE
DI CONSIGLIO
DEL 23 LUGLIO 2019

Consiglieri presenti: Rugiu,
Cordioli, Marchioretto, Peruzzini,
Salvatore, Accordini, Cirillo,
Boscagin, Mirandola, Bovolin,
Musso, Orcalli.

Revisori dei Conti: Bertaso, Bonetti
Tomezzoli, Braga.

Assenti giustificati: Guglielmi,
Carrara, Facincani, Elio, Pastori.
Partecipano alla riunione

del Consiglio: la funzionaria
amministrativa Maffioli, 'avvocato
Gobbi, il Revisore legale Cerioni.

1) LETTURA E APPROVAZIONE
VERBALE PRECEDENTE:

Il Presidente pone ai voti I'approvazio-
ne del verbale precedente: approvato
all’ unanimita.

2) COMUNICAZIONI

DEL PRESIDENTE:

a. Consiglio Nazionale FNOMCEO

4-5 Luglio: Il Presidente relaziona
sui principali argomenti trattati:
Il Dott.Sileri, presidente della
commissione Sanita alla Camera
dei Deputati, ha portato un sa-
luto al Consiglio nazionale della
FNOMCeO, focalizzando la sua
esposizione su alcuni punti:

1) necessita di aumentare le borse di
studio per gli specializzandi,

2) parere contrario ai medici pensio-
nati richiamati in servizio,

3) favorire l'inserimento nel SSN dei
medici stranieri che esercitano la
professione in ltalia da almeno 5
anni,

4) sistema di aggiornamento/crediti
ECM da rivedere nella sua formu-
lazione.

Il Presidente prosegue relazionan-
do sui temi trattati nella due giorni di
Consiglio Nazionale della FNOMCeO
dedicati principalmente alla discus-
sione dei gruppi di lavoro sulle ben
note tesine del Dott. Ivan Cavicchi.
Riporta le conclusioni dei vari "capi
gruppo" ricordando a tutti i Consiglieri
che la documentazione in forma este-
sa & stata inviata in allegato alla mail
di convocazione del Consiglio. Infine,
informa che anche il prossimo Consi-
glio Nazionale sara dedicato agli Stati
Generali della Professione Medica.

Il Dott. Rugiu prosegue spiegando
che il Presidente Anelli ha relazio-
nato riguardo allattuale situazione
di raggiungimento dei crediti ECM
da parte dei professionisti medici e
odontoiatri per i trienni formativi 2014-
2016 e 2017-2019 stigmatizzando la
consistente inottemperanza all’ ob-
bligo formativo. Anelli ha sottolineato
come la situazione di inadempienza
comporti una ricaduta di non sem-
plice gestione per gli Ordini a livello
disciplinare rispetto alla quale andra
fatta una riflessione attenta. Pur vo-
lendo trovare delle motivazioni a giu-
stificazione di questa inadempienza
(carenza di personale medico, carichi
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di lavoro pesanti, turnistica etc) non

e giustificabile la situazione che vede

un discreto numero di medici con cre-

diti zero nonostante i continui richiami
attraverso i canali informativi istituzio-
nali, nonostante I'enorme sforzo per
la realizzazione di corsi FAD come

provider da parte della FNOMCeO e

nonostante le tante iniziative formative

accredidate ECM da parte degli Ordi-
ni Provinciali.

Il Presidente Anelli presenta un’ ipo-

tesi per un possibile riallineamento

e regolarizzazione della situazione

attraverso modalita “complementa-

ri” quali ad esempio autoformazione,
dossier di gruppo, bonus premianti
per chi assolve in modo completo agli
obblighi ECM o altre misure di recu-
pero dei crediti formativi. II Consiglio

FNOMCeO approva l'impostazione

dell’analisi e concorda sull’ ipotesi di

soluzione prospettata da sottoporre

alla. Commissione Nazionale Forma-
zione-Continua.

b. Convegno ICT Cortina OMCeO
Rovigo. II Presidente Dott. Rugiu
riferisce al Consiglio che il Presi-
dente  FNOMCeO dott.Anelli ha
riportato la richiesta degli OMCeO
di Rovigo, Trieste e Belluno di un
contributo per la realizzazione del
4° convegno sulle problematiche
relative all’ ICT da tenersi a Cortina
per la fine di gennaio 2020. Anelli
evidenzia, nel porre alla valuta-
zione del CC la richiesta, I'impe-
gno costante della Federazione a
sostegno di tutti gli Ordini ma te-
nendo in attenta considerazione
contenuti, appropriatezza, tem-
pistiche e logistica delle iniziative
proposte e sempre sulla base del
Regolamento della FNOMCeO per
la concessione di contributi, sov-
venzioni, agevolazioni economi-
che e patrocini adottato dallAm-
ministrazione con deliberazione
del Consiglio Nazionale n. 13 del
16/11/2018,. Dopo attenta discus-
sione, il CC decide di non erogare
il contributo richiesto. Il Presiden-
te Rugiu riferisce che, sempre in
merito a tale questione, giunge
all’ Ordine di Verona, da parte del
Presidente dell’Ordine di Rovigo, la
richiesta di comunicare all’ ENPAM
I'indicazione a trasferire a Rovigo,
invece che a Verona,il rimborso di
Euro 2.000 che I'Ordine di Verona
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aveva gia provveduto ad anticipa-
re per il convegno ICT di Cortina
svoltosi nelle giornate del 31 gen-
naio 1-2 febbraio 2019 adducendo
generiche motivazioni di difficolta
di copertura delle spese e budget
insufficiente. Il Consiglio dopo at-
tenta discussione sull’argomento
ritiene di non accondiscendere a
tale richiesta e delibera di comuni-
care al’lENPAM che il rimborso do-
vuto venga accreditato allOMCeO
di Verona.

MEDICI - CHIRURGHI

Iscrizioni Neo-Abilitati:
Dott.ssa KHOUYYI Marieme

Iscrizioni per trasferimento
da altro Ordine:

Dott. DI GAETA Giuseppe
da Omceo Napoli

Dott.ssa GJERMENI Odenca
da Omceo Ancona

Reiscrizione dopo cancellazione
per morosita e irr.:
Dott. ZICCARDI Antonio

Cancellazioni per trasferimento
ad altro Ordine:

Dott. BUOLI Massimiliano

Vs Omceo Milano

Dott.ssa CORRA’ Federica

Vs Omceo Padova

Dott.ssa GIOVANZANA

Alessandra Vs Omceo Trento

Dott. LEO Marco Vs Omceo Bolzano

Cancellazioni per decesso:
Dott. FACCINI Marco

Dott. MARCHI Giorgio
Dott.ssa SARTORI Valentina

Variazione codice fiscale:
ODONTOIATRI
Iscriziolscrizioni Neo-Abilitati:

Iscrizioni per trasferimento
da altro Ordine:

Dott. CASTELLANI Federico
da Omceo Padova

Cancellazioni per trasferimento
ad altro Ordine:

Dott. GABRIELLI Alessandro

Vs Omceo Mantova

Dott.ssa IGUAL DOMINGO Lorena Vs
Omceo Mantova
Dott. LEO Marco Vs Omceo Bolzano

Cancellazioni su richiesta:
Dott. VECCHINI Alberto

3) Richieste di reiscrizione

per cancellazioni avvenute per moro-
sita e irreperibilita:

Peter Will - Ziccardi Antonio

4) Iscrizioni cancellazioni

numerosi colleghi neo abilitati hanno
richiesto di essere iscritti all’ Ordine il
prima possibile per poter esercitare la
professione anche nel periodo estivo
senza dover attendere la prossima ri-
unione di Settembre Su tale richiesta
il Consiglio delibera di programmare
un Consiglio telematico per il giorno.
6 agosto prossimo.

5) Varie ed eventuali

e || 15 ottobre € programmato un in-
contro con le organizzazioni sinda-
cali alle ore 21.00 nella sede dell’
OMCeO di Verona.

e || dott. Orcalli riferisce che tutti i
soggetti che hanno condiviso |l
protocollo di dimissione dei pa-
zienti, nell” ambito della Commis-
sione Ospedale Territorio, hanno
proceduto alla firma del documen-
to e chiede quindi di inviare il testo
definitivo a tutti i medici attraverso i
canali istituzionali dell’ Ordine.

e || dott. Orcalli informa sugli esiti
della riunione con il dott. Speran-
dio del tribunale di Verona per la
costituzione di commissioni di
CTU (Consulenti Tecnici D’ufficio)
riferendo che la linea di indirizzo
generale € condivisa e che una
prossima riunione si terra il 18 ot-
tobre prossimo

6) Relazioni Istruttorie

N. 1 - Apertura procedimento
disciplinare

N. 4 - Apertura e sospensione
procedimento

N. 3 - Decisione di non dar luogo
a procedere.

VERONA MEDICA
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.. Ma quanto mi costi?
INTERVISTA ALLA Dott.ssa C. PASTORI, TESORIERE DELL'ORDINE

Laura Perina
ADDETTA STAMPA
DELL'OMCEO DI VERONA

L'appartenenza all'Ordine pro-
fessionale & condizionata al pa-
gamento di una quota di ade-
sione annuale. La tariffa intera
corrisponde a 188 euro, ma da
quest'anno sono state introdotte
alcune novita. Le spiega la dotto-
ressa Caterina Pastori, tesoriere
dell'lOMCeO di Verona dal 2018,
che chiarisce anche le destinazio-
ni d'uso della tassa.

L'esercizio delle professioni di Medi-
co chirurgo e Odontoiatra, proprio
per la rilevanza sociale e per la spe-
cificita delle competenze richieste, &
sottoposto a due condizioni: I'abili-
tazione e l'iscrizione a uno specifico
Ordine professionale.

La gestione dell'Ordine e affidata a
un Consiglio, con mandato trienna-
le, eletto dagli aventi diritto, che a
Verona sono circa 6.400 tra Medici
Chirurghi e Odontoiatri. Il sistema
normativo riconosce al Consiglio
l'autorizzazione a fissare e riscuotere
un contributo annuale per provvede-
re alle spese di gestione e a tutte le
attivita ritenute necessarie per il con-
seguimento dei fini istituzionali, per la
tutela del ruolo professionale e I'or-
ganizzazione di servizi.

Si tratta di una prestazione a cui ogni
iscritto deve assolvere obbligatoria-
mente: al pagamento della tassa &
condizionata la propria appartenen-
za all'Ordine; in particolare all’Ordine
dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri
di Verona sono iscritti 5803 medi-
ci e 1050 odontoiatri che dal 2019
pagano una quota di iscrizione diffe-
renziata in base all’eta. Oltre a questi
vi sono 452 colleghi che sono iscritti
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sia allalbo dei Medici che a quello
degli Odontoiatri.

Dottoressa Pastori, a cosa serve
e come viene ripartita la quota
d'iscrizione annuale?

«Prima di rispondere vorrei precisare
che le cifre si riferiscono al bilancio
del 2018. Il 30 per cento della quota
(circa 56 euro) copre le spese per |l
personale: 'OMCeO si avvale della
collaborazione di un revisore legale
e cingue segretarie assunte a tempo
pieno e in pianta stabile. Il 17,4 per
cento (circa 33 euro) copre le spese
del mutuo per l'acquisto della sede
di via Locatelli; questa percentuale
incide notevolmente sulla quota se
confrontata con quella che pagano
colleghi di altre provincie dove la
sede & pero in locazione. | medici ve-
ronesi avranno invece nel 2027 una
sede dell’Ordine di proprieta.

Ci sono poi le spese di gestione del-
la sede stessa, come le bollette per
le utenze, le commissioni bancarie,
le spese condominiali, le pulizie dei
locali, I'assicurazione e cosi via, che
pesano per I'13,2 per cento (circa 25
euro), e le indennita di carica del Pre-
sidente e dei Consiglieri, che sono
pari al 10 per cento (circa 19 euro)
e sono immutate da 15 anni. L'Ordi-
ne si avvale poi di consulenti fiscali,
legali, del lavoro, informatici che pe-
sano sulla quota per il 6 per cento
(circa 11 euro). Le spese di rappre-
sentanza, per esempio le trasferte,
incidono per una minima parte sul bi-
lancio: 1'1,6 per cento (circa 3 euro).

A tal proposito ne sono state ridi-
mensionate alcune, come quelle per
i viaggi e per la Giornata del Medico,
durante la quale abbiamo cercato di
valorizzare il nostro personale che
si & occupato egregiamente anche
della presentazione dell'evento. Il 6,2
per cento copre tutte le altre spese,

come i convegni, i corsi di aggiorna-
mento, i tributi. Invece un capitolo a
parte sono le pubblicazioni».

Cosa intende?

«Fino al 2018 la rivista trimestrale
dellOMCeO “Verona Medica” veniva
stampata e distribuita in 7mila copie
cartacee, con una spesa comples-
siva di 34mila euro I'anno che inci-
deva per il 3.4 per cento sulla quota
di ogni singolo iscritto (circa 6 euro).
Da quest'anno il magazine & diven-
tato digitale e i costi si sono notevol-
mente ridotti: nel preventivo del 2019
corrispondono a 10mila euro».

Quali altre spese vengono soste-
nute con la quota d'iscrizione?

«'Ordine deve corrispondere alla
Federazione nazionale degli Ordini
dei Medici (FNOMCeO) I'12.2 per
cento della quota versata da ogni
iscritto, pari a 23 euro. A Verona la
versiamo anche per conto dei pro-
fessionisti laureatisi da piu di 50 anni,
dai quali non incassiamo piu la tassa
d'iscrizione a partire da quest'anno».

Come mai questa decisione?
«Si tratta di un costo a cui ci sembra
giusto far fronte per mantenerli parte
della famiglia ordinistica, dopo una
vita dedicata alla professione».

Come siete giunti a questo
risultato?

All'inizio del nuovo mandato nel 2018
il nostro Presidente ha fortemente
voluto, sostenuto dal Consiglio, I'i-
stituzione di una commissione per-
manente ad hoc per la razionaliz-
zazione delle risorse economiche.
Ne fanno parte il tesoriere, il dottor
Fabio Marchioretto (anche segre-
tario dellOMCeO) e il consigliere
dottor Giorgio Accordini. Il lavoro
della commissione in collaborazio-
ne con la tesoreria e con il Consiglio
ha portato a ottimi risultati, ottenen-
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do una riduzione complessiva delle
spese, per esempio quelle bancarie
e telefoniche, attraverso la stipula di
contratti con condizioni piu favorevo-
li, quelle di rappresentanza e per le
pubblicazioni. Di conseguenza ¢ sta-
to possibile introdurre quote di ade-
sione differenziate a seconda dell'eta
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e la gratuita per gli iscritti laureatisi
da piu di 50 anni. La pianificazione
ha anche consentito di investire nel
nuovo sito internet istituzionale, vara-
to ufficialmente a inizio estate. Stia-
mo tuttora lavorando per una nuova
distribuzione delle risorse economi-
che. Mi preme sottolineare che tut-

to questo ¢ stato possibile grazie al
lavoro, all'impegno e alla collabora-
zione di tutti, del Consiglio che ha
istituito e sostenuto la commissione,
del Direttivo che si & interfacciato co-
stantemente con essa e del perso-
nale di segreteria sempre disponibile
ed attento».

TUTTI | NUMERI DELLA QUOTA D'ISCRIZIONE

Fino al 2018 la quota di adesione era di 188 euro pro capite I'anno. A partire da gennaio
2019 sono state introdotte tariffe differenziate a seconda della fascia d'eta:
e 100 euro per gli iscritti con meno di 30 anni (416 nel 2019);
e 150 euro per gli iscritti fra i 30 e i 35 anni (638);
e 188 euro per gli iscritti fra i 36 e i 70 anni (4.641);
e 150 euro per gliiscritti fra i 71 e i 75 anni (437).

Inoltre una delibera del Consiglio dell'Ordine ha stabilito di azzerare la quota di adesione
per gli iscritti laureatisi da piu di 50 anni (248 nel 2019) e di ridurre da 188 a 165
euro la seconda quota per i professionisti iscritti sia all'’Albo dei Medici Chirurghi, sia
all'Albo degli Odontoiatri (450, di cui 407 frai36 ei 70 annie 43 frai 71 ei75).

COMUNICATO AGLI ISCRITTI

Abbiamo attivato il nuovo servizio di segreteria telefonica

Quando telefonerete all Ordine sentirete la voce del RISPONDITORE AUTOMATICO,
che provvedera a smistare la chiomata secondo le esigenze di chi chioma.

LE OPZIONI SARANNO:

* PREMERE 1 PER PRATICHE ENPAM (SOLO IL LUNEDT € MERCOLED)

* PREMERE 2 PER COMMISSIONE ODONTOIATAI € PROCEDIMENTI DISCIPLINARI
* PREMERE 3 PER SEGRETERIA DELLA PRESIDENZA

o PREMERE 4 PER PAGAMENTI, ISCRIZIONI € CANCELLAZIONI

® PREMERE 5 PER €CIV

Senza nessun input digitato e rimanendo in linea
la chiomata sara dirottata al primo operatore disponibile.

Confidiamo di poterVi dare un servizio migliore

La segreteria dell'Ordine
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NOTIZIE DALL'ORDINE

Protocollo di intesa sulle dimissioni
dei pazienti terminali

La commissione Territorio-Ospedale
dellOMCeO Verona ha elaborato un
protocollo di intesa sulle dimissioni
dei pazienti terminali. Il documento &
stato sottoscritto tra AOUI di Verona,
AULSS 9 Scaligera, IRCCS Ospedale
Sacro Cuore Don Calabria di Negrar,
Ospedale Pederzoli Casa di Cura Pri-
vata SpA di Peschiera, e le OO.SS.
della Medicina di famiglia con I'appro-
vazione dell'Ordine dei Medici della
Provincia di Verona. Ci auguriamo che
questo accordo possa semplificare la
vita di questi pazienti e facilitare I'atti-
vita dei MMG, favorendo un oncontro
tra medico Ospedaliero e iI MMG.
Le varie componenti, Medico Ospe-
daliero, MMG, Palliativa e ADI, coor-
dineranno le loro forze per cercare di
rendere meno difficile la vita degli ul-
timi giorni. L'accordo andra in vigore il
I° settembre 2019, dopo che saranno
date adeguate informazioni a tutti gli
iscritti.

E istituito un comitato di verifica com-
posto da:
e Dottori DI FRANCESCO
e CAMETTI per AOUI Verona
e Dottori BORIN e ZANETTI
per AULSS 9 Scaligera
e Dottoressa MIRANDOLA
e dott. BELLAMOLI per i MMG
e Dottori ORCALLI e MORETTO
per 'OMCeO di Verona.

La commissione vigilera sull'accordo
col compito preciso di affrontare e
possibilmente risolvere i problemi ¢ le
difficolta che dovessero insorgere.

COMMISSIONE
OSPEDALE - TERRITORIO

Il presente protocollo costituisce do-
cumento di intesa tra AOUI di Verona,
Azienda ULSS 9 Scaligera, IRCCS
Ospedale Sacro Cuore Don Calabria
di Negrar, Ospedale P. Pederzoli -
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Casa di Cura Privata SpA di Peschie-
ra, e le OOSS della Medicina di Fami-
glia con l'approvazione dell'Ordine dei
Medici della provincia di Verona.

Percorso per le dimissioni dei pa-
zienti in fase avanzata di malattia.
La continuita assistenziale tra ospe-
dale e territorio per i pazienti in fase
avanzata di malattia, siano essi on-
cologici o affetti da malattie croniche,
viene garantita, nel rispetto della nor-
mativa in vigore, da una dimissione
ospedaliera (ricovero o ambulatorio)
concordata e condivisa e con un PAl
(piano di assistenza individuale) che
deve essere redatto prima della di-
missione.

Per l'identificazione della fase avanzata

di malattia (fase di terminalita) si con-

corda di prendere a riferimento i criteri:

e Paziente con aspettativa di vita non
superiore a 6 mesi

e Completamento di tutte le indagini
diagnostiche relative alla patologia

e Esclusione di terapie specifiche vol-
te alla guarigione della malattia

e |ndice di Karnofsky uguale od infe-
riore a 50

i 4 criteri devono essere tutti soddisfatti.

Pazienti NON CONOSCIUTI alle cure
palliative territoriali al momento del ri-
covero, in dimissione da:

A. Azienda Ospedaliera di Verona
con GECOS ADP

Non appena il medico ospedaliero

formula la diagnosi di terminalita

(secondo i criteri sopra riportati) su

un paziente ricoverato si attiva per:

- inserire il paziente in GECOS ADP
attivando il percorso assistenziale
"Percorso 8 cure palliative"

- informare la centrale operativa dell’
ADI di riferimento territoriale (attra-
verso la bacheca di GECOS ADP),

la quale contattera il medico di
medicina generale per il coinvolgi-
mento di quest'ultimo nel percorso
assistenziale. La centrale operativa
dell' ADI di riferimento territoriale fa-
vorira il contatto diretto tra medico
ospedaliero e medico di medicina
generale.

La Centrale Operativa Territoriale
(CQT) monitorera la segnalazione, su
GECOS ADP, fino alla presa in carico
territoriale, sostenendo il transito se
necessario.

Fin da subito il medico di medicina
generale e la centrale operativa dell'
ADI verificheranno la possibilita (situa-
zione familiare, ambientale, presenza
di care giver etc..) e le modalita di at-
tivazione dell'assistenza domiciliare.

Il referente ADI di distretto convoca
I'Unita Valutativa Multidimensionale
(UV.M.D.), con il coinvolgimento del
medico palliativista, secondo la pro-
cedura prevista.

B. Gli altri Ospedali che sottoscri-
vono il documento di intesa

Non appena il medico ospedaliero
formula la diagnosi di terminalita
(secondo i criteri sopra riportati) su
un paziente ricoverato si attiva per:
- inviare la scheda di segnalazione
predisposta per tale comunicazione
alla centrale operativa dell' ADI di
riferimento territoriale (sara verifica-
ta la possibilita di informatizzare la
comunicazione utilizzando uno dei
sistemi gia presenti nell' AULSS 9)

- La centrale operativa dell' ADI di ri-
ferimento territoriale favorira il con-
tatto diretto tra medico ospedaliero
e medico di medicina generale.

La Centrale Operativa Territoriale,
che ricevera copia della segnalazione
(una volta informatizzata la comunica-
zione), monitorera detta segnalazione
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fino alla presa in carico territoriale so-
stenendo il transito se necessario.

Fin dalla segnalazione il medico di
medicina generale e la centrale ope-
rativa dell' ADI verificheranno la pos-
sibilita (situazione familiare, ambien-
tale, presenza di care giver etc..) e le
modalita di attivazione dell'assistenza
domiciliare.

Il referente ADI di distretto convoca
I'Unita Valutativa Multidimensionale
(UV.M.D.), con il coinvolgimento del
medico palliativista, secondo la pro-
cedura prevista.

In sede di Unita Valutativa Multi Di-
mensionale (UV.M.D.) viene predi-
sposto il Piano Assistenziale Indivi-
duale (PAl) condiviso anche con il
medico ospedaliero.

Nel caso il paziente non sia eleggibile

per le cure domiciliari sara attivato un

inserimento presso le strutture resi-
denziali appropriate.

Se il paziente ¢ eleggibile ad una assi-

stenza domiciliare, una volta:

1. messi in contatto il medico di re-
parto che segue il caso, la centra-
le operativa dell’ADI ed il medico
di medicina generale,

2. predisposto il PAl che preveda
anche l'eventuale fornitura di pre-
sidi e/o materiali di supporto che
possono essere tempestivamente
richiesti

3. risolta la fase di acuzie che ha
portato al ricovero, si procede con
la presa in carico del paziente al
proprio domicilio.

Valutata quindi la eleggibilita alla
dimissione da parte del medico
ospedaliero che ha in cura il pazien-
te e ricevuto dalla centrale operati-
va dell' ADI di riferimento territoriale
e dal medico di medicina generale
l'avvenuta attivazione dell'assistenza
domiciliare, si procede alla dimis-
sione protetta nei modi e tempi gia
stabiliti da precedenti documenti
sottoscritti e condivisi e che tutti i
soggetti implicati sono impegnati a
rispettare.

L'avviso di dimissione protetta vie-
ne comunicato, secondo le modalita
gia condivise, alla centrale operativa
dell' ADI, che provvede poi ad infor-
mare il MMG:
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- possibilmente 5 giorni prima, ma
non meno di tre giorni lavorativi pri-
ma, della prevista dimissione

- la dimissione non dovra avvenire il
venerdi o nei giorni festivi e prefe-
stivi, salvo specifici casi concordati
con MMG e con ADI.

- il medico di reparto o la caposa-
la informano tempestivamente la
centrale operativa dell' ADI di riferi-
mento territoriale di eventuali cam-
biamenti rispetto alla data di dimis-
sione comunicata.

Solo un passaggio concordato e or-
ganizzato permette una continuita di
cura ed un adeguato supporto alla fa-
miglia evitando o riducendo al minimo
quelle criticita anche organizzative
che portano ai re-ricoveri.

Pazienti CONOSCIUTI alle cure
palliative territoriali al momento
del ricovero:

La dimissione di pazienti gia in carico
alle cure palliative territoriali necessita
comunque di un transito protetto che
garantisca una continuita delle cure.
Si ritiene opportuno che prima della
dimissione sia favorito un contatto di-
retto tra il medico di medicina gene-
rale e il medico ospedaliero, mediato
dalla centrale operativa dell' ADI di
riferimento territoriale, per un aggior-
namento della situazione clinica e as-
sistenziale.

L'avviso di dimissione protetta vie-
ne comunicato, secondo le modalita
gia condivise, alla centrale operativa
dell' ADI, che provvede poi ad infor-
mare il MMG:

- possibilmente 5 giorni prima, ma
non meno di tre giorni lavorativi pri-
ma, della prevista dimissione

- la dimissione non dovra avvenire il
venerdi o nei giorni festivi e prefe-
stivi, salvo specifici casi concordati
con MMG e con ADI.

- il medico di reparto o la caposa-
la informano tempestivamente la
Centrale Operativa dell’ADI di rife-
rimento di eventuali cambiamenti
rispetto alla data di dimissione co-
municata.

Si ritiene inoltre necessario un per-
corso condiviso, con canali prefe-
renziali, anche per I'eventuale invio
del paziente in ospedale in caso di

riacutizzazione di malattia non gesti-
bile a domicilio per necessita di ac-
certamenti strumentali, di procedure
specialistiche ambulatoriali o di rico-
vero. Anche in questi casi sara stilato
un protocollo concordato di invio e di
accoglienza che possa evitare attese
in pronto soccorso o ricoveri in reparti
non idonei 0 non a conoscenza della
situazione clinica del paziente.

In un successivo protocollo di intesa
saranno concordate le procedure per
garantire le cure palliative tra ospeda-
le, Hospice e territorio e le modalita
per operare le analisi sugli indicatori
di seguito riportati.

INDICATORI:

1. INDICATORI PREVISTI DALLA
DGR n. 248 del 08 marzo 2019 (Al-
legato | - DH3) Per questi indicatori
si chiede un flusso trimestrale

- % deceduti per causa di tumore
assistiti nella Rete di Cure Palliative
(Cure Domiciliari e Hospice)

Soglia: = 55% (punteggio parziale
se = 35%)

- % dei pazienti oncologici deceduti
in ospedale
Soglia: = 20%

- Variazione % rispetto all'anno pre-
cedente del n. annuo di giornate di
cure palliative a domicilio per dece-
duto per causa di tumore dell'ulti-
mo triennio
Soglia: = 5% (punteggio parziale se
= 2,5%)

2. INDICATORI AOUI ricavabili con

il flusso Gecos ADP:

1. numero di pazienti non presi in ca-
rico sul numero totale dei pazienti
segnalati

2.analisi dei motivi della non idonei-
ta alla presa in carico sul totale
pazienti non presi in carico: es.
pazienti deceduti; pazienti dimessi
presso Hospice/ Lungodegenza/
RSA/ Riabilitazione; pazienti di-
messi a domicilio senza attivazione
di Cure Palliative domiciliari (ad es.
per assenza del caregiver;)

3.tempo che intercorre tra la segna-
lazione da parte del reparto € la
dimissione del paziente (gia rilevato
da flusso Gecos ADP).
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LETTERE

1l rapporto medico-paziente
all’epoca di internet

“Nel mio piccolo paese vanno a farsi
fare la ricetta medica, ma chi ha al-
meno 50 anni va su Internet e cerca
lo specialista. Il mondo in cui ci si
fidava del medico é finito” ha affer-
mato Giancarlo Giorgetti, sottose-
gretario alla Presidenza del Consiglio
dei ministri, nel suo intervento qual-
che giorno fa al Meeting di Rimini di
Comunione e Liberazione.

Raccogliamo quindi la provocazio-
ne, per cosi dire ,provando a ragio-
nare su come € cambiato il rapporto
medico-paziente nella web era.
“Troppe informazioni = disinforma-
zione” diceva mio nonno a proposito
della neonata World Wide Web, di
Internet, ragionando su possibilita ed
eventuali insidie del nuovo modo di
comunicare.

E aveva davvero ragione.

A piu di 30 anni dalla sua nascita In-
ternet oggi ci fornisce in pochi se-
condi accesso a qualsiasi tipo di in-
formazione su qualsiasi argomento.
In questo mare magnum pero, in cui
chiunque pud pubblicare contributi,
e chiaramente la qualita delle infor-
mazioni a farne le spese, perché il
web & estremamente democratico,
ma poco controllato.

Internet ha avuto un importante im-
patto anche sul lavoro e sulle po-
tenzialita di aggiornamento della
categoria medica, ma sul rapporto
fra medico e paziente l'impatto e
stato particolarmente rilevante, dato
che numerosi sono i pazienti che,
0ggi, cercano sul web informazio-
ni di “primo soccorso”, ancor pri-
ma di rivolgersi al medico di fidu-
cia, non piu unico depositario del
sapere medico e della soluzione di
ogni necessita legata alla salute.

Oggi la situazione € completamente
cambiata, in relazione al continuo

proliferare di Forum, Blog e Social
Network, che danno la possibilita a
chi ha un problema di salute, o a chi
pensa di averlo, di catturare pareri e
confrontarsi con chi ha problemi af-
fini e anche di interagire con medici
che possono dare loro informazioni
e riferimenti sulla base dei sintomi ri-
feriti, sebbene “alla cieca”.

Questo fenomeno & attualissimo e dif-
ficile, se non impossibile, da arginare.
E una rivoluzione che, piti che coinvol-
to, ha travolto chi esercitava il lavoro
del medico prima della web era.

Purtroppo l'apparente facilita di ac-
cesso ad informazioni online, per in-
terpretare il proprio stato di salute e
trovare soluzione ai propri problemi,
nasconde insidie evidenti. La verita &
che le informazioni di qualita presenti
sul web per problematiche di salute,
dalle piu banali a quelle piu gravi e
complesse, € mediamente bassa, ed
ogni professionista della salute, che
per aggiornarsi deve ricorrere a ca-
nali specifici, 1o pud confermare.

Non vi & modo infatti, per il fruitore di
risalire a fonti precise e autorevoli, e
nemmeno nei blog dedicati ad argo-
menti medici & facile capire con chici
si sta relazionando, anche quando ci
stiamo, in linea teorica, confrontando
con medici che si dedicano alla di-
vulgazione online. Non esiste infatti,
nella gran parte dei casi, alcun tipo di
certificazione dei titoli posseduti dal
nostro “dottore virtuale”.

Inoltre i motori di ricerca, nel propor-
ci i contenuti sulla base delle parole
da noi inserirete, seguono logiche di
tipo economico e legate alle leggi del
web, lontane da criteri di autorevo-
lezza e veridicita.

| rischi quindi di affidarsi alla webau-
tonomy senza filtri, sono elevatis-
simi ed ¢ facile l'identificazione con

sintomi letti online e fatti propri, in
particolare per i soggetti piu sugge-
stionabili.

Ancor piu pericoloso il diffondersi di
“saperi medici paralleli”, con rischi
che si estendono all'intera comunita,
come nel caso dei vaccini in Italia.

Dobbiamo quindi partire da alcuni ca-
pisaldi per guidare il processo di dif-
fusione del sapere medico, che, mai
come oggi ha bisogno di essere go-
vernato e non lasciato al caso, pena
gravi conseguenze, non solo per i
singoli, ma per l'intera collettivita.

In questo contesto quindi il ruolo
del medico di fiducia, sia esso |l
medico di famiglia o il medico ospe-
daliero, diventa ancora piu importan-
te e centrale, proprio per guidare il
paziente nella selva di informazioni
alla cura del proprio problema di sa-
lute. Serve per questo che il rapporto
medico paziente venga rinsaldato su
basi nuove. Il medico non & piu 'o-
racolo cui affidarsi nel momento del
bisogno in modo fideistico, ma il fil-
tro anti disinformazione, la figura in
grado di aiutarci nella miglior scelta
per il nostro benessere sulla base del
rapporto di fiducia reciproco.

Oggi piu che mai. Serve quindi uno
sforzo da parte di noi medici nel
continuare ad aggiornarci con fonti
certe e nell’accettare che il paziente
cerchi informazioni sulla propria sa-
lute online e serve sensibilizzazione
da parte del Ministero della Salute
rispetto alle insidie derivanti dal con-
sulto di Dottor Google.

Lodevole liniziativa congiunta anti-
bufale online di Enpam e Fnomceo
“Dottoreeveroche?”, ma sarebbe
opportuno che internet stesso tute-
lasse i cybernauti con un rating di
attendibilita scientifica, o certifica-
ti di qualita, dei siti in cui vengano af-
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frontate tematiche legate alla salute.
La posta in gioco & troppo alta per
lasciare la situazione al caso o alle
pericolose derive innestate da Go-
vernatori Regionali, che pensano di
poter far gestire pazienti in pronto
sSOccorso a neolaureati, e sottose-
gretari della Presidenza del Con-
siglio dei Ministri che sostengono,
contro ogni principio  scientifico e
di economia sanitaria, che si pos-
sa bypassare il medico di famiglia e
rivolgersi direttamente allo speciali-
sta consigliato dal web.

La verita & che una certa politica
mira a delegittimare le competenze,
avendo cosi la scusa per ridurre i
servizi ai cittadini, sia come dispo-
nibilita che come qualita. Sta ai de-
positari del sapere, quindi, non solo

Sanita
digilale

Al Meeting di Rimini Giorgetti, espo-
nente di primo piano della Lega, ha
affermato che ormai la figura del me-
dico di famiglia & superata e che ‘il
mondo in cui ci si fidava del medi-
co di base ¢ finito” e la gente ormai
trova sempre piu spesso le risposte
ai propri problemi di salute consul-
tando internet. La dichiarazione ha
fatto scalpore ed & stata riportata
sulla stampa scatenando una serie
di polemiche tra cui quelle piccate di
FIMMG e FNOMCeO.

In questo numero del giornale € an-
che occasione ad alcune interessan-
ti considerazioni del collega Andrea
Rossi (pagina 18-19). Prima di “spa-
rare sentenze” e prendersela con chi
fa tali dichiarazioni € bene pero guar-
darsi intorno e cercare di capire cosa
sta succedendo. In Gran Bretagna i
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“nuotare controcorrente”, ma essere
pronti all’ascolto delle persone, ri-
battendo colpo su colpo a chi irre-
sponsabilmente attenta alla qualita
dei servizi alla Salute.

pazienti che rinunciano al General
Pratictioner (il loro Medico di Medici-
na Genarele) possono ricevere con-
sulti gratuiti tramite una piattaforma
informatica. Il servizio & frutto di una
collaborazione tra National Health
Service e I'app Babylon Health.

Lapplicazione introdotta a novem-
bre 2017 permette di ‘prenotare un
appuntamento in  pochi secondi’
usando lo smartphone e sempre
attraverso questo avere il consulto
con il medico. | pazienti che rinun-
ciano al medico del NHS possono
usare I'app gratuitamente e ricevere
consulti da medici che sono dispo-
nibili 24 ore su 24 tutti i giorni. Il sof-
tware dell'app usa una intelligenza
artificiale che suggerisce al medico
le domande da porre e guida alla
diagnosi piu probabile. Per il medico
che aderisce alla piattaforma si tratta
di lavorare di piu con un guadagno
inferiore a quello dei colleghi inseriti
sul territorio, ma per il NHS € un bel
risparmio.

Perché i medici che aderiscono alla
novita basta che parlino corretta-
mente l'inglese come puo farlo ad
esempio un medico di Bangalore

~
J

Andrea Rossi

GERIATRIA B - AZIENDA OSPEDA-
LIERA UNIVERISTARIA INTEGRATA DI
VERONA, VICE SEGRETARIO ANAAO
ASSOMED REGIONE VENETO.

che, se sta nel suo paese di origine,
guadagnerebbe molto meno. Dopo
oltre un anno e mezzo di esercizio
sono emerse le prime perplessita.

Forti dubbi sono sorti sulla validita
clinica dello strumento dal momento
che tutto il sistema non € mai sta-
to sottoposto a “prove affidabili” ed
inoltre in qualche caso “non & riusci-
to a identificare i sintomi da ‘bandiera
rossa’ per condizioni potenzialmente
letali, tra cui infarto, ictus, trombosi
venosa profonda, cancro e meningi-
te”. Non solo, ma 'app non é risulta-
ta in grado di adeguarsi a bisogni fi-
sici, sociali e psicologici complessi e
penalizza le persone che non sanno
usare adeguatamente la tecnologia.
| dati perd sono chiari: il report pub-
blicato a maggio afferma che in que-
sta prima fase di avvio solo il 28% di
coloro che inizialmente si sono iscritti
al servizio ha successivamente cam-
biato idea e si € cancellato. Il 72% di
pazienti & soddisfatto.

Da noi, scrive il Sole 24 Ore citando
dati ISTAT, il numero di persone che
si reca dal medico di base & ancora
elevato: in media il 74% delle persone
da 15 anni in poi fa ricorso al medico
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di famiglia almeno una volta all'anno
(con una media di 1,2 contatti 'anno)
ma sale al 90,9% se si considerano
solo gli ultrasessantacinquenni. Una
ricerca dell'Osservatorio Innovazio-
ne Digitale in Sanita della School of
Management del Politecnico di Mila-
no ha rilevato le spese per la sanita
digitale ed i comportamenti digitali di
medici e cittadini.

Secondo l'indagine, nel 2018 la spe-
sa complessiva per la sanita digitale
€ cresciuta del 7%, raggiungendo un
valore di 1,39 miliardi di euro e raf-
forzando il trend di crescita iniziato
I'anno precedente.

Gli strumenti digitali che piu entra-
no a far parte della quotidianita dei
medici sono quelli utilizzati per co-
municare con i pazienti. L'85% dei
medici di medicina generale e I'81%
dei medici specialisti — secondo lo
studio — utilizza la posta elettronica
per inviare comunicazioni ai pazienti,
mentre WhatsApp € usato da piu di
6 medici di medicina generale su 10
e dal 57% degli specialisti per fissare
o spostare appuntamenti e per con-
dividere documenti o informazioni
cliniche.

Per quanto riguarda i pazienti, circa
un cittadino su cinque usa la posta
elettronica o WhatsApp per comuni-
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care col proprio medico, solo il 23%
prenota online una visita specialistica
e appena il 19% effettua il pagamen-
to sul web. Luso di Internet e degli
strumenti digitali fra i cittadini italiani
per reperire informazioni e accede-
re ai servizi sanitari & comunque in
aumento soprattutto nelle fasce piu
giovani della popolazione, anche se
il canale fisico € ancora quello privile-
giato dalla maggior parte della popo-
lazione che va dal Medico di famiglia
(che & perd quella anziana).

Un sondaggio condotto sempre
dall’Osservatorio in collaborazione
con Doxapharma su un campione di
mille cittadini rivela che oltre un terzo
delle persone che avvertono sintomi
di qualche tipo cerca sul web infor-
mazioni generiche sulla salute.

Chi invece non utilizza i canali digitali
e dichiara di preferire il contatto fisi-
co personale con il proprio medico
e il 67%. Di questi il 19% ammette di
non saperli usare. Ma cosa accadra
tra qualche anno quando quelli che i
sanno usare andra a occupare lo spa-
zio di quelli che ora non lo sanno fare?

Lavvento del Fascicolo Sanitario
Elettronico, della ricetta demate-
rializzata, dei consulti telefonici e di
quelli che avvengono attraverso i
canali digitali sta cambiando il no-

stro modo di lavorare. | contati fisici
scendono e quelli digitali diventando
sempre piu frequenti.

Mi conforta una lettera pubblicata
sul BMJ qualche anno (2016) fa in
cui il figlio di un paziente deceduto
in ospedale si lamentava del fatto di
essere andato a parlare con il medi-
co che aveva assistito il padre prima
della morte. “Volevo capire da lui se
aveva sofferto e come erano andate
le cose”.

Ma “ invece di trovare un medico”
lamentava ” ho trovato un impiegato
che rispondeva freddamente alle mie
domande fissando lo sguardo sullo
schermo del suo computer”.

La sfida del futuro sara quella di sa-
per usare la tecnologia digitale per
migliorare le prestazioni, usare l'intel-
ligenza artificiale per rendere piu fa-
cili e precise le nostre diagnosi, usa-
re la telemedicina per avere consulti
in tempi piu rapidi.

Mantenendo perd con i nostri pa-
zienti quella quota di empatia e fami-
liarita che non potra mai essere ap-
pannaggio dell’artificiale e del web.
Pena il vederci trasformati in “call
center”.

ROBERTO MORA

AMMISSIONE DEI MEDICI ALLE SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE
DI AREA SANITARIA, PER L'ANNO ACCADEMICO 2018-2019.

Si ritiene opportuno segnalare che sulla Gazzetta Ufficiale n. 101 del 2 maggio 2019, é stato pubblicato 'awiso relativo al

concorso di ammissione dei medici alla Scuole di Specializzazione di area sanitaria, per I'anno accademico 2018-2019.
Il prowedimento testualmente recita: "con decreto del Ministero dell'istruzione, dell'universita e della ricerca 2 maggio
2019, prot. n. 859 ¢é stato emanato il bando per I'ammissione dei medici alle Scuole di specializzazione di area
sanitaria, per I'A.A. 2018/2019. |l testo del bando e i relativi allegati sono consultabili sul sito www.miur.gov.it e sul
sito www.universitaly.it. Con successivo provvedimento, integrativo del suddetto atto, sono indicati i posti disponibili
per ciascuna Scuola di specializzazione attivata per I'A.A. 2018 - 2019 e sono altresi indicati, sempre per ciascuna
Scuola attivata, i posti finanziati con risorse regionali, i posti finanziati con risorse di altri enti pubblici e/o privati,
nonché i posti riservati alle categorie di cui all'art. 35 del decreto legislativo n. 368/1999. Della pubblicazione sul
sito istituzionale del MIUR del richiamato provvedimento integrativo sard dato avviso nella Gazzetta Ufficiale.”

Do

VERONA MEDICA




English from the doctor
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ALBO ODONTOIATRI

Pubblicita sanitaria: finalmente
le “linee guida”

Da settimane tutti, ordinisti e Colleghi,
attendevamo con ansia la conclusio-
ne dei lavori e la pubblicazione delle
“linee guida” per un corretto esercizio
della pubblicita/informazione in ambi-
to sanitario.

Con piacere ve ne parlo cercando di
illustrare i capisaldi da rispettare e di
spiegarne i perché. E' complesso ma
I'ottimismo mi aiuta. Premetto che |l
documento in oggetto, per ora, inizio
agosto, € approvato solo dalla com-
ponente odontoiatrica. La parte me-
dica tuttavia I'na gia posto in discus-
sione per la sua prossima riunione
nazionale e probabilmente ne adotte-
ra lo schema generale, seppur non si
possano escludere piccole modifiche.
Senso del documento ¢ in primo luo-
go diffondere una corretta e uniforme
interpretazione, a livello nazionale,
delle norme vigenti. Potrebbe essere
ora interessante I'enunciazione del-
le leggi che riguardano l'argomento,
ma, essendo molte e complesse, ne
do i titoli e i link di riferimento e i nu-
meri degli articoli di interesse per chi
desidera approfondire:

® | egge 5 febbraio 1992, n. 175

artt. 4,5,8e9
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_
normativa_692_allegato.pdf

e Decreto Legislativo 24 febbraio
1997, n. 46 art. 21
https://www.gazzettaufficiale.
it/atto/serie_generale/carica-
DettaglioAtto/originario?atto.
dataPubblicazioneGazzetta=1997-
03-06&atto.codiceRedazionale=097
G0076&elenco30giorni=false

e | egge 4 agosto 2006, n. 248 art. 2
https://www.camera.it/parlam/
leggi/06248l1.htm

e Decreto Legge 13 agosto 2011 n.
138 art. 3, comma 5, coordinato con
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la legge di conversione 14 settembre
2011, n. 148
https://www.camera.it/parlam/
leggi/06248l.htm

e Decreto del Presidente della Re-
pubblica 7 agosto 2012 n. 137, art. 4
http://legl6.camera.
it/561?appro=727

e | egge di bilancio 2019, art. 1 com-
mi 525 e 536
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/
id/2018/12/31/18G00172/sg

Per approfondimenti ti invito al Con-
vegno organizzato dall'Ordine di Ve-
rona e che si svolgera in Aula Fazzini,
via Giberti 11, il 26 ottobre p.v. al mat-
tino e nel corso del quale queste leggi
verranno citate ed esaminate

Ma torniamo alle linee guida.
Essendo la legge di bilancio 145/2018
I'ultima competente (sottolineando
che il contenuto della suddetta leg-
ge € “integrativo” e in nessun modo
“abrogativo” di quanto preceden-
temente in vigore), la sua recente
promulgazione non ha consentito,
a tutt'oggi, I'emanazione dei dispo-
sitivi e quindi neppure di un sistema
sanzionatorio. Ecco perché ricade in
capo agli Ordini la necessita di curar-
ne I'obbedienza, con riferimento agli
articoli 54, 55, 56, 57 e 69 del Codi-
ce Deontologico.

Ma cosa pud contenere e come deve
essere l'informazione sanitaria?
Puo contenere:
- Titoli professionali
e specializzazioni
- Informazioni sull'attivita
professionale
- Caratteristiche del servizio
offerto
— Struttura dello studio
(o carta dei servizi)
- Onorario delle prestazioni

- Nessuna notizia su avanzamenti
nella ricerca o su innovazioni non
ancora validate e accreditate dal
punto di vista scientifico

Come deve essere:

- Veritiera

- Trasparente

- Corretta

- Funzionale all'oggetto
- Non promozionale

- Non suggestiva

- Non equivoca

- Non ingannevole

- Non denigratoria

Ora qualche approfondimento.

Fondamentale il distinguo tra “pub-
blicita informativa” e “promozione”,
definendosi questa come I' insieme di
attivita di comunicazione a carattere
prevalentemente persuasivo utilizzate
dallimpresa per spingere la propria
offerta verso i consumatori finali o per
sollecitare questi ultimi a richiederla e
acquistarla. Pertanto vi rientrano, non
risultando ammesse, tutte le formule
pubblicitarie basate su prezzi visto-
samente ribassati, scontistiche, at-
trattive su tempi accattivanti ma non
supportati da necessaria e non citata
precedente valutazione medica, age-
volazioni di pagamento, gratuita, uso
diimmagini ad effetto, tutto cid insom-
ma che induca ad accettare contratti
di cura con tecniche di persuasione.
In sintesi non & lecito suggestionare il
cittadino paziente inducendolo a una
scelta o comportamento indotti da
un condizionamento psicologico ed
emotivo.

Le informazioni consentite sull'attivi-
ta professionale riguardano le spe-
cifiche relative alle prestazioni svolte
con lindicazione dell'operatore che
le esegue. | titoli e le specializzazioni
professionali possedute devono ave-
re carattere accademico e devono
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essere riconosciute dallo Stato. Pos-
sono essere oggetto dell'informazio-
ne anche i master ed i corsi di perfe-
zionamento purché siano dimostrabili
mediante certificazione dell’autorita
che li ha emanati e/o riconosciu-
ti dallo Stato. Tale documentazione
va presentata in originale o in copia
conforme, oppure in regime di auto-
dichiarazione.

Le informazioni sui compensi applica-
ti sono vietate qualora esse siano limi-
tate solo allindicazione degli onorari
o presentate con modalita prevalente
rispetto agli altri elementi informativi
consentiti.

E veritiera invece la comunicazione
che corrisponde alla realta in manie-
ra dimostrabile. A titolo esemplifica-
tivo possono invece indicarsi come
non veritiere quelle comunicazioni in
riferimento al possesso di diplomi di
specializzazione mai acquisiti o il pos-
sesso di specializzazioni non esistenti
a livello accademico. (esempio: spe-
cialista in implantologia o specialista
in protesi).

E corretta la comunicazione che ri-
sulta in linea con i principi specificati
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nella normativa di legge e nel Codi-
ce Deontologico. Non lo & la forma di
pubblicita informativa priva di conte-
nuti di informazione professionale e
lesiva del decoro e della dignita della
professione.

Equivoco € il messaggio che puo es-
sere inteso in modi differenti, con ca-
ratteristiche di ambiguita e finalizzato
a fornire un’informazione non chiara al
fine di confondere il paziente.

Addirittura ingannevole & l'informazio-
ne tesa a indurre in errore il paziente
mediante un messaggio fuorviante,
falsato e distorto al fine di condi-
zionarne la scelta. Tipico esempio
di pubblicita ingannevole in questo
campo €& la promessa di interventi atti
a risolvere patologie senza basarsi su
evidenze scientifiche comprovate o la
pubblicita mascherata con articoli di
carattere giornalistico.

Rientra in questo campo anche I'in-
dicazione della singola rata di un fi-
nanziamento, tacendo la durata dello
stesso.

La pubblicita comparativa o denigra-
toria rientrano nella casistica trattata
dall'art. 56 del Codice Deontologico.

NORME COMPORTAMENTALI

Ricordiamo che la “prestazione gra-
tuita” segue quanto previsto dall'art.
54 del Codice Deontologico mentre
la visita professionale non puo essere
offerta in gratuita o con la formula “vi-
sita senza impegno” trattandosi pale-
semente di promozione.

LLa citazione di marchi commerciali o
brand € comunqgue vietata.

E, per finire, il sostantivo “clinica” in
mancanza di complessita di mezzi
o di organizzazione (es. presenza di
posti letto ovvero effettuazione di pre-
stazioni sanitarie complesse) risulta
essere un termine ingannevole e non
veritiero, quindi non accetto, soprat-
tutto quando Il'attivita svolta sia me-
ramente replicativa della professione
odontoiatrica.

Pur rendendomi conto della comples-
sita dell'argomento trattato, mi augu-
ro di aver fatto luce, o chiarezza, in
un campo cosi difficile e impegnativo
sia per chi ne fa uso sia per coloro cui
spetta il controllo della liceita di quan-
to sulla stampa o nel web o nelle ra-
diotelevisoni costantemente appare.

FRANCESCO BOVOLIN

PER | MEDICI CHE EFFETTUANO SOSTITUZIONI

Si ricorda che all'atfo dell'affidamento/accettazione dell’incarico di sostituzione devono essere sottoscritti i seguenti punti:

e || Medico Sostituto deve garantire il pieno rispetto degli orari d’ambulatorio e pud modificarli solo previo accordo col Medico Titolare,
tenuto conto dei disagi dell'utenza.

e || Medico Sostituto deve garantire lo stesso periodo di reperibilita telefonica attiva che viene garantita dal Medico Titolare (in genere ore
8-10 con risposta diretta del fifolare o di altra personal.

e Nelle giornate di sabato e nei giomi prefestivi il Medico Sostituto deve rispettare gli impegni del Medico Titolare, deve effettuare la
reperibilita telefonica e/o I'ambulatorio qualora fosse prevista attivita ambulatoriale e deve effettuare le visite richieste anche se dovesse
comportare un prolungamento dell’orario oltre le ore 10 del mattino.

e || Medico Sostituto si impegna a sosfituire un solo medico per volta, salvo casi particolari -dichiarati- nello stesso ambito di scelta, per
garantire agli utenti una presenza effettiva nella sede d'attivita del tutto simile a quella del titolare.

e Eventuali accordi tra Medico Titolare e Medico Sostituto al di fuori di questo regolamento devono comunque tenere presente che inferesse
principale & anche evitare disagi e servizi di scarsa qualita agli assistibili.
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ALBO ODONTOIATRI

Verbali della Commissione
Odontoiatri

VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI DEL
15 MAGGIO 2019

Presenti: Dott.ssa Boscagin,
Dott. Bovolin, Dott. Luciano,
Dott. Pace, Dott. Zattoni

Lettura ed approvazione verbale
precedente: il verbale della se-
duta precedente viene approvato
all’'unanimita.

COMUNICAZIONI
DEL PRESIDENTE

1.

Il Presidente riferisce della pro-
posta fatta durante la riunione
di San Patrignano ove veniva
chiesto un contributo intellet-
tuale di ogni CAQO alle proposte
riguardanti la pubblicita sanita-
ria. Il Presidente chiede a tutti i
membri di leggere il documento
e portare il proprio contributo in
previsione della prossima riunio-
ne de LAquila.

La CAO prende in esame il caso
riguardante l'articolo de L‘Arena
dal Titolo “l'igiene dentale spie-
gata ai ragazzi € ai loro genitori”.
Rilevandosi nei sottotitoli la dizio-
ne “per tutto il mese visite gratu-
ite” ritiene necessario intervenire
per chiarimenti.

Perviene all’Ordine una segna-
lazione relativa ad una pubblici-
ta effettuata dalla struttura “XX”
il cui direttore sanitario & il Dott.
ABC. Viene deliberato di invitarlo
a colloquio per informazioni.

Il Presidente informa i presen-
ti che e pervenuta, da parte del
Comune di Verona, la delibe-
ra che dispone la sospensione
dall’'esercizio della struttura IISS.

La Cao esprime soddisfazione
per i risultati ottenuti a seguito di
lungo impegno di controllo.

RELAZIONI ISTRUTTORIE:
Vengono esaminati e discussi 8 casi
riguardanti nostri iscritti. Per ognuno
di essi si assume la decisione che
appare piu corretta.

VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI DEL
12 GIUGNO 2019

Presenti: Dott.ssa Boscagin,
Dott. Bovolin, Dott. Luciano,
Dott. Pace, Dott. Zattoni

Lettura ed approvazione verbale
precedente: approvato con una
modifica.

COMUNICAZIONI
DEL PRESIDENTE

1. Viene presentato il progetto di un
convegno  riguardante I'informa-
zione sanitaria e la direzione sa-
nitaria da svolgersi nei prossimi
mesi. Il Dott. Bovolin espone il pro-
gramma di massima e i possibili
relatori.

2.1l Presidente informa i presenti sul-
la riunione per la revisione delle
iscrizioni al’Albo dei CTU che si
terra il prossimo 18 giugno. Dele-
gato per la Commissione Odonto-
iatri sara il Dott. Zattoni Franco che
gia si € occupato di presenziare
alle riunioni precedenti.

3.1l Presidente riferisce ai presenti
sulla calendarizzazione degli even-
ti ordinistici previsti per i prossimi
mesi. Verra inviato ad ognuno il ca-
lendario dettagliato. Il Presidente

auspica la maggior presenza pos-
sibile agli incontri in programma.

4.1l Presidente riferisce di aver avuto
un colloquio con il Dott. P in rela-
zione ad un articolo apparso sul
quotidiano I'Arena del 13 maggio
SCOrso riguardante un incontro che
si sarebbe tenuto presso il centro
dentistico XTY a Verona. Il Dott P
e stato invitato in modo informale
a chiarire la sua posizione. Il Presi-
dente riferisce il senso del colloquio
e da lettura delle controdeduzioni
fatte pervenire dal Sanitario.

5.1 Presidente riferisce di aver rice-
vuto una segnalazione da parte
del Sig. DC riferita dal Dott. Z. Non
viene ravvisata, dalla lettura dell’e-
sposto e soprattutto dalla conver-
sazione telefonica poi intercorsa
tra il Presidente e I'esponente,
manifestante insoddisfazioni com-
pletamente prive di costrutto e dai
toni persino offensivi, nessuna vio-
lazione al Codice Deontologico da
parte del sanitario.

RELAZIONI ISTRUTTORIE:
Vengono esposti e discussi 5 rela-
zioni istruttorie riferibili a casi di nostri
iscritti. Per ognuno viene presa una
ponderata decisione.

PROCEDIMENTI DISCIPLINARI:

1. Dott. KK: il Presidente informa i
presenti che la Commissione Centra-
le per gli esercenti le professioni Sa-
nitarie in data 16/05/2019, ha respin-
to il ricorso presentato dal Dott. KK
avverso la sanzione comminata da
questa CAO in data 10/03/2015, di
sospensione a mesi 1 dall'esercizio
professionale di Odontoiatra. La so-
spensione ¢ efficace dal 03/06/2019
al 03/07/2019.

Dott. Francesco Bovolin
Dott.ssa Elena Boscagin
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VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI DEL
10 LUGLIO 2019

Presenti: Dott.ssa Boscagin, Dott.
Bovolin, Dott. Pace, Dott. Zattoni

Assenti giustificati: Dott. Luciano

Lettura ed approvazione verbale
precedente: il verbale della se-
duta precedente viene approvato
all’'unanimita.

La Cao rileva ancora una volta I'a-

spetto

scandalistico di articolo

comparso su Corriere di Verona del
Corriere della Sera, cronaca di Ve-
rona del 29 giugno 2019, che mette
in evidenza, seppur senza prove e
del tutto arbitrariamente, una ipote-
tica connessione tra cure dentali e
morte endouterina del feto. Quanto
successo mette in risalto, semmai e
purtroppo, linutilita delle campagne
di prevenzione e educazione all'igie-
ne orale per le donne in gravidanza
in passato messa in atto in collabo-
razione da FIMP, ASL e ANDI.

Dott. Bovolin presenta una bozza

della brochure riguardante il prossi-
mo convegno sulla direzione sani-
taria e pubblicita dell'informazione
sanitaria Previsto per il giorno 26 ot-
tobre 2019.

COMUNICAZIONI
DEL PRESIDENTE

1.

VERONA MEDICA

Il Presidente informa di comuni-
cazione pervenuta dal Comune
di Verona riguardante il caso del-
la struttura lISS, caso ben noto a
questa CAO, dando lettura della
comunicazione stessa.

Il Presidente da lettura della let-
tera inviata al Dott. P in merito al
colloquio avvenuto per pubblicita
sanitaria irregolare su Arena del
13/05/2019. La CAO approva.

Il Presidente relaziona i presenti
sulla circolare n. 91 FNOMCeO
concernete I'iscrizione all’Albo
dei Medici con laurea in Medicina
e Laurea in Odontoiatria e relativo
parere del Ministero della Salute.

4.

ALBO ODONTOIATRI

Il Presidente da lettura della Cir-
colare  FNOMCeO riguardante
il ricorso in appello presentato
dall’universita privata portoghe-
se di Pessoa. Viene ripercorso
il caso e si approva la conferma
di negazione della possibilita di
aprire una filiale in ltalia di detta
universita

Il Presidente da lettura del ver-
bale dei Presidenti CAO del Ve-
neto e ne evidenzia i punti piu
importanti.

IL Presidente riferisce che AN-
COD (Associazione Nazionale
Centri Odontoiatrici) presentera
a breve denuncia alla Commis-
sione Europea contro la co-
siddetta legge Boldi inserita in
legge di stabilita 2019. La CAO
attendera gli eventuali sviluppi
della vicenda.

Il presidente riferisce che il 27 e
28 settembre partecipera all’As-
semblea dei presidenti CAO che
si terra a Riva del Garda.

Il Presidente riferisce delle risul-
tanze dei lavori svoltisi durante
I’Assemblea dei presidenti CAO
a I’Aquila. Viene distribuito a tut-
ti i membri CAO un documento
riguardante le raccomandazioni
per guidare le CAO provinciali
per guidare i messaggi infor-
mativi in ambito di informazione
sanitaria. Il Presidente chiede ai
presenti un’attenta lettura per la
possibile pubblicazione e divul-
gazione di un documento espli-
cativo per gli iscritti.

RELAZIONI ISTRUTTORIE:

Perviene segnalazione riguardante
un opuscolo relativo alla sagra di
S. Antonio, a Caldierino, ove com-
pare una pubblicita della struttura
Clinica WRT. Viene deliberato di
convocare il Direttore Sanitario
per chiarimenti.

La discussione dei casi relativi ai
sanitari: Dott. A, Dott. B, Dott. C,
Dott.ssa D, Dott. E, Dott. F, vengo-
no rimandati alla prossima riunione
CAQ in quanto, essendo casi com-
plessi € necessaria la presenza

della totalita dei membri CAO per
le eventuali decisioni.

Dott. G: viene ripercorso il caso
e viene data lettura del verbale di
audizione. LA CAO delibera il non
luogo a procedere nei confronti del
sanitario. Si archivia.

Dott. H: viene ripercorso il caso.
Il Dott. H si & reso disponibile a
contattare i genitori della piccola
paziente ma senza risultato. Viene
deliberato di attendere una memo-
ria da parte del Sanitario.

Dott. I: viene ripercorso il caso re-
lativo al Dott. I. Viene letta la se-
gnalazione inviataci, viene letto il
verbale di audizione del Dott. | e
la memoria pervenuta a seguito
del colloquio. Si attende I'evolversi
della cosa per la necessaria com-
prensione di certezza di quanto
accaduto.

Dott. L: viene ripercorso il caso.
Il presidente informa anche che &
pervenuto il verbale del NAS che,
da noi segnalato, ha provveduto a
fare un sopralluogo. Durante il so-
pralluogo non sono state rilevate
violazioni. La CAO delibera il non
luogo a procedere.

PROCEDIMENTI DISCIPLINARI:
- verbale riunione Albo CTU: il Dott.

Zattoni prende la parola e riferi-
sce su quanto accaduto nel corso
dell’ultima riunione del 18 giugno
alla presenza di molti ordini pro-
fessionali della provincia di Vero-
na, Avvocati, Medici, Odontoiatri
ecc. mette in evidenza come nel-
la specifica branca odontoiatrica
tra le qualifiche dei CTU anche le
specialita piu dettagliata dell’'odon-
toiatri siano prese in giusta consi-
derazione. Quattro domande per
iscrizione all’albo CTU odontoiatri
sono state tenute in sospeso in
attesa di verificare I'assolvimento
dell'obbligo ECM.

Vengono deliberate le date per i
prossimi procedimenti disciplinari

Do
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1l contesto della cura come spazio
comunicativo. Unanalisi sociologica

Landuzzi M. Gabriella
RICERCATRICE IN SOCIOLOGIA DEI
PROCESSI CULTURALI E COMUNICATIVI
PRESSO IL DIPARTIMENTO DI SCIEN-
ZE UMANE, UNIVERSITA DI VERONA

Tra i molti risultati emersi dalla ricerca
promossa da OMCeO sui medici a Ve-
rona (Verona Medica 2016) quelli piu
significativi indicano un nesso stretto
tra modalita di comunicazione con i
pazienti, livello di soddisfazione dei
professionisti della cura e ricorso alla
medicina difensiva.

Il contesto di cura come spazio co-
municativo, rappresenta un momento
cruciale per la costruzione di un’alle-
anza terapeutica (Stewart et al 2000) e
la chiave di volta terapeutica all'interno
della relazione € la comunicazione ef-
ficace ovvero un processo a due vie
in cui viene inviato un messaggio che
deve essere correttamente ricevuto
e compreso (Tay et al 2011). Quan-
do cio si verifica il paziente acquista
fiducia, si sente rispettato e coinvolto
nel processo di cura e pud esternare
i propri sentimenti, condizione ideale
per il miglioramento dell’aderenza te-
rapeutica e degli esiti di cura (Tay et al
2011; Markova et al 2007).

In letteratura esistono dati che dimo-
strano il rapporto tra modalita di co-
municazione e soddisfazione del pa-
ziente, tra comunicazione ed efficacia
delle cure e tali studi, se da un lato si
focalizzano sulla relazione medico-
paziente (aspetto micro) guardando
alle interazioni e mettendo sotto |l
microscopio conversazioni e scambi
comunicativi, dall’altro, si concentrano
sul rapporto tra gli studi organizzativi
e sullimportanza della comunicazione
nella riduzione degli errori e nella ridu-
zione del rischio (aspetto macro). La
letteratura rileva in proposito che una
mancanza di comunicazione tra i di-
versi professionisti sia una delle cause

piu comuni di eventi avversi (Khon et al
2000), del peggioramento della quali-
ta dell’assistenza al paziente (Sollami
2015), del’aumento della durata e dei
costi della degenza ospedaliera (Hu-
ghes e Fizpatrik 2010) oltre che causa
di distress morale per i professionisti
(Lovato e Cunico 2015).

Tali prospettive di studio, seppure fon-
damentali, corrono il rischio di restitui-
re descrizioni astratte e scorporate dal
contesto di cura in quanto non colgo-
no I'esperienza dei pazienti né quella
dei professionisti sanitari che devono
affrontare una elevata e crescente
complessita (Liberati e Moja 2014).

A tal fine occorre aumentare la con-
sapevolezza che i processi interattivi
nei quali siamo immersi (Manghi 2003)
rappresentano pil 0 meno consa-
pevolmente “un ordine negoziato”
(Strauss 1992), ovvero sono il risultato
dinamico di un ininterrotto processo di
ordinamento, o meglio ancora di co-
ordinamento, che si forma e si riforma
nel tempo (Fisher e Todd 1993; Man-
ghi 2003) e in uno spazio. Occorre,
pertanto, riconoscere che “I’informa-
zione sulla malattia e la conoscenza
della malattia sono sempre concepite
nel contesto di un qualche rapporto
con il sé e la societa” (Markova e Po-
wer 1992).

Cio rimanda immediatamente ad una
considerazione: che tempo e spazio
rappresentati dall’evoluzione dei mo-
delli nella societa, dai progressi nelle
cure mediche e da un piu facile acces-
s0 alle informazioni mediche, incidono
fortemente sulla relazione medico-pa-
ziente, rendendola oggi piu comples-
sa (Levy 2017; Gerber e Eiser 2001;
Agarwal e Murinson 2012).

Negli ultimi decenni, grandi cambia-
menti sociali hanno modificato il con-
testo nel quale si svolge I'incontro tra
medico e ‘paziente’. Oggi la medicina

deve confrontarsi con un contesto in
cui la vita sociale e caratterizzata dalla
presenza di istanze molteplici e plurali
(Lalli 2001).

Il nuovo secolo & fondato su ritmi ve-
loci e basi liquide (Bauman 2002) in un
continuo confronto-scontro fra cultu-
re, e caratterizzato da un processo di
cambiamento che sta interessando
tutti gli aspetti della vita sociale e che
influenza la salute e la qualita della
vita nelle moderne societa occiden-
tali, dove la diminuzione delle nascite
e il progressivo invecchiamento della
popolazione hanno trasformato la
struttura demografica della popola-
zione. | cambiamenti nelle forme e
nelle dinamiche familiari, nei sistemi di
produzione e nel mercato del lavoro,
sono alcuni degli elementi che han-
no contribuito alla modificazione del-
la domanda di cura e ad un nuovo e
pil complesso approccio al paziente,
come mostra ad esempio I'aumento
delle malattie cronico degenerative
(OMS 2004).

E pertanto fondamentale per un pro-
fessionista confrontarsi con gli scenari
socio-culturali e con la complessita
(Morin 2001), le cui componenti di tipo
biologico, socio-economico, culturale,
comportamentale e ambientale diven-
tano tutte importanti determinanti di
salute (Safford et al 2007). Una com-
plessita che si lega alle esperienze di
pazienti e professionisti tenendo con-
to della specificita dei contesti di cura
che assumono la valenza di spazio
relazionale e comunicativo (Upshur e
Tracy 2008).

In senso lato, la comunicazione ossia il
processo mediante il quale messaggi,
opportunamente codificati, vengono
scambiati tra due o piu soggetti attra-
verso un canale, & una delle basi por-
tanti del processo di socializzazione
che permette all'individuo di realizzarsi
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con i suoi simili, e di trovare la propria
collocazione allinterno della societa
(Landuzzi 2016).

Strumento di comunicazione per ec-
cellenza ¢ il linguaggio (canale) del
quale occorre ricordare che:

1. € un fattore di identita personale;
in genere, si apprende spontane-
amente dai genitori insieme con le
abilita primarie che definiscono la
persona umana (camminare, co-
municare, provare relazioni affetti-
ve); ma configura anche l'identita
del gruppo di appartenenza, la fa-
miglia o la comunita o la nazione.

2. Luso del linguaggio rispecchia
un modello di organizzazione del
mondo: la medesima realta e defi-
nita dalle varie lingue non solo con
parole diverse, ma spesso anche
con strategie completamente di-
verse, che manifestano differenti
punti di vista su determinati ogget-
ti o fenomeni. Per questo le lingue
cambiano nel tempo e si modella-
no di continuo sulla mutevole per-
cezione che i parlanti sviluppano
della realta in cui vivono.

3. La lingua di ciascuno di noi & in
certo modo “unica”, perché costi-
tuisce il deposito delle nostre espe-
rienze e testimonia il nostro luogo
di provenienza (italiano, dialetto...)
la nostra cultura di provenienza (la
famiglia, il ceto sociale..), la cultura
acquisita (il livello di scolarizzazio-
ne, l'esperienza professionale...)
rendendo la lingua di ogni persona
come lo specchio del suo mondo
di valori, ed un valore essa stessa
(Landuzzi Olivieri Soldani 2011).

LLa comunicazione ¢ pertanto

- “un processo sociale permanen-
te capace di integrare molteplici
elementi e comportamenti: la pa-
rola, il gesto, la mimica, lo spa-
zio interindividuale, le credenze,
le emozioni, I'esperienza quoti-
diana, le abitudini culturali, etc.”
(Winkin 1996);

- & un processo di interazione tra
persone diverse situato in una
cornice contestuale che lo com-
prende (Watzlavick et al 1967).
Attraverso le parole che i sogget-
ti si dicono (contenuto) e quello
che lasciano intendere a livello
verbale e non verbale (relazione)
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sulla qualita della relazione che
intercorre tra loro, la comunica-
zione rappresenta quindi un tutto
integrato, uno spazio dove i sog-
getti “costruiscono attivamente,
ritagliano  interpretazioni che si
compenetrano con le loro abi-
tudini ed esperienze quotidiane”
(Winkin 1996);

- € un’espressione sociale perché &
I'incontro tra soggetti diversi por-
tatori di “mondi” diversi e si realizza
quando I'espressione € compresa
e diventa patrimonio comune per
la costruzione di una relazione.

Cid e particolarmente rilevante nell’a-
nalisi dei contesti lavorativi, ed in par-
ticolare nel contesto medico-sanitario,
dove la corretta ed efficace comuni-
cazione si traduce immediatamente in
un beneficio per gli stessi professioni-
sti e per gli interlocutori (Stewart 1995;
Ministero 2015).

Nel particolare tipo di comunicazione
che si instaura tra il medico e il suo
paziente sono quindi presenti due lin-
guaggi: quello del medico e quello del
paziente. Nella relazione di cura come
spazio di comunicazione, i medici,
quali professionisti, si esprimono me-
diante il linguaggio settoriale proprio
del loro gruppo professionale, mentre
il malato, portatore del linguaggio della
sua personale esperienza, non & eser-
citato nell’espressione e comprensio-
ne dei fatti della fisiologia e della pato-
logia (Landuzzi Olivieri Soldani 2011).

II' linguaggio del medico € primaria-
mente un codice appreso che si usa

tra specialisti, un linguaggio per ad-
detti ai lavori, utile nella pratica profes-
sionale quotidiana; un linguaggio spe-
cialistico che e assolutamente perfetto
per capirsi tra clinici, per una comu-
nicazione insieme efficace ed econo-
mica (Landuzzi Olivieri Soldani 2011).

Ma questo, diversamente dagli altri
linguaggi specialistici non ha come
destinatari solo gli altri specialisti, in
quanto si rivolge anche al paziente
che ¢ la persona direttamente interes-
sata alla comunicazione del medico,
perché riguarda la sua salute e la sua
stessa vita. Questo rende la relazio-
ne comunicativa assai complicata.
Nello specifico, quando il medico si
rivolge al paziente il suo linguaggio
perde la concisione e precisione che
manifesta nel rapporto con i colleghi
e diventa incompleto e confuso per i
pazienti che, in quanto non specialisti,
normalmente non posseggono tale
linguaggio per intero e non ne hanno
una diretta competenza (Landuzzi Oli-
vieri Soldani 2011).

Il codice unitario e scientifico della me-
dicina deve confrontarsi ogni volta con
i linguaggi totalmente differenziati dei
diversi pazienti (Serianni 2005) inoltre,
“molti significanti hanno mutato signi-
ficato nel tempo o non hanno il mede-
simo significato per tutti i parlanti della
medesima lingua” (Castellano 2019).
Ne consegue che si richiede ad en-
trambi di rimodulare, o “mediare”, il
proprio codice: “in breve, il medico
deve saper tradurre il suo linguaggio
speciale in modalita discorsive che
cambiano di volta in volta; e il paziente




BIOETICA E MEDICAL HUMANITIES

deve saper adattare quanto ascolta
dal medico dentro il proprio codice di
interpretazione della realta, per dare
un senso a quello che gli viene detto”
(Landuzzi Olivieri Soldani 2011).

Come ¢ facile intuire, si tratta pero di
una questione molto sfaccettata, che
rende il contesto di cura uno spazio
comunicativo ricco di insidie e di sfide
per gli attori che lo rendono significati-
vo. Tra queste una delle piu rilevanti e
rappresentata dalla visione tradiziona-
le della posizione del paziente nel pro-
cesso di cura, il cui ruolo € cambiato,
sostituito da aspettative che lo vedono
soggetto attivo e coinvolto (Sahlsten
et al 2007, 2008).

Alcuni  problemi dipendono dalla
lingua d’uso del paziente. Se fino
a qualche decennio fa la lingua di
buona parte dei pazienti in ltalia, era
il dialetto, oggi il paziente & spesso
straniero, anche di madrelingua non
europea. In entrambi i casi, il pazien-
te presenta un doppio svantaggio
dal punto di vita della comunicazione
perché oltre a non conoscere la lin-
gua della medicina (come tutti gli altri
pazienti), non conosce neppure la lin-
gua nazionale di cui essa fa parte e
che potrebbe spiegargliela (Landuzzi
Olivieri Soldani 2011). Cio presenta
forti ripercussioni dal punto di vista
della relazione che, per un senso di
inferiorita, rischia di diventare sempre
piu asimmetrica e distante. (Landuzzi
Olivieri Soldani 2011).

Occorre infatti ricordare che la situa-
zione in cui avviene la comunicazione
tra medico e paziente & di per sé for-
temente asimmetrica, perché vissuta
dal secondo in una condizione do-
minata dall'incertezza, dall’emotivita,
dalla paura per sé o per un proprio
caro, dalla diffidenza o dal possibile
pregiudizio verso la professione medi-
ca legato a cattive esperienze prece-
denti (Landuzzi Olivieri Soldani 2011).

La bi-direzionalitd della relazione co-
municativa, comporta quindi problemi
legati alla comprensione sia del signi-
ficato delle parole che entrambi gli
attori si dicono e ascoltano, sia nella
comprensione del senso del messag-
gio, con continue possibilita di frain-
tendimento.
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Ad insidiare il contesto di cura € an-
che il riuso del linguaggio medico e
quindi tecnico, da parte del paziente
che a volte, per il prestigio linguistico
che il tecnicismo porta con sé e che
ne fa un segnale potentissimo di cul-
tura e di collocazione sociale, spinge
il paziente ad usare anche in modo
improprio, la stessa lingua del medi-
co, rischiando di ingenerare nel pro-
fessionista un certo fastidio nei con-
fronti della saccenteria del paziente
che tende ad anticipare la diagno-
si, pretendere una certa cura, ecc.
(Landuzzi Olivieri Soldani 2011). Tali
comportamenti sono sostenuti anche
dalle nuove possibilita che il mondo
del web e la societa dell’informazione
che ne & derivata forniscono.

La comunicazione da “verticale” di-
viene ‘“orizzontale” (tutti possono
emettere messaggi verso tutti) e si
stabiliscono nuovi inediti accessi alla
vita pubblica (il flusso di informazioni
determina modificazioni importan-
ti nel processo di elaborazione delle
decisioni) (Cristante 2004).

Altre volte pud accadere invece che
nella relazione di cura il paziente metta
in atto meccanismi inibitori nella re-
lazione comunicativa, attivando una
sorta di “strategia del silenzio o della
reticenza” (Landuzzi Olivieri Solda-
ni 2011). Questo pud accadere ad
esempio nel caso di pazienti che, per
appartenenza culturale e religiosa,
percepiscano la loro malattia come
connessa ad un sentimento di vergo-
gna sociale (come nel caso di malat-
tie da contatto sessuale o dovute a
dipendenze da alcol o droga, ecc,...)
0 legata a prescrizioni religiose forti,
come succede oggi in alcune comu-
nita di immigrati.

Un altro elemento che rappresenta
una sfida per la relazione tra medico
e paziente ed un ostacolo verso la
comprensione della relazione di cura
come spazio comunicativo bidirezio-
nale, € rappresentato dalle restrizioni
di tempo da dedicare alla comunica-
zione, dovute alle aumentate richie-
ste di produttivita professionale (San-
der et al 2009). In linea con queste
richieste molti professionisti hanno la
convinzione o il timore che destina-
re tempo per creare una relazione e
comunicare con I'altro, che sia il pa-

ziente, qualcuno della sua famiglia o
anche un collega, sia “tempo spre-
cato” (Ministero 2015 p. 6). In realta,
dedicare piu tempo all’ascolto del
paziente riduce in esso i livelli di ansia
e paura migliorando la compliance
(Cipolla e Remuzzi 2008).

E invece importante ricordare come
i malati considerino un bene prezio-
so la possibilita di comunicare con |l
proprio medico con serenita e fiducia
ritenendo che cio sia importante alme-
no quanto la somministrazione di cure
adeguate (lannelli 2003) come sottoli-
nea lo studio di Piredda (Piredda et al
2008) che presenta dati che segnala-
no come fonti informative preferite dai
pazienti sia appunto la conversazione
orale (99,1%) partendo dal presuppo-
sto che una comunicazione efficace
(Doss et al 2011) porti all’esternazio-
ne di sentimenti da parte dell’utente
con sollievo emotivo e miglioramento
degli esiti di cura (Tay et al 2011).

A fronte di cid occorre perd ricordare
che esistono regole che favoriscono
la qualita della trasmissione del mes-
saggio verbale e non verbale, permet-
tendo di diventare eccellenti emittenti
(Quagliano Casagrande Castellano
1992) e quindi promuovere un conte-
sto di cura che favorisca il reciproco
riconoscimento degli attori : la qualita
dellinterazione con i pazienti & positi-
vamente correlata alla comunicazione,
alla fiducia e alla soddisfazione del pa-
ziente (Chandra et al 2018; Mckinstry
et al 2006).

Galimberti, (2006) definisce la fiducia
come uno stato “ rassicurante che
deriva dalla persuasione dell’affidabi-
lita del mondo circostante percepito
come ben disposto verso il soggetto.
Questa condizione influisce positiva-
mente sul comportamento eliminando
inquietudini e malessere che condu-
cono ad atteggiamenti di chiusura,
rifiuto e scetticismo.”

La fiducia € un processo dinamico,
che dipende dal tipo di relazione e si
modella a seconda del livello di intera-
zione sociale e del contesto (Farnese,
Barberi, 2010).

Seppure ne esistano diversi tipi (Far-

nese, Barberi, 2010), qualsiasi rappor-
to di fiducia presuppone conoscenza,
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e favorita dalla comunicazione e ha bi-
sogno di tempo, tempo in cui “gli attori
imparano a interagire e a conoscersi
in un susseguirsi di rituali, contesti e
regole”. (Giani 2010).

Comunicazione aperta e ascolto por-
tano a un incremento della fiducia che
nei contesti di cura, risulta direttamen-
te correlata a significativi esiti sul be-
nessere lavorativo, sull’organizzazione
e sulla qualita delle performance verso
i pazienti (McCabe e Sambrook 2013;
Mullarkey et al 2011; Okello e Gilson
2015; Chen et al 2015).

Le abilita di ascolto, confronto, empa-
tia del medico rappresentano quindi
non solo elementi comunicativi fon-
dativi per una buona relazione di cura
(AAP 2003), ma aumentano I'efficacia
della cura medesima come insiste |l
neuro-scienziato torinese Benedetti
(2012).

Occorre infine considerare che, come
gia suggeriva iI Comitato Nazionale
per la Bioetica nel 1998 (www.go-
verno.it/bioetica/pareri), € necessario
essere consapevoli che attualmente
il contesto di cura rappresenta uno
spazio comunicativo nel quale il rap-
porto tra medico e paziente non pud
piu essere vissuto in una prospettiva
unidimensionale ma necessariamen-
te partecipativa che tenga conto dei
problemi del singolo, di quelli della sua
famiglia e della sua comunita di appar-
tenenza.
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SERVIZI DELL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI VERONA

OFFERTI AGLI ISCRITTI

'Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiafri della Provincia di Verona (OMCeO VR) metfte gratuitamente
a disposizione dei suoi Iscritti, per problematiche relative all'aftivita professionale, le seguenti consulenze:

CONSULENZA LEGALE (Avv. Donatella GOBBI)

la consulenza va richiesta al n. tel. 045 594377 nelle giomate di lunedi e mercoledi dalle 15,30 alle 17,00

CONSULENZA MEDICO LEGALE (Dott.ssa Federica BORTOLOTTI)

la consulenza va richiesta all'indirizzo di posta elettronica: federica.bortolotti@univr.it

CONSULENZA ASSICURATIVA (Avv. Giuseppina MARITATO)
Lo consulenza va concordata con la Consulente al n. tel. 340 6850550

CONSULENTE FISCALE (Dott.ssa Graziella MANICARDI)

la consulenza si esplefa presso la sede dellOMCeO VR, previo appuntamento felefonico richiesto

al n. tel. 045 8006112, nella giornata di martedi dalle 09,30 alle 12,00.

Consulenza telefonica si pud oftenere al n. 0376 363904 il lunedi dalle 15,00 alle 16,00

CONSULENZA E.N.P.A.M. (Segreteria OMCeO VR - Sig.ra Rosanna MAFFIOLI)

la consulenza si esplefa presso la sede dellOMCeO VR, previo appuntamento felefonico richiesto

al n. tel. 045 8006112, nelle giornate di martedi e giovedi.

L'Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia di Verona ha stipulato una convenzione con “Aruba”,
riservata agli Iscrifti, per |'attivazione gratuita della Posta Elettronica Certificata (PEC), mediante registrazione

nell'area riservata del sito dell'Ordine: www.omceovr.it

le sig.re Virna Giampieri e Rosanna Maffioli sono a disposizione dei Medici ai numeri telefonici 045 8006112 e

045 596745 per le indicazioni operative che si rendessero necessarie.
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Epidemiologia del Dolore

Dott. Roberto Dall’Ara
Responsabile Terapia Antalgica
Ospedale “Mater Salutis”
Legnago (Verona)

Lepidemiologia & la disciplina che
studia la distribuzione e la frequenza
delle malattie ed altri eventi di rilevan-
za sanitaria nella popolazione, com-
prese le condizioni che favoriscono
od ostacolano lo sviluppo delle ma-
lattie stesse.

| dati in nostro possesso, per quanto
riguarda il dolore cronico o persisten-
te, si riferiscono per lo piu alla mag-
gior indagine mai effettuata in Europa
da Breivik et al nel 2006: Pain in Eu-
rope, in cui sono state valutate quasi
50.000 persone di 15 Paesi europei,
piu Israele.

Dal Survey Pain in Europe emerge
che il dolore cronico € un problema
diffuso: il 19% (circa 1/5 degli adul-
ti, pari a 75 milioni di persone) della
popolazione europea ne & colpita con
una percentuale piu elevata (circa il
25% = 1 persona su 4) in Norvegia,
ltalia e Polonia. La percentuale piu
bassa € in Spagna ma sempre mag-
giore di uno su dieci (11%)3%.

Negli U.S.A. i dati sono leggermente
peggiori rispetto all’Europa in quan-
to il 55.7% (126.1 milioni di soggetti
adulti) ha avuto qualche tipo di dolore
negli ultimi 3 mesi ed il 17.6% di adulti
che riferiscono un dolore severo ogni
giorno™.

Per quanto riguarda I'ltalia, dati ISTAT
del 2012 appaiono lievemente diver-
si da Pain in Europe: la popolazione
italiana presenterebbe una preva-
lenza di dolore cronico del 21.7%,
che corrisponde a circa 13 milioni
(12.686.335) di abitanti, ma i criteri di
raccolta dati non sono quelli dell’epi-
demiologia medica.

Il dolore cronico € una condizione
comune che colpisce tra il 256% e
il 35%°%8, ma arriva fino al 45% della
popolazione generale®® ed & uno dei
motivi pit comuni per le consultazioni
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mediche nelle cure primarie™. Secon-
do alcuni studi, anche se non recen-
tissimi, in circa il 40-47% delle consul-
tazioni in primary care il dolore croni-
co rimane il motivo della visita™ 78,

Un terzo delle famiglie europee pre-
senta almeno un componente che
soffre di dolore cronico®.

Una precedente, ma importante, re-
visione sistematica aveva concluso
che la prevalenza del dolore cronico,
come definito dallo IASP (ciog il do-
lore senza apparente valore biologico
che ¢ persistito oltre il normale tem-
po di guarigione dei tessuti, di solito
preso in 3 mesi) varia da 11,5 da%
a 55.2%, con una media del 35.5%
quando lintensita del dolore non &
specificata. Tuttavia, era stimato che
la prevalenza del dolore cronico gra-
ve nella popolazione generale fosse
dell'11% tra gli adulti'®.

Abbiamo visto che in Italia soffre di
dolore cronico 1 paziente su 4 (circa
15 milioni di persone): questo signi-
fica che la meta delle famiglie italiane
ha almeno un componente affetto da
dolore cronico. Un altro dato a nostro
sfavore rivela che 1/3 di tutte le don-
ne di casa europee presenta dolore
cronico mentre in Italia sono ben la
meta (49%) delle donne di casa lta-
liane che hanno dolore cronico®.

Per quanto riguarda la prevalenza re-
gionale in ltalia, i dati che riguardano
il nostro territorio sono i meno sfavo-

revoli®e:

e Nord Ovest 27.7%
e Nord Est 20.9%
e Centro/Nord 32.2%
e Centro/Sud 24.1%
e Sud 21.7%.

In media, i sofferenti sono vissuti con
il dolore cronico per 7.7 anni ed 1/3
di loro ne soffre continuamente per
l'intera giornata. Il tempo medio ne-
cessario per raggiungere un adegua-
to controllo del dolore, in oltre la meta
dei pazienti, & superiore ai 2 anni. Piu
di 1/5 (21%) e vissuto con il dolore per
oltre 20 anni ed il 60% dei pazienti

ha vissuto con dolore piu di 15 anni,
mentre in ltalia il 46% convive con do-
lore cronico da piu di 10 anni. Altri au-
tori riferiscono che il dolore cronico &
presente da piu di un anno nel 68.8%
dei pazienti®®. Questo dolore nella
media europea si presenta moderato
nel 13% dei casi e severo nel 6%, di
contro i dati italiani mostrano una per-
fetta eguaglianza tra dolore moderato
e severo (entrambi 13%)°%8.

Quando il dolore & severo e quasi
sempre in gioco una componente di
dolore di tipo neuropatico. Il dolore
neuropatico € una sindrome dolorosa
comune che colpisce fino al 25% delle
persone con dolore cronico. Abbiamo
studi riguardanti la Germania nei quali
il dolore nocicettivo (non neuropatico)
colpisce il 18.4% della popolazione ed
il neuropatico 6.5%°%.

Una maggiore probabilita che i parte-
cipanti abbiano caratteristiche di dolo-
re neuropatico sono state trovate in di-
verse categorie di malattie organiche:
e diabete,

ipertensione,

malattie cerebrovascolari,

malattia del sistema nervoso,
malattie del sangue e degli organi
emopoietici.

Sovrappeso 0 obesita erano anche
significativamente associati con dolo-
re neuropatico®. D’altra parte, € stata
osservata una maggiore probabilita di
dolore somatico (dolore non neuropa-
tico) solo in quattro gruppi di malattia:
ipercolesterolemia, malattie cardia-
che, malattie dell’apparato digerente
e malattie del sistema muscolo-sche-
letrico e tessuto connettivo®.

Per quanto riguarda la Qualita di Vita
(Qol) circa il 40% dei malati riferisce
qualche limitazione nello svolgere
le comuni attivita quotidiane (alzare
pesi, svolgere esercizio fisico, dor-
mire/riposare la notte). Quasi 1/6 dei
pazienti riferisce di provare un dolo-
re cosi forte da desiderare di morire;
circa il 30% pazienti non riesce a ri-
cordare come ci si sente senza avere
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dolore; mentre oltre il 30% si sente
molto piu vecchio di quello che effet-
tivamente &°8,

Cosa vuol dire che il dolore incide sul-
la QoL?
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I120% dei pazienti con dolore cronico
¢ affetto da depressione concla-
mata, con punte in Spagna (28%) e
Norvegia (29%), mentre quasi la meta
dei pazienti & preda di sfiducia e sen-
sazione di non benessere.

2
2
2
| I I
Cambiod Cambio di Lavoro Dagrosscata

Responsadies o Depressione

Lavoro

Lavoro Perso

Da Breivik H et al. 2006.

Secondo i dati raccolti in ltalia dalla

campagna HUB2HUB promossa da

Vivere Senza Dolore Onlus nel 2012

solo 11.2% dei pazienti con dolore

cronico ritengono che la qualita di vita

sia accettabile®® ed i pazienti riferisco-

no le seguenti difficolta:

e nel camminare, 64%;

e nel lavarsi e nel vestirsi, 30%;

e nel dormire, 60%;

e nel compiere lavori di casa ed
adempiere ai doveri famigliari, 73%;

e nel prendersi cura dei figli, 53%?°.

Le sindromi dolorose piu frequenti
sono: lombalgie 47.8%, mal di testa
45.2%, dolori articolari 41.7% e via via
altre patologie come artrite reumatoi-
de ed emicrania. Il 68% dei pazienti
riportano dolore in piu siti™.

Le sedi corporee piu comunemente
riportate di dolore cronico in gene-
rale: lombari (48%), articolazioni del
ginocchio (38%), collo (28%), arti-
colazione della spalla (27%), gambe
o piedi diversi dal dolore articolare
(27%) e articolazioni dellanca e dei
piedi (25% ciascuno). Tre pazienti su
quattro riferiscono due o piu siti do-
lorosi'.

Il dolore cronico pud devastare la vita.
| pazienti con dolore persistente o
cronico mostrano disturbi psicologici
4 volte di piu rispetto ai pazienti sen-
za dolore™. l'associazione tra dolore
cronico e depressione ¢ stata am-
piamente documentata. Ben il 60%
di individui depressi provano dolore
cronico®,

Sia il dolore nocicettivo che neuropati-
€0 sono associati a disturbi depressivi:
i 32.7% con dolore somatico ed un ul-
teriore 20.2% con segni di dolore neu-
ropatico. Il rischio di avere un dolore di
tipo somatico & 3.2 volte maggiore e
di avere dolore neuropatico € 5.8 piu
alto negli individui depressi rispetto alla
popolazione non depressa®.

Anche le sindromi ansiose pare si-
ano correlate ad un maggior rischio
di sviluppare sindromi dolorose: |l
26.8% un dolore somatico mentre un
ulteriore 11.7% un dolore di tipo neu-
ropatico®.

Anche se molti pazienti si dichiarano
soddisfatti delle cure offerte dai me-
dici di famiglia (70%) dai quali sono
assistiti per una media di 4.5 anni, in
realta solo il 23% viene visitato da uno
specialista del dolore e solo il 10% &
stato valutato in modo appropriato®.
Modernamente il dolore & diventato
una patologia che colpisce milioni di
persone, ma viene affrontato dai si-
stemi sanitari ancora con un approc-
cio caratterizzato dalla casualita. Si
riporta infatti che il 41% dei pazienti
con dolore cronico dichiara di non
aver ricevuto un adeguato controllo
del dolore; ciod determina una gran-
de inefficacia ed inappropriatezza dei
processi di cura, con un conseguente
peggioramento della Salute Pubblica
e incremento della spesa sanitaria
corrente®,

Circa 1/3 dei pazienti ritiene che |l
proprio medico non sia in grado di
controllare il sintomo dolore ed il 25%
ritiene il medico raramente in grado di

valutare il dolore in maniera opportu-
na. Un quinto delle persone ha ritenu-
to che il proprio medico non vedesse
il proprio dolore come un problema;
approssimativamente la stessa pro-
porzione disse che il loro dottore non
aveva mai chiesto loro del loro dolore
e oltre il 40% disse che il loro medico
preferirebbe trattare la loro malattia
piuttosto che il loro dolore®®; mentre &
chiaramente importante per trattare la
condizione di base del paziente, trat-
tare efficacemente il dolore cronico
che ne deriva.

Circa i 2/3 dei pazienti riferisce un do-
lore non sempre controllato. La mag-
gioranza dei pazienti assume autono-
mamente FANS (55%), Paracetamolo
(43%) e oppiacei deboli (13%). Gli op-
piacei forti sono raramente adoperati,
specialmente in Italia e Spagna®.

A livello europeo il 40% dei pazienti
con dolore cronico dichiara che il loro
dolore non ¢ stato gestito bene con
differenze tra i vari Paesi: dal 27% al
29% in Finlandia e Regno Unito, Irlan-
da e Germania, al 40 - 45% in Israele,
Italia, Norvegia, Svezia fino al 54-61%
in Svizzera, Paesi Bassi, Belgio e Da-
nimarca®®. Va sottolineato che il 28%
degli intervistati con dolore ha credu-
to che il proprio medico non sapesse
come controllare il proprio dolore.

Sebbene il 23% fosse stato una volta
da uno specialista del dolore, solo
il 2% era stato gestito da uno spe-
cialista del dolore®® e con il resto dei
pazienti gestiti dalla assistenza prima-
ria’. Cio suggerisce che i pochi Servizi
di dolore specialistico siano anche
sotto utilizzati; in accordo coi dati
raccolti durante un precedente report
tra medici generici in Gran Bretagna
in cui gli stessi medici hanno riferito
che solo il 14% dei loro pazienti con
dolore cronico sono stati indirizzati
al’ospedale per qualsiasi trattamento
specialistico™®.

In Italia i pazienti seguiti da un Centro
specialistico di Terapia Antalgica o,
meglio, di Medicina del Dolore sono
solo il 31% del totale dei pazienti con
dolore cronico o persistente?®.
Nonostante i progressi nel tratta-
mento del dolore la gestione di que-
sti pazienti rimane insoddisfacente in
quanto i 2/3 dei malati denunciano
trattamenti per lo piu inefficaci®.
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| pazienti con dolore cronico o persi-
stente ricorrono a visite mediche ed ai
servizi sanitari in media il 25% in piu
rispetto alla popolazione in generale
con una insoddisfazione del 33% per
le indagini effettuate e del 40% per il
trattamento offerto®. In Italia la rispo-
sta assistenziale alla persona con
dolore & ancora scarsa e lacunosa®.
In base allo studio Macondo esegui-
to nella regione Emilia Romagna nel
2009, si e riscontrato che il 49% dei
malati assistiti a domicilio e il 31% di
quelli assistiti in Day Hospital hanno
provato dolore. La prevalenza di dolo-
re severo sull'intero campione ¢ stata
pari al 25,1%, risultando maggiore nei
pazienti assistiti a domicilio®.

Altri dati riguardanti I'ltalia ci provengo-

no da Vivere Senza Dolore Onlus?®:

e | 28% dei malati riporta di non rite-
nere che il proprio medico sappia
come controllare il loro dolore;

e |l 43% dei pazienti ritiene che |l
proprio medico sia piu concentrato
sulla malattia che sul dolore;

e 2/3 dei pazienti ritiene inadeguata
la terapia per il dolore in atto;

e il 40% non ha mai raggiunto un
controllo adeguato del dolore;

e il 22% sostiene che il medico non
abbia mai chiesto in merito al dolore;

® il 21% ha avuto una diagnosi di de-
pressione dovuta al dolore;

e il 19% dei malati ha perso il proprio
lavoro a causa del dolore.

Inoltre il 17.7% dei pazienti con dolore
piu severo si sono rivolti al medico 2
o piu volte nelle ultime due settima-
ne contro il 2.7% dei pazienti senza
dolore. Infine il 10.1% di quei pazienti
con dolore severo si sono rivolti ad un
Pronto Soccorso 4 o piu volte nell’ul-
timo anno ed ha ricevuto assistenza
medica piu di 10 volte, nell’ultimo
anno, il 38.5% di questi pazienti™.

Un altro autore ci riferisce che 40 mi-
lioni di americani (il 17.6% degli adulti)
rientrano nel gruppo dolore medio e
severo con probabilita di peggiora-
mento; per cui il dolore cronico & or-
mai riconosciuto come una malattia a
sé stante®.

Limpatto del dolore sullutilizzo delle
risorse sanitarie in termini di visite ai
medici & evidente anche nei nostri
dati. I 60% delle persone ha visitato
il proprio medico per il loro dolore da
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due a nove volte negli ultimi sei mesi
e I'11% ha visitato almeno 10 volte®.
Di primaria importanza nell’epidemio-
logia del dolore sono i fattori sociode-
mografici associati: genere femminile,
eta avanzata, basso stato socioeco-
nomico, ambiente geografico e cul-
turale, lavoro e fattori occupazionali,
storia di violenze o di abusi™.

Il dolore cronico appare prevalente nel
sesso femminile in quanto il 42.5% dei
pazienti con dolore cronico sono ma-
schi mentre il 57.5% sono femmine;
I'eta piu colpita in entrambi i generi &
63.2 +/- 13.8%. Mentre la fascia di eta
piu colpita sembra essere 41-60%.
Sebbene il dolore cronico non abbia
una chiara relazione con l'eta vi € ge-
neralmente una maggiore prevalen-
za di dolore cronico con l'avanzare
dell’eta’®?® con tendenza a diventare
invalidante®.

C’e un crescente corpo di letteratura
basata su indagini su larga scala in
cui il dolore cronico o persistente ap-
pare piu comune tra le persone che
riportano storie di abusi e violenze,
subite in qualsiasi eta®”¢’,

Questo effetto sembra essere ag-
giuntivo alle conseguenze causate
dalle lesioni fisiche, e mette in evi-
denza la necessita di prendere in
considerazione le storie di violenza
domestica, sessuale o fisica, nel
valutare la propensione al dolore
cronico e nella gestione del suo im-
patto. Questo effetto, quindi, sembra
addizionale alla violenza in sé stessa
in coloro che hanno subito violenze
fisiche o sessuali™.

Inoltre vale la pena di segnalare il
rapporto tra dolore cronico, clima ed
esposizione al sole®® con un potenzia-
le ruolo benefico sul dolore (ma non
su tutti) esercitato dalla somministra-
zione di vitamina D.

Laccumulo di eventi di vita stressan-
ti o di comorbilita fisica e/o mentale
pare essere associato in modo indi-
pendente al dolore cronico'.

Il dolore cronico € piu comune tra
quelli con altre malattie croniche ri-
spetto a quelli senza; questa comor-
bilita & associata a una salute auto-
valutata significativamente piu bassa,
ad uno stato funzionale inferiore e a
valutazioni inferiori della qualita com-
plessiva dell’assistenza2.

Appare anche assodato che i pa-
zienti con dolore cronico severo sono
portatori di un aumentato rischio di
mortalita per altre cause, indipenden-
te dai fattori socio-demografici®®; in
particolare, quei pazienti che segna-
lano dolore severo presentano piu
del doppio delle probabilita di morire,
dopo 10 anni per cardiopatia ische-
mica o malattia respiratoria rispetto a
quelli che riferiscono dolore cronico
lieve o moderato®8,

Pertanto, il dolore cronico € una con-
dizione grave e pud essere conside-
rato un marker di rischio mortale per
la Salute Pubblica e ne richiede una
gestione intensiva, efficace e raziona-
le per minimizzarne I'impatto negativo
sulla popolazione. Clinicamente, I'im-
plicazione & che abbiamo bisogno di
affrontare il dolore cronico

come un importante componente a
multi-morbilita della Salute Pubblica,
fonte di stress cronico, e cosi facendo
si potrebbe migliorare in maniera evi-
dente la salute generale.

Un certo numero di autori ha identi-
ficato una relazione tra i modi in cui
si risponde ai pazienti con dolore in
corso e i loro esiti di disabilita (esem-
pio Cohen et al, 2000; Loeser, 1996).
Questi risultati dovrebbero indirizzare
Verso una revisione pit ampia dell’in-
terazione tra il sistema sanitario ed i
pazienti stessi in preda a dolore per-
sistente o cronico.

Sebbene molti di questi fattori di ri-
schio non siano modificabili e non
suscetti bili di intervento medi co,
¢ importante riconoscerli, poiché
orientano verso un approccio mirato
nonché completo alla valutazione del
dolore cronico.

Un altro interessante aspetto & la re-
lazione tra dolore cronico e frequenza
di litigiosita sul luogo di lavoro che ap-
pare nettamente superiore al norma-
le, con una prevalenza del 8.7%°' di
rivendicazioni legali. E possibile

che la sti ma della preval enza del
18,7% per le ri vendi cazi oni legali rel
ati ve a probl emi di dol ore sia sot-
tostimata per la riluttanza dei parteci-
panti allindagine a rivelare notizie sul
contenzioso.

La litigiosita risulta associata in ma-
niera altamente significativa alle con-
dizioni di maggiore disabilita dovuta al
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dolore cronico. Nei soggetti litigiosi si
€ notato una maggior disabilita legata
al dolore, un maggior uso di farmaci
ed un maggior ricorso ai Servizi Sani-
tari nei tre mesi successivi®'.
Interessante appare anche il rappor-
to significativo tra dolore cronico di-
vorzio e separazione legale e anche
bassa scolarita (meno di 10 anni di
studio). In questi soggetti vi € una
perdita di giornate lavorative che ¢ il
doppio rispetto ai controlli sani e con
probabilita di sospensione dal lavoro
che & 7 volte maggiore degli altri sog-
getti con dolore cronico®.

Tra le variabili epidemiologiche piu va-
lutate per correlare dolore cronico e
qualita di vita € senza dubbio l'attivita
lavorativa. Il dolore cronico o persi-
stente ha un forte impatto sulla quali-
ta di vita: il 20% di questi pazienti ha
perso il lavoro. In Europa, di media, i
soggetti con dolore perdono 15 giorni
lavorativi per anno®®. Considerando
insieme la somma dei giorni lavorativi
persi e dei giorni con efficacia lavo-
rativa ridotta o bassa produttivita a
causa del dolore si ottiene una media
di 16.4 giorni lavorativi perduti ogni 6
mesi, un numero tre volte superiore
a quello dei controlli®. Questi risultati
sono coerenti con altri studi*708%4 ¢
dimostrano quanto il dolore sia una
grave minaccia alla capacita lavorati-
va. Da quanto sopra emerge come il
dolore cronico abbia un largo impatto
sulla performance lavorativa della po-
polazione affetta, la quale continua la
propria attivita peraltro inevitabilmen-
te compromessa nella sua qualita ed
efficacia produttiva.

Le ricadute del dolore cronico sull’
economia reale appaiono enormi con
una spesa di 200 miliardi di euro I'an-
no in Europa (150 miliardi di dollari
negli U.S.A.)%8,

| costi in termini di giornate lavorative
perse ammonta a circa 500 milioni di
euro in Europa con una ricaduta glo-
bale sul’economia di circa 34 miliardi
di Euro®.

Altri dati epidemiologici ci dicono che
i figli con genitori affetti da dol ore cro-
ni co hanno essi stessi piu probabilita
di sviluppare sindromi di dolore croni-
co rispetto ai controlli*®: 33,

La sensibilita agli stimoli dolorosi e la
tollerabilita al dolore sono, in modo
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significativo determinata dai nostri
geni® 5. Sono stati esaminati diver-
si aspetti della sensibilita al dolore e
praticamente tutti dimostrano una
componente genetica statisticamente
significativa, con un ambiente condi-
viso (come le influenze familiari) che
contribuisce poco. Sono stati osser-
vati anche diversi livelli di ereditabi-
lita per diversi fenotipi di dolore®. Si
e dimostrato che gli effetti genetici
nel dolore cronico sono altrettanto
importanti quanto i fattori ambientali
nello sviluppo e nella gravita del do-
lore cronico® in quanto la sensibilita
agli stimoli dolorosi e la tollerabilita al
dolore sono, in modo significativo de-
terminato dai nostri geni®”®.

E improbabile che esista un unico
gene che sovraintende ai processi del
dolore, piuttosto probabile invece che
piu geni siano associati allo sviluppo,
all’elaborazione ed alla percezione del
dolore cronico.

Il gene piu studiato in relazione al do-
lore & la catecol-O-metiltransferasi
(COMT), un enzima che degrada i
neurotrasmettitori compresa la do-
pamina. Sebbene la lista dei geni
proposti associato al dolore cronico
€ in continua espansione®, risultati
coerenti sono stati osservati in studi
di associazione genetica®; cio riflet-
te in parte il fatto che i geni candidati
sono stati generalmente studiati in
campioni animali o piccoli campioni
umani. Quegli studi che sono stati
condotti sulla popolazione umana®®%
hanno trovato associazioni tra il re-
cettore adrenergico -2 (un obiettivo
di epinefrina nel percorso di segna-
lazione neuroendocrino) e un singolo
polimorfismo nucleotidico sul cromo-
soma 5 con dolore cronico diffuso,
ma non il gene COMT e il dolore®. |
geni possono presumibilmente agire
su diversi livelli per influenzare la loro
espressione, per esempio sul com-
portamento e sulle risposte emotive.
Vi sono anche alcuni tratti clinici lega-
ti al dolore che sono particolarmente
ereditabili (ad esempio il dolore da
pressore freddo, soglia di dolore ter-
mico e di puntura di spillo ed iperal-
gesia)®” 5.

Tuttavia, l'ereditabilita & solo un para-
metro relativo alla variazione geneti-
ca. Nel potenziale degli studi genetici
non & da sottovalutare il contributo

dellambiente condiviso ed il significa-
to che ha sul dolore. Un'indicazione
della raffinata e discreta azione geni-
ca ¢ evidenziato nei recenti studi sugli
animali, i quali hanno dimostrato che
la plasticita neurale € determinata da
interazione epigenetica (modificazio-
ne del DNA) per stimoli ambientali'“.

Recenti scoperte indicano che gli an-
ziani con dolore cronico e stress ele-
vato possiedono un cromosoma signi-
ficativamente piu corto nella lunghezza
dei telomeri rispetto alle persone che
non hanno riportato dolore cronico e
basso stress*®. Ulteriori ricerche sono
necessarie sull'associazione tra lun-
ghezza dei telomeri, esordio del dolore
cronico e sue conseguenze sulla per-
sistenza del dolore.

Pochi studi hanno esaminato Iin-
fluenza di fattori etno-culturali sulla
risposta al dolore. Ci sono prove che
cultura e razza interagiscano con |l
sesso nell’esperienza dolore tanto
che femmine non caucasiche hanno
piu alti rischi di severita del dolore e
all'interferenza del dolore nelle attivita
quotidian918,77, 92,75,55.

Vi sono differenze etniche nella gra-
vita del dolore cronico, nella disabilita
collegata al dolore, e nella tolleranza
per un stimolo nocivo riscontrando
una maggiore sensibilita al dolore
negli afro-americani rispetto a quelli
di razza caucasica, sia naturalmente
che in condizioni sperimentali.

Prove considerevoli stanno dimo-
strando che [I'esperienza dolore
differisce tra i gruppi etnici®®™2, Per
esempio, gli afroamericani riportano
livelli piu elevati di dolore in condizioni
come il glaucoma®, AIDS®, emicra-
nia e mal di testa®, dolore mandibo-
lare®4, dolore postoperatorio®®, dolore
miofasciale®, angina pectoris??, do-
lori articolari®®, dolore giornaliero non
specifico® e I'artrosi®”™, rispetto ai
bianchi.

Di contrasto, altri non hanno riportato
nessuna significativa differenza etnica
nella gravita del dolore clinico*¢®" ed
altri Autori negano l'esistenza di dif-
ferenze etnoculturali nella percezione
del dolore, ma pochi per la veritas!s°,
Diversi ricercatori hanno notato diffe-
renze etniche nei sintomi correlati al
dolore tra i pazienti con dolore croni-
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co non oncologico. Edwards et al®® ha
riscontrato livelli piu elevati di dolore e
disabilita tra gli afroamericani rispetto
ai pazienti bianchi visti in un centro di
dolore multidisciplinare.

Altri ricercatori riportano piu alti li-
velli di dolore negli afro-americani,
con maggiore risposta emotiva ed
aumento dei comportamenti relazio-
nabili al dolore rispetto ai controlli di
etnia bianca'".

Listruzione ¢ stata significativamen-
te correlata al dolore, indicando che
alti livelli di istruzione sono stati as-
sociati a meno dolore e disabilita®
12,80,30.

In aggiunta gli afro-americani hanno
alti livelli di depressione, ansieta, fru-
strazione, rabbia e paura collegati al
dolore. | risultati mostrano un legame
lineare piu forte tra le emozioni ed il
comportamento indotto dal dolore ri-
spetto ai bianchi.

Poiché le differenze etniche nella
risposta al dolore clinico possono
essere influenzate da fattori come
la gravita della malattia e le disparita
nel trattamento del dolore, € impor-
tante esaminare le differenze etni-
che nella percezione del dolore tra
individui sani?!%6°480; per cui i primi
studi di laboratorio hanno suggerito
un aumentata sensibilita al dolore
sperimentale tra gli afro-americani
rispetto ai bianchi®.

Altri due studi hanno dimostrato una
maggiore sensibilita non solo al dolo-
re da calore sperimentale tra gli afro-
americani rispetto ai bianchi®??3, ma
anche al dolore ischemico sperimen-
tale al braccio®.

Altri studi hanno dimostrato che in
Nepal e in India la popolazione pre-
senta tolleranza al dolore superiore
agli occidentali'?".

Gli afro-americani riportano maggior
dolore:

Dolore postoperatorio®;
Lombalgia acuta®';

Dolore da angina da sforzo®?;
Dolore da cancro’s;

Dolore da lesione spinaleb;
Vulvodinia®;

Emicrania™;

Artrosi®o47;

Dolore cronico in generale®®.

E stato teorizzato che le differenze et-
niche nelle risposte al dolore possono
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apparire piu evidenti per la dimensio-
ne affettiva-motivazionale del dolo-
re®2123 oppure sono spesso attribuite
a “fattori psicologici” come ansia, de-
pressione ed ipervigilanza®280.12:65.25,
Esiste un’affascinante associazione
tra il dolore diffuso e la successiva
morte per cancro a medio e lungo
termine: le persone che riferiscono
dolore diffuso hanno un aumentato
rischio di morte, principalmente da
cancro, negli otto anni successivi®®44,
Cio potrebbe avere implicazioni per il
follow-up a lungo termine dei pazienti
con sintomi di dolore diffuso “inspie-
gabili”, come quelli con fibromialgia.
Non solo il dolore cronico € associato
ad un sostanziale incremento nell’in-
cidenza di cancro ma anche produce
una riduzione nella sopravvivenza al
cancro®.

La epidemiologia del dolore croni-
co da cancro ¢ piuttosto complessa
e soggetta a multiple variabili basti qui
sapere che il 70% dei pazienti accusa
dolore cronico e nonostante la dispo-
nibilita di trattamenti efficaci, il dolore
correlato al cancro puo essere inade-
guatamente controllato fino al 50%
dei pazienti®®201°,

Negli Stati Uniti, Weingart®® ha esa-
minato la qualita della cura del dolore
oncologico ed ha riferito che tra i pa-
Zienti con cancro avanzato con dolore
severo, il 34% dei pazienti ha conti-
nuato a segnalare dolore intenso un
mese dopo la visita.

In ltalia, il 40,3% dei malati di cancro
con dolore presenta dolore episodico
intenso, ma la maggior parte di loro
non viene curata®s.

In una revisione sistematica di 52 stu-
di, la prevalenza del dolore correlato
al cancro variava dal 33% nei soprav-
vissuti al cancro che avevano ricevuto
un trattamento curativo al 64% nei
pazienti con malattia avanzata, meta-
statica o terminale®’.

Circa il 20% del dolore nei pazien-
ti con cancro & neuropatico, ma se
si considerano anche i pazienti che
manifestano dolore misto con una
componente neuropatica, la percen-
tuale di pazienti affetti da dolore neu-
ropatico aumenta a circa il 40%%. La
prevalenza complessiva era> 50%,
con la piu alta prevalenza, il 70%, nei
pazienti con carcinoma della testa e

del collo®". Sappiamo inoltre che alcu-
ni tumori (ad es. Polmone, prostata o
$eno) sono associati ad una maggio-
re prevalenza di dolore®.

Infine, vi & una scarsa informazio-
ne sul dolore cronico a tutti i livelli:
1/3 dei malati riferisce di non avere
adeguati aggiornamenti riguardo i
progressi nella gestione e nel tratta-
mento del dolore. Tale constatazione
pud avere due spiegazioni: la mag-
gior parte dei pazienti (65%) consulta
il medico di famiglia che per il 70%
sono medici senza specializzazioni in
Terapia del Dolore. Interessante os-
servare che il 70% dei pazienti viene
informato sui progressi terapeutici dai
media (televisione, radio, giornali, rivi-
ste) mentre solo il 5% effettua qual-
che ricerca medica su Internet®,
Numerose ricerche nord america-
ne hanno riportato la sconcertante
mancanza di management del dolo-
re cronico disabilitante a partire dal-
la diagnosi per arrivare alle possibili
terapie da proporre ai pazienti. E un
fenomeno ampiamente diffuso anche
in Unione Europea, documentato nel
2013 attraverso una valutazione a
questionario sottoposta a 1309 me-
dici di medicina primaria per rappre-
sentare il problema e lavorare a pos-
sibili valide soluzioni®.

Nei paesi dell’'Unione il ruolo del me-
dico di medicina primaria non pre-
vede una formazione sistematica e
competenze specifiche per affrontare
la complessita clinica della dimensio-
ne dolore. Il 20% della popolazione
anziana con limitazioni funzionali, re-
sidente in Europa, riceve cure a lun-
go termine in un Istituto. Nello studio
SHELTER pubblicato nel 2012, & stata
studiata una coorte di 4156 pazienti
anziani ricoverati in Istituti per cure a
lungo termine. Hanno preso parte allo
studio 7 nazioni della Comunita Euro-
pea ed 1 nazione non UE (Israele). |
pazienti arruolati sono stati classificati
nel 73% dei casi ad elevata comples-
sita clinica e con una prevalenza di
dolore cronico del 36%. Questi dati
Su pazienti ricoverati in Istituto non
rappresentano fedelmente I'anda-
mento clinico del dolore cronico, né
registrano con precisione l'intensita e
la frequenza del dolore nell'arco del
ricovero per cui probabilmente il feno-
meno & sottostimato®“.




Il dolore cronico purtroppo rimane
ancora oggi un problema insoluto e,
come i dati epidemiologici ci hanno
dimostrato, imprime un impatto for-
temente negativo e devastante sulla
qualita di vita di milioni di persone
affette. Contemporaneamente  gli
elevatissimi costi economici e sociali
impongono ai responsabili politici del-
la Salute Pubblica, ed a tutti noi che
operiamo nel campo sanitario, di ri-
conoscere come diritto fondamentale
di chi soffre nel dolore di essere aiu-
tato ad avere una qualita di vita accet-
tabile e che la soluzione del problema
dolore persistente o cronico venga
affrontato in maniera piu profonda ed
adeguata pianificando interventi sani-
tari mirati ed efficaci.

Obiettivi di politica sanitaria che final-
mente offrano alla popolazione sof-
ferente un percorso adeguato, razio-
nale e scientifico, nonché un accesso
semplice e tempestivo alle cure ed ai
trattamenti sanitari specifici ed effica-
ci per ogni singola patologia dolorosa.
Infine credo che sia fortemente au-
spicabile la nascita di una cultura me-
dica che dia alla Medicina del dolore
l'importanza di una Specializzazione
Clinica affinché non si debbano piu
udire le parole che, il mai compianto
abbastanza, Prof. David Niv soleva ri-
petere: “Ho visto poche persone mo-
rire per il dolore... Molte persone sono
morte nel dolore... Tantissime perso-
ne sono vissute nel dolore...”
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IL CONTESTO

Nel 2018 & stato presentato il Nurtu-
ring Care Framework for early child
development (NCF) (1)

Il documento fornisce indirizzi su
come investire nelle prime epoche
della vita dalla gravidanza al terzo
anno. L' NCF nasce dalla collabora-
zione tra Organizzazione mondiale
della sanita, Unicef, Banca mondiale
e Partnership per la salute materno
infantile (coalizione che comprende
enti di ricerca, fondazioni, ONG e so-
cieta professionali). Il focus & centrato
sullo sviluppo precoce del bambino
e sui possibili rischi e danni causa-
ti dalla mancanza di opportunita di
sviluppo cognitivo e socio relazionale
nei primi anni di vita. Ne consegue la
necessita di investire in salute, nutri-
zione, educazione precoce, supporto
alla genitorialita responsiva e prote-
zione sociale in questa fascia di eta.
In ltalia esistono programmi di promo-
zione dello sviluppo e di supporto alla
genitorialita come per esempio Nati
per leggere e Nati per la musica. Il
concetto di “ nutrire la mente” sta alla
base di questi due programmi che
mettono al centro la famiglia.

Nati per leggere compie nel 2019 20
anni e si e diffuso su tutto il territorio
nazionale (2). A Verona si & diffuso
grazie al coinvolgimento del dott. Al-
berto Raise, direttore della biblioteca
civica, della rete dei volontari e dei
pediatri. A tutti i nati nella provincia di
Verona viene consegnato al momento
della dimissione una copia di Genitori
Lettori accompagnata da un depliant

VERONA MEDICA

sull'importanza della lettura precoce.
Il pediatra di libera scelta rinforza poi
il messaggio durante i bilanci di salu-
te. L' Associazione culturale pediatri &
partner e ha posto la salute mentale
dellinfanzia e il sostegno alla genito-
rialita come priorita di programma per
prima nel mondo pediatrico.

VERA O FALSA EPIDEMIA?

| dati epidemiologici, per quanto non
omogenei e non sempre faciimente
rilevabili, evidenziano un netto au-
mento dei disturbi del neurosviluppo
in genere con particolare attenzione
ai disturbi dello spettro autistico. E
possibile che il DSM V abbia deter-
minato il rischio di false epidemie
avendo rivisto i criteri diagnostici con
'ampliamento del confine tra normale
e patologico. E comunque assodato
che i disturbi del neurosviluppo nel
loro complesso rappresentano la sfi-
da per il pediatra del futuro. Inoltre &
concreta la possibilita di modificare
le traiettorie di questi bambini e delle
loro famiglie con un sospetto diagno-
stico precoce e con un corretto invio
ai servizi di neuropsichiatria infantile
e la conseguente presa in carico con
riabilitazione adeguata e sostegno
della famiglia. In Italia abbiamo un si-
stema sanitario a carattere universali-
stico che permette I'accesso diretto al
pediatra di libera scelta che puo gio-
care un ruolo fondamentale in questo
percorso.

La possibilita di seguire bambino e
famiglia nel tempo consente un ap-
proccio longitudinale che permette di
cogliere precocemente eventuali se-
gnali di sviluppo atipico e di attivare i
genitori fornendo loro il supporto ne-
cessario. | bilanci di salute, visite filtro
a eta prestabilite in assenza di malat-
tia, rappresentano le tappe ideali per
una valutazione del neurosviluppo e
una condivisione con la famiglia. E in-

dispensabile che il pediatra sia forma-
to ad abilita comunicativo relazionali
per far emergere dal colloquio con i
genitori delle informazioni utili su cui
orientare la sua osservazione diretta.
Lutilizzo della domanda aperta e un
atteggiamento curioso permettono
di abilitare il genitore all'osservazione
del proprio bambino nel suo contesto
familiare.

IL GMCD COME

POSSIBILE STRUMENTO

La guida internazionale per il moni-

toraggio dello sviluppo del bambino

(GMCD) rende possibile :

a) la condivisione di informazioni sul
bambino tra genitori e operatori.

b) un passaggio senza soluzione
di continuita dal monitoraggio al
supporto allo sviluppo € agli inter-
venti specialistici se necessari (3).

Tale strumento implica una forma-
zione specifica dell’operatore che lo
pud utilizzare nei bilanci di salute. I
GMCD propone una valutazione dello
sviluppo basata su sette dimensio-
ni: linguaggio espressivo e recettivo,
motricita fine e grossolana, relazione,
gioco, autonomia. La valutazione vie-
ne eseguita in un dialogo con i genito-
ri tramite 10 domande aperte.

E inoltre stato validato in quattro paesi
e vanta una ricca bibliografia interna-
zionale. Dopo la formazione dei for-
matori a cura del Centro per la salute
del bambino di Trieste, si € tenuto a
Verona nel giugno 2019 il primo wor-
kshop che ha permesso di abilitare i
primi formatori italiani, sotto I'attenta
supervisione di formatori internazio-
nali, e di formare 26 operatori (in gran
parte pediatri) provenienti da tutta
[talia. Un doveroso ringraziamento va
all Azienda Ospedaliera Integrata di
Verona e al Centro per la maternita
Il Melograno per la fattiva collabora-




zione. Questo strumento, accompa-
gnato dalla necessaria formazione,
puod fornire un cambio di paradigma
nellapproccio a questi problemi e il
suo utilizzo risulta compatibile con l'e-
secuzione nei bilanci di salute da par-
te dei pediatri. Sarebbe importante
per il futuro che venisse inserito nella
scuola di specialita di pediatria vista
anche la validazione internazionale.

Questo approccio necessita, pero, di
tempi lunghi per il suo impiego su tut-
to il territorio nazionale e viene al mo-
mento riservato ad un gruppo ristretto
di pediatri che ne stanno verificando
'applicabilita nel nostro contesto.

LAPPROCCIO DI SISTEMA

Per realizzare un approccio di siste-
ma ai disturbi del neurosviluppo I'l-
stituto Superiore di Sanita (ISS) ha
promosso un gruppo di lavoro con i
rappresentanti della Societa [taliana
di  Neuropsichiatria Infantile e dell’
Adolescenza (SINPIA), I' Associazio-
ne Culturale Pediatri (ACP), la Societa
ltaliana di Pediatria (SIP), la Federa-
zione ltaliana Medici Pediatri (FIMP) e
il Sindacato Medici Pediatri di Fami-
glia (SIMPEF). Questo gruppo di lavo-
ro ha l'obiettivi di inserire in tutti i bi-
lanci di salute 0-3 anni la valutazione
strutturata del neurosviluppo e di fina-
lizzare un accordo tra le sigle coinvol-
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te permettendo di rendere omogeneo
su tutto il territorio gli standard per il
riconoscimento di questi disturbi an-
che attraverso un lavoro di formazio-
ne degli specialisti coinvolti.

Questo approccio ha I'obiettivo di fa-
cilitare il raccordo tra pediatria di libe-
ra scelta e neuropsichiatria infantile in
modo da ottimizzare I'individuazione
precoce di questi disturbi e garantire
la diagnosi tempestiva.

La letteratura evidenzia come linter-
vento precoce sia in grado di modi-
ficare in senso positivo la traiettoria
dello sviluppo. Infatti, in eta precoce,
la plasticita cerebrale, il processo fi-
siologico di modellamento dei circuiti
neuronali, risulta particolarmente sen-
sibile alle diverse influenze ambientali
(4). I gruppo sta definendo, dopo
attenta valutazione e la necessaria
condivisione, gli items da inserire nei
bilanci di salute delle varie eta e il co-
ordinamento dell’ ISS & garanzia della
realizzazione del progetto.

Questa metodologia rappresenta
anche un esempio di come vada af-
frontato un problema di sanita pub-
blica che deve trovare risposta nel
coinvolgimento di tutti gli attori reali.
Una conclusione un po’ amara &€ che
a fronte della sofferenza delle famiglie
e dellimpegno di tutti gli operatori si

stia assistendo ad una riduzione degli
organici delle neuropsichiatrie infantili
territoriali e ad una mancata program-
mazione per il ricambio dei pediatri di
libera scelta. Nonostante queste cri-
ticita € comunque nostro dovere evi-
tare inutili sofferenze ai bambini e alle
loro famiglie.
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NUOVO CORSO FAD SU "LA VIOLENZA NEI
CONFRONTI DEGLI OPERATORI SANITARI"

Dal 15 ottobre 2018 fino al 14 oftobre 2019 & attivo sulla piattaforma FadlnMed (www.fadinmed.it] il nuovo corso F AD della
FNOMCeO "La violenza sugli operatori sanitari" (ID 241327), gratuito per medici e odontoiatri, che eroga 8 credifi ECM.
Il corso & un ulteriore elemento, tra tutti gli interventi gia messi in atto dalla FNOMCeQO, per diffondere le conoscenze
sul fenomeno della violenza e delle possibili azioni preventive, ma soprattutto per promuovere la cultura della
tolleranza zero nei confronti delle sempre piv numerose manifestazioni fisiche e verbali contro gli operatori sanitari.

Vi ricordo che la Commissione Nazionale per la Formazione Continua ha riconosciuto la violenza contro gli operatori
sanifari tematica di interesse nazionale (delibera del 15 marzo 2018) percio gli eventi residenziali concementi fale
questione che intenderete organizzare avianno un numero di crediti incrementato rispetto alla norma (+0,3 crediti/oral.
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Linee guida nazionali sul Pronio
Soccorso. Misure vecchie e nuove

Tema di scottante attualita, il sovraf-
follamento e la disorganizzazione dei
Pronto Soccorso, fino ad arrivare ai
tristemente famosi episodi di violenza
da parte di utenti, che hanno affolla-
to i titoli di stampa, & stato a lungo il
cruccio di amministratori e decisori
politici. Le linee guida nazionali re-
centemente proposte alla Conferenza
Stato-Regioni prevedono nuovi codici
numerici di priorita, pur mantenendo
i codici colore, come richiesto dalle
Regioni, alcuni standard per I'Osser-
vazione breve intensiva (OBI), azioni
per ridurre il sovraffollamento e favo-
rire I'efficientamento, tra cui il blocco
dei ricoveri programmati e l'introdu-
zione del bed management.

Secondo le dichiarazioni di Stefa-
no Bonaccini, Presidente della Confe-
renza delle Regioni, “cambia I'assetto
dei servizi ma soprattutto I'approccio
nei Pronto soccorso. Con ['Accor-
do Stato-Regioni di oggi si realizza
un cambiamento importante con tre
obiettivi fondamentali: evitare i rico-
veri inappropriati, ridurre i tempi di
attesa e aumentare la sicurezza delle
dimissioni”. “Qualcuno ha parlato di
‘rivoluzione’, ma credo si tratti sem-
plicemente di una evoluzione basata
Su positive esperienze che si sono
concretizzate in alcune Regioni. Ce
stato un intenso lavoro Stato-Regioni,
che ha portato a questi testi condivisi
in cui sono state recepite molte delle
indicazioni fornite dai tecnici e dagli
esperti delle Regioni”.

Gli fa eco Sergio Venturi, Coordinato-
re vicario della Commissione Salute
della Conferenza delle Regioni e delle
Province autonome: “I'Accordo Sta-
to-Regioni & positivo soprattutto per-
ché allinea I'ltalia agli standard della
maggior parte degli altri Paesi a livello
internazionale, perché considera la
presa in carico della persona nella
sua interezza, partendo proprio dalla
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necessita di una maggiore attenzione
al’lumanizzazione della cura e infine
perché pone le basi per ridefinire e
valorizzare il ruolo della medicina d’e-
mergenza-urgenza e delle strutture
dei Pronto Soccorso”.

Nel modello proposto dal Ministero
si adotta un sistema di codifica a 5
codici numerici di priorita, con va-
lorida 1 a 5, ove 1 indica il massimo
livello di gravita. “Le Regioni possono
associare al codice numerico an-
che il codice colore. La nuova codifi-
ca consente di focalizzare I'attenzione
sulle condizioni cliniche che rientrano
nell’ambito dell’'urgenza differibile, in-
dividuando l'ambito delle patologie
da definire come urgenza minore.
Limplementazione della nuova codifi-
ca dovra avvenire progressivamente,
entro 18 mesi dalla pubblicazione del
presente documento. Per ognuno dei
5 codici, siindica anche il tempo mas-
simo di attesa per I'accesso alle aree
di trattamento, che va dallaccesso
immediato per 'emergenza all’'acces-
s0 entro 240 minuti per le situazioni di
non urgenza, e comungue non supe-
riore alle 8 ore dall'arrivo, anche nel
caso di presentazioni cliniche com-
plesse, in aderenza a quanto eviden-
ziato nella letteratura internazionale”.

Il triage, che si propone di individua-

re le priorita di accesso alle cure e

indirizzare il paziente all'appropriato

percorso diagnostico-terapeutico, di-

venta pertanto:

1 - Rosso per un’'emergenza che ne-
cessita di un accesso immediato;

2 - Arancione per urgenze che vanno
gestite entro 15 minuti;

3 - Azzurro per interventi che vanno
gestiti entro un’ora;

4 - Verde per urgenze minori da gesti-
re entro due ore;

5 - Bianco per interventi non urgenti
da gestire entro quattro ore (240
minuti).

Il sistema di triage puo prevedere il
See and Treat, un modello di rispo-
sta assistenziale alle urgenze minori
di pertinenza mono specialistica, che
si basa sull’adozione di specifici pro-
tocolli medico-infermieristici condivisi
per il trattamento di problemi clinici
preventivamente definiti. Il paziente
viene preso in carico da un infermie-
re, in possesso di formazione specifi-
ca, che applica le procedure previste
da protocolli condivisi e validati.

“L'OBI costituisce una modalita di ge-
stione delle emergenze-urgenze per
pazienti con problemi clinici acuti ad
alto grado di criticita ma a basso ri-
schio evolutivo, oppure a bassa cri-
ticita ma con potenziale rischio evo-
lutivo, aventi un'elevata probabilita di
reversibilita, con necessita di un iter
diagnostico e terapeutico non dif-
feribile e/o non gestibile in altri con-
testi assistenziali. Essa procede per
osservazione clinica, terapia a breve
termine di patologie a complessita
moderata, possibilita di approfondi-
mento diagnostico, terapeutico fina-
lizzato al ricovero appropriato o alla
dimissione. Lammissione dei pazienti
in O.B.l., laddove appropriata, deve
avvenire entro un tempo massimo di
6 ore dalla presa in carico e la per-
manenza non deve superare le 36 ore
dalla presa in carico al triage”.

Il trattamento in OBI pud aver esito a

sua volta in:

- Ricovero presso una unita di de-
genza della struttura ospedaliera
(che inizia dall' ora di dimissione
dall'OBl) o trasferimento presso
altra struttura per acuti;

- Dimissione, con rientro a domici-
lio o eventuale affidamento alle
strutture intermedie territoriali o
residenziali, prevedendo se ne-
cessario il controllo presso unita
ambulatoriali dell'Azienda sanita-
ria (follow up).
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Il personale dell'OBI opera quindi in
maniera integrata e coordinata con
il restante personale del Pronto Soc-
corso e, ove presente, del reparto di
Medicina d'Urgenza, al fine di garanti-
re la continuita assistenziale.

Vengono quindi definiti anche gli
standard strutturali e di dotazione di
personale, cosi che I'OBI sia efficace
per ridurre ricoveri inappropriati e per
aumentare la sicurezza delle dimis-
sioni dal Pronto soccorso.

Nel documento riveste particola-
re rilevanza l'implementazione delle
funzioni di Bed Management, volta
all'ottimizzazione delle risorse dei po-
sti letti mediante un puntuale e meto-
dico governo delle fasi di ricovero e di
dimissione.

PROFESSIONE E LEGGE

“Listituzione della funzione del Bed
Management rappresenta un ele-
mento di facilitazione nel processo
di governo dei flussi del paziente in
ospedale e rappresenta una funzio-
ne della Direzione Aziendale tesa ad
assicurare il coordinamento e l'inte-
grazione tra logistica, aree produtti-
ve ospedaliere e percorsi diagnosti-
ci terapeutici. Al momento non c'e
un unico modello di riferimento per
la funzione di Bed Management, in
quanto ogni realta deve rispondere
con proprie risorse umane, logisti-
che e tecniche, tuttavia tale funzio-
ne rappresenta un‘espressione di
integrazione professionale medico-
infermieristica nell'ambito di un team
i cui componenti devono possedere
le seguenti caratteristiche: la cono-
scenza approfondita dell'ospedale e

la conoscenza delle esigenze ope-
rative, al fine di garantire la massima
integrazione tra i percorsi di urgenza
e quelli programmati”.

“Ma la vera scommessa — conclude
Venturi — & delineata nel piano per
gestire il sovraffollamento fondato su
una interazione funzionale fra ospe-
dale e territorio con una definizione
dei ruoli e delle reti sia ospedaliere
che territoriali. I| modello proposto &
quello “hub & spoke”, con la conse-
guente classificazione delle strutture
ospedaliere in funzione della diversa
complessita clinico-assistenziale,
differenziando i presidi ospedalieri
in sedi di Pronto Soccorso, DEA di
1° livello e DEA di 2° livello”, modello
che in alcune Regioni € gia in effetti
esistente.

Dati sanitari in un database
aziendale? E lecito?

Si ritiene opportuno trasmettere, per
opportuna conoscenza, la risposta
della Commissione per gli Interpelli
del Ministero del Lavoro e delle politi-
che sociali del 31.5.19 ad una istanza
diinterpello di questa Federazione del
19.1.19, inerente la liberta di inserire
dati sensibili dei lavoratori in un data-
base aziendale.

La Federazione Nazionale degli Ordini
dei Medici Chirurghi e degli Odonto-
iatri (FNOMCeO) ha formulato istanza
di interpello per conoscere il parere di
questa Commissione in merito ai se-
gquenti quesiti: «e giustificata la richie-
sta al Medico Competente di inserire
dati sanitari in un data base aziendale
complesso? Non sarebbe piti oppor-
tuno limitare l'inserimento al giudizio
di idoneita ed alle limitazioni, lascian-
do ad altri files, nelle uniche disponi-
bilita del Medico, i dati pit "persona-

Ii"? E' lecito che ' Amministrazione di
sistema sia lo stesso Datore di lavo-
ro od un lavoratore dipendente dallo
stesso individuato?»

Al riguardo premesso che:

- l'articolo 25 del decreto legislativo
n. 81 del 9 aprile 2008 e successive
modificazioni, rubricato "Obblighi
del Medico Competente", al comma
1, lettera c), prevede che : "li medico
competente istituisce, aggiorna e
custodisce, sotto la propria respon-
sabilita, una cartella sanitaria e di ri-
schio per ogni lavoratore sottoposto
a sorveglianza sanitaria. Tale cartel-
la e conservata con salvaguardia
del segreto professionale e, salvo
il tempo strettamente necessario
per l'esecuzione della sorveglianza
sanitaria e la trascrizione dei relativi
risultati, presso il luogo di custodia

concordato al momento della nomi-
na del medico competente";

- l'articolo 53 del decreto legislativo
n. 81 del 9 aprile 2008 e successive
modificazioni, rubricato "Tenuta del-
la documentazione", comma 1, sta-
bilisce quanto segue: "E consentito
l'impiego di sistemi di elaborazione
automatica dei dati per la memoriz-
zazione di qualunque tipo di docu-
mentazione prevista dal presente
decreto legislativo";

- i comma 2 del citato articolo 53 di-
sciplina "Le modalita di memorizza-
zione dei dati e di accesso al sistema
di gestione della documentazione";

- il comma 4 del medesimo articolo
53 dispone: "La documentazione,
sia su supporto cartaceo che infor-
matico, deve essere custodita nel
rispetto del decreto legislativo 30
giugno 20083, n. 196, in materia di
protezione dei dati personali";
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- ildecreto legislativo 30 giugno 2003,
n. 196 ¢ stato modificato dal decre-
to legislativo del 10 agosto 2018 n.
101 "Disposizioni per I'adeguamen-
to della normativa nazionale alle
disposizioni del regolamento (UE)
2016/679 del Parlamento europeo e
del Consiglio, del 27 aprile 2016, re-
lativo alla protezione delle persone
fisiche con riguardo al trattamento
dei dati personali, nonché alla libera
circolazione di tali dati e che abroga
la direttiva 95/46/CE (regolamento
generale sulla protezione dei dati)".

PROFESSIONE E LEGGE

Sulla base di tali elementi la Commis-
sione ritiene, per quanto attiene alla
propria competenza, che dal combi-
nato disposto dei menzionati articoli
25 e 53 del decreto legislativo n. 81
del 9 aprile 2008 e successive modi-
ficazioni, € consentito I'impiego di si-
stemi di elaborazione automatica dei
dati per la memorizzazione di qualun-
que tipo di documentazione prevista
dal medesimo decreto.

Per quanto concerne la custodia
dei dati relativi alle cartelle sanitarie

e di rischio inserite su un data base
aziendale, sara necessario adotta-
re soluzioni concordate tra datore
di lavoro e medico competente che,
nel rispetto del segreto professiona-
le e della tutela della privacy, garan-
tiscano Il'accessibilita ai suddetti dati
soltanto al medico competente e non
permettano né al datore di lavoro né
all'amministratore di sistema di poter-
vi accedere.

Dott.ssa Maria Teresa Palatucci
IL PRESIDENTE DELLA COMMISSIONE

Specializzazioni mediche: per il 2018-19

ci sono 2 mila borse in piu!

Con i Decreti dello scorso luglio il
MIUR ha aumentato del 30% la di-
sponibilita dei contratti di specializ-
zazione per le 50 Scuole di Medicina.
Rispetto alle 6.934 borse assegnate
lo scorso anno ora sono 8.935, con
ben 2.001 in piu, pari al +29%.
Lincremento & dovuto prevalente-
mente al maggiore impegno del-
lo Stato con 1.800 posti in piu dei
6.200 dello scorso anno con totale
di 8.000, pari al +20%. In aumento
anche il contributo delle Regioni da
640 a 771 (+20%) e quello degli altri
Enti, da 94 a 164 (+74%), inoltre per
i Medici dipendenti del Servizio Sa-
nitario Nazionale con +46 da 194 a
240 (+24%).

Analogamente allo scorso anno I'au-
mento maggiore riguarda la Specia-
lizzazione in Medicina di emergenza
e urgenza che sale di +229, da 256
a 483 (+89% rispetto al +41,1% del-
lo scorso anno) per I'aumento delle
borse da parte dello Stato, da 162 a
391, e resta stabile quello delle Re-
gioni con 79 posti. In aumento anche
Pediatria con +33%, da 488 a 636,
Anestesiologia e Rianimazione con
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+33%, da 744 a 962. Con valori in-
feriori 'aumento riguarda anche Me-
dicina Interna, da 353 a 485 (+37%)
e Chirurgia generale con +110, da
379 a 489 (+29%). Sotto 'aumento
di 100 posti e fino a 2 tutte le altre
Specializzazioni.

Fra queste, quella con il maggior au-
mento percentuale € Chirurgia Pe-
diatrica che raddoppia da 16 a 33.
Mentre gli aumenti piu bassi in valori
percentuali riguardano Cardiochirur-
gia con +15% da 52 a 60, Radiodia-
gnostica con +13% da 432 a 490,
Medicina nucleare con 13% da 56
a 63 e infine Dermatologia con +9%
da 81 a 88. A differenza dello scorso
anno in cui per 19 Scuole ci furono
riduzioni, ora 'aumento & invece ge-
neralizzato.

Come € noto le Borse assegnate
ogni anno sono insufficienti perché
inferiori a quelle stabilite dagli Ac-
cordi Stato-Regioni. Ma quest’anno
la situazione si ribalta perché con
gli 8.920 assegnati la differenza ¢ di
+351 rispetto agli 8.569 dell’Accordo
Stato-Regioni, con +4%.

Lo scorso anno furono 6.934, con
1.635 in meno (-24%). Analoga situa-
zione due anni fa con 7.967 chiesti
dalle Regioni e 6.676 messi a bando
dal MIUR, con 1.291 in meno (-19%).
Questo ha di fatto determinato nel
corso degli ultimi anni un preoccu-
pante “imbuto formativo”

In conclusione, indubbiamente, ora
va riconosciuto che 'attuale Governo
ha dato una significativa svolta in po-
sitivo per I'aumento dei posti a ban-
do, come ha evidenziato il Presiden-
te della FNOMCEDO, Filippo Anelli.

Ma ¢’ un altro dato positivo, annun-
ciato dal Ministro Marco Bussetti,
durante il recente Question Time alla
Camera dei Deputati: il raddoppio
dei posti per la Specializzazione
in Medicina Generale, da 1.018 a
2.093 (+106%). E cosi in totale la
disponibilita di posti sarebbe di ben
11 mila, quindi con 2.763 posti in piu
degli 8.412 dello scoro anno, pari al
+33%.

Alla pagina seguente (pag. 44)
TABELLA SPECIALIZZAZIONI
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POSTI PER LE SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONI MEDICHE
Assegnazione negli ultimi 3 anni, dal 2016 al 2018

Elab. AMastrilo, su Decreti MIUR [ AA2016-17 | AA2017-18 | AA 2018-19 | Ditferenza 2018 vs 2017

In ordine alfabetico Stato Reg. Altr|Totale SSN Milif{Stato Reg. Altri[Totale SSN Milil Stato Reg. Altri|Totale SSN MiIitIStato Reg. Altri Totale  SSN Mil
Allergologia ed immunologia clinica | 37 5 1| 43 37 2 21 4 1 47 4 51 2 10 2 -2 10 23% 1 -1
Anatomia patologica 71 5 76 71 7 3] 81 2 92 6 3| 101 21 -1 0| 20 26% -2 -2
Anestesia, rianimazione e t.i. e doloref| 630 21 2| 653 21 3| 650 84 10| 744 21 855 85 22| 962 31 2| 205 1 12| 218 33% 10 -19
Audiologia e foniatria 12 1 13 12 1 13 17 2 19 6 46% 0 O
Cardiochirurgia 44 8 1| 53 4 7 1| 52 55 5 60 1 1 -2 1| 8 15% 1 0
Chirurgia generale e app. digerente | 363 13 376 11 1[| 363 15 1| 379 8 462 17 10/ 489 6 1] 99 2 9| 110 29% -2 -7
Chirurgia maxillo-facciale 31 1 32 1 29 2 31 1 39 3 42 10 1 0] 11 35% -1 -1
Chirurgia pediatrica 14 2 16 14 2 16 30 3 33 16 1 0| 17106% O O
Chirurgia plastica, ricostruttiva ed est] 32 14 46 1 34 12 46 2 46 13 1| 60 6 12 1 1] 14 30% 4 -2
Chirurgia toracica 33 1 34 33 1 34 3 43 3 1| 47 1 10 2 1] 13 38% -2 0
Chirurgia vascolare 59 4 63 1 58 3 1| 62 69 2 4| 75 4 1 -1 3] 13 21% 4 0
Dermatologia 73 12 4/ 89 3 1 70 9 2| 81 3 79 8 1 88 4 1 9 -1 -1 7 9% 1 0
Ematologia 84 17 4| 105 2 84 13 2| 99 104 15 2( 121 3 1| 20 2 0| 22 22% 3 O
Endocrinologia e mal. metabolismo 85 15 2| 102 88 8 1| 97 2 107 11 2| 120 3 19 3 1] 23 24% 1 0
Farmacologia e Tossicologia 25 1 26 21 3 24 35 2 37 14 -1 0| 13 54% 0 O
Genetica medica 28 2 30 29 2 31 41 2 43 2 12 0 0] 12 39% 2 O
Geriatria 164 14 1| 179 4 169 16 185 2 234 26 6| 266 5 65 10 6 81 4% 3 O
Ginecologia e ostetricia 287 6 1| 294 14 1| 293 20 5| 318 11 325 45 6| 376 7 1 32 25 1| 58 18% -4 O
Igiene e medicina preventiva 180 11 191 177 10 2| 189 17 231 12 3| 246 11 54 2 1| 57 30% -6 O
Malattie app. cardiovascolare 320 20 6| 346 3 2| 312 26 2| 340 9 372 35 9/ 416 20 3 60 9 7| 76 22% 11 O
Malattie app. respiratorio 9% 5 101 3 1 96 9 105 3 122 15 137 4 26 6 0 32 30% 1 O
Malattie apparato digerente 87 12 4| 103 2 89 16 3| 108 2 112 18 2| 132 1 23 2 1| 24 22% -2 1
Malattie infettive e Tropicali 78 11 90 79 14 93 3 97 11 108 1 18 -3 0| 15 16% -2 O
Medicina del lavoro 90 4 94 3 2 88 5 93 1 110 3 113 3 6 22 -2 0] 20 22% 2 1
Medicina dello sport e esercizio fisico| 36 4 40 1 34 5 1| 40 2 50 3 1| 54 2 16 -2 0| 14 35% 0 O
Medicina di comunita e cure primarie 2 6 8 3 4 5 9 4 12 5 17 2 8 0 Of 8 8% -2 0
Medicina di emergenza e urgenza 121 56 4| 181 21 1f 162 79 15| 256 26 391 79 13| 483 26 1f 229 0 -2| 227 89% O -1
Medicina fisica e riabilitativa 135 11 3| 149 3 132 11 6| 149 4 170 9 6 185 6 38 -2 0Of 36 24% 2 O
Medicina interna 315 22 6| 343 29 325 24 4| 353 20 437 41 7| 485 7 112 17 3| 132 37% -13 -1
Medicina legale 64 12 1| 77 5 3| 64 10 74 2 84 8 11/ 103 12| 20 -2 11| 29 39% -1 -2
Medicina nucleare 51 5 1| 57 1 49 7 56 59 63 1 10 -3 0 7 13% 1 O
Medicina termale 1 1 1 1 3 3 2 0 0f 2200% 0 0
Microbiologia e virologia 20 20 1 16 1 17 1 30 1 31 1 14 -1 1| 14 8% 0 O
Nefrologia 119 7 126 1 123 6 129 1 155 6 1| 162 1 32 0 1 33 26% 0 O
Neurochirurgia 59 5 64 59 4 2| 65 74 3 1| 78 1 15 -1 -1 13 20% 1 O
Neurologia 149 12 7| 168 4 2| 152 16 1| 169 2 188 22 5/ 215 3 1| 36 6 4| 46 21% 1 O
Neuropsichiatria infantile 88 10 1| 99 6 88 11 99 1 120 15 135 4 32 4 0| 36 36% 3 0
Oftalmologia 121 12 1| 134 1 121 7 3| 131 133 13 6/ 152 2 1| 12 6 3| 21 16% 2 O
Oncologia medica 148 18 3| 169 4 153 13 4| 170 2 200 13 3| 216 2 47 0 -1 46 27% O O
Ortopedia e traumatologia 246 18 7| 2711 15 253 14 7| 274 11 305 42 13[ 360 6 1| 52 28 6| 86 31% -5 -3
Otorinolaringoiatria 110 10 120 1 110 6 1| 117 1 132 5 1,138 2 1 22 -1 0O 21 18% 1 -1
Patologia clinica e Biochimica 75 7 82 5 2| 70 75 1 92 4 1| 97 1 1 22 1 1| 22 29% 0 O
Pediatria 396 26 5| 427 13 409 70 9| 488 8 545 80 11| 636 17 136 10 2| 148 30% 9 O
Psichiatria 234 15 249 4 1| 234 21 255 7 280 17 298 3 3| 46 -4 1| 43 17% -4 O
Radiodiagnostica 408 10 2| 420 6 1| 417 14 1| 432 456 29 5| 490 22 2| 39 15 4| 58 13% 22 1
Radioterapia 100 2 103 2 100 4 1| 105 3 128 5 134 3 28 1 0| 29 28% O -3
Reumatologia 46 11 1| 58 47 8 55 63 9 72 3 16 1 0Of 17 31% 3 O
Sciene dell'alimentazione 25 3 28 2 22 3 25 2 28 4 32 3 6 1 0 7 28% 1 0
Statistica sanitaria e Biometria 2 2 2 2 4 4 2 2 0 0 2100% 2 O
Urologia 111 12 2| 125 1 113 9 4| 126 5 137 9 4| 150 5 24 0 0] 24 19% 0 O
TOTALE 6.105 499 72(6.676 197 22(6.200 640 94)|6.934 194 41((8.000 771 164(8.935 240 29|(1.800 131 70]2.001 29% 46 -12
Accordo Stato-Regioni 7.967 8.569 8.569

Differenza postivs Accordo -1.291 -1.635 366

Stato-Regioni -19% -24% 4%
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Veneto : via libera all assunzione
di 500 giovani medici neolaureati

La Regione Veneto, davanti alla ca-
renza di medici specialisti disponibili
ad entrare in aree strategiche dell’o-
spedale e del territorio, ha deciso
di emanare due delibere approvate
dalla Giunta regionale (su proposta
dell’Assessore alla Sanita, Manuela
Lanzarin) in cui si da via libera all’as-
sunzione con contratti autonomi di
500 giovani medici, laureati e abilita-
ti, ma non ancora in possesso della
specializzazione.

Questi frequenteranno un corso di
formazione pratico e teorico, al ter-
mine del quale, con il tutoraggio di
colleghi strutturati, 320 verranno in-
trodotti al lavoro nell’area del Pronto
Soccorso e 180 in quella della Medi-
cina Internistica (Medicina Generale
e Geriatria).

"operazione avra un costo annuo di
circa 25 milioni, la quasi totalita legati
agli stipendi dei nuovi assunti.

Il Governatore Luca Zaia ha dichiara-
to che «Arrendersi non & nel nostro
dna e per questo abbiamo tradotto
in azioni concrete quanto gia aveva-
mo previsto nel Piano Socio Sanita-
rio 2019-2023. Si tratta di garantire
i livelli essenziali di assistenza, che
sono un obbligo costituzionale al
quale non intendiamo sottrarci.

Lo facciamo a modo nostro, cioé ga-
rantendo la qualita dei professionisti
e la sicurezza dei pazienti con un
percorso formativo sia teorico che
pratico, al termine del quale, grazie
anche al tutoraggio dei colleghi piu
esperti, aviemo medici si giovani, ma
gia ben formati e sicuramente bravi.

Prosegue il Governatore del Veneto:
«Stiamo agendo in un quadro di pro-
grammazione nazionale sbagliata,
che & la causa di questa situazione,
con meno borse di specializzazione

VERONA MEDICA

rispetto al numero annuo di laure-
ati e con un cammino di studi mol-
to piu lungo di quelli negli altri Stati
europei. Ci saranno gli immancabili
esperti che storceranno il naso e se
Ci saranno ricorsi resisteremo in ogni
sede. Se ci sono alternative concrete
a quanto fatto dalla Regione, non le
ho ancora viste. E comunque I'unica
alternativa che non prenderemo mai
in considerazione ¢ di tagliare o chiu-
dere i reparti».

Secondo l'assessore Lanzarin di
tratta di “delibere coraggiose che
non abbiamo inventato oggi, ma sul-
le quali abbiamo lavorato mesi, cosi
come coraggioso, e lungimirante,
stato prevedere queste possibilita
all’interno del Piano Socio Sanita-
rio 2019-2023.

Non dimentichiamo che il Piano &
legge e che, a suo tempo, il Gover-
no non la impugno, dando di con-
seguenza il suo benestare a tutto
quanto indicato all'interno. Sono ini-
ziative che abbiamo inserito anche
nel documento che, su iniziativa del
Presidente Zaia, il Presidente della
Conferenza delle Regioni, Stefano
Bonaccini, porra all’attenzione del-
la Conferenza dei Presidenti delle
Regioni in una seduta monotemati-
ca. Lo stesso stiamo facendo nella
discussione in atto sul futuro Patto
Nazionale per la Salute, dove c’e un
capitolo imponente proprio sulla for-
mazione dei medici e sulle modalita
di reclutamento».

Loperazione, secondo gli atti assun-
ti, avverra dopo aver espletato tutti i
tentativi di rinforzare gli organici per
le vie tradizionali, a cominciare dai
numerosissimi concorsi avviati da
Azienda Zero che pero, in molti casi,
vedono un’adesione anche di molto
inferiore ai fabbisogni segnalati dai
direttori generali delle Ullss; per arri-

vare alla possibilita per le aziende di
conferire in via eccezionale a medici
incarichi individuali con contratto di
lavoro autonomo a patto che siano
accertate I'impossibilita di utilizzare
risorse umane interne, l'assenza di
graduatorie pubbliche valide a cui
attingere, il rifiuto allassunzione del
personale in graduatoria utile.

AREA INTERNISTICA

Per quanto riguarda l'area internisti-
ca, una rilevazione effettuata in apri-
le, ha indicato una carenza di 180
medici, nelle unita operative di medi-
cina e geriatria. Il percorso formativo
che precedera la fase dell'inserimen-
to negli ospedali sara curato dalla
Fondazione Scuola di Sanita Pubbli-
ca e comprendera 92 ore di forma-
zione d’aula e un’attivita di tirocinio
pratico, con tutoraggio, di due mesi
consecutivi, che sara svolta all’inter-
no dei reparti di area internistica. La
Fondazione pubblichera, entro il 15
ottobre 2019, un avviso rivolto ai me-
dici non specializzati per raccogliere
le adesioni.

PRONTO SOCCORSO

Per quanto riguarda la carenza nei
Pronto Soccorso, la delibera regio-
nale rende noto che Azienda Zero ha
gia pubblicato tre bandi di concorso
per 192 posti, ma che, a conclusione
delle procedure concorsuali, risulta-
no in graduatoria solo 22 specialisti e
24 specializzandi all’ultimo anno. An-
che in questo caso, come in quello
dell’area internistica, una volta esple-
tati tutti gli altri tentativi di reperire
il personale necessario a garantire
I'erogazione dei Lea, considerata la
necessita urgente di risposta alle esi-
genze dei reparti di Accettazione e
Pronto Soccorso, la Regione Vene-
to ha deciso di procedere anche al
reclutamento di giovani medici non
specializzati, tramite linee d’indiriz-
zo regionali con le modalita d’inse-




rimento nei reparti e I'individuazione
degli ambiti di autonomia esercitabili
con tutoraggio del personale struttu-
rato. Anche in questo caso, l'attivita
teorica e pratica di formazione ¢ sta-
ta affidata alla Fondazione Scuola di
Sanita Pubblica che, entro il 15 set-
tembre 2019, pubblichera un avviso
rivolto ai medici non specializzati in-
teressati*.

LLa delibera ha ovviamente provoca-
to la presa di posizione degli Ordini
dei Medici tra cui quello di Verona,
dell’'universita di Padova e Verona e
delle organizzazioni sindacali.

Ecco il testo dei loro comunicati
stampa:

COMUNICATO STAMPA
DELLE UNIVERSITA DI
PADOVA E VERONA

Il malato & grave, ma la terapia &
sbagliata.

Le due delibere “di ferragosto” del-
la Regione Veneto sull’assunzione di
500 giovani laureati non specializza-
ti riportano al centro della cronaca
il problema della carenza di medici
specialisti. Carenza nota, e denun-
ciata da tempo dalle Scuole di Me-
dicina e Chirurgia delle Universita di
Padova e Verona che hanno chiarito
come il problema erroneamente at-
tribuito al “numero chiuso” che limi-
terebbe I'accesso al corso di laurea,
sia in realta dovuto alla cronica ca-
renza di borse di studio per medici
laureati che negli ultimi 10 anni ha
impedito ad un terzo dei laureati di
accedere alle scuole di specializza-
zione.

Questa carenza, che € ormai deno-
minata “imbuto formativo”, nasce
dall’ inadeguato finanziamento da
parte dei Ministeri competenti, in
particolare quello dellEconomia e
delle Finanze, ma soprattutto & figlia
di un quadro di programmazione na-
zionale sbagliato che ha penalizzato
la professione medica con tagli sui
fondi per la formazione, carichi di
lavoro sempre piu onerosi e stipendi
bloccati da oltre 10 anni. Il proble-
ma, quindi, non va visto solamente
nell’errato rapporto fra medici neo-
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specialisti e colleghi che entrano in
pensione, ma nel fatto che ogni anno
almeno 1000 neo-specialisti non en-
trano nel sistema sanitario (nazionale
e regionale) perché lasciano ['ltalia
per lavorare in altri Paesi europei (il
dato e sottostimato anche perché
non tiene conto della fuga in Paesi
extra-europei e in strutture private).

Se, quindi, & vero che a carenze
straordinarie, quali sono quelle evi-
denziatesi nella Regione Veneto ne-
gli ultimi tempi, servono interventi
straordinari, le recenti delibere della
Regione Veneto non solo appaiono
inadeguate a risolvere la situazione,
ma anzi peggioreranno la prognosi di
un malato gia grave.

Lassunzione dei 320 medici non
specializzati da introdurre nell'area
del Pronto Soccorso e dei 180 da
inserire nellarea della Medicina in-
ternistica € destinata a determinare
un duplice effetto negativo: abbassa
la qualita dell’assistenza ai cittadini
specialmente in aree critiche nelle
quali la preparazione e la competen-
za professionale sono quanto mai
necessarie, e preclude ai giovani lau-
reati qualsiasi possibilita di carriera,
impiegandoli a tempo indeterminato
ma di fatto con una precarieta lega-
ta alle incertezze sull’inquadramento
contrattuale e sulle modalita di co-
pertura assicurativa.

Queste delibere, difatti, sono in evi-
dente contrasto con i dispositivi della
direttiva 2005/36/CE del Parlamento
europeo in tema di scuole di specia-
lizzazione ed impedirebbero ai futuri
medici di ottenere un titolo abilitante
all'esercizio della professione in tutti i
Paesi europei.

Nel comunicato stampa, la Regione
Veneto sottolinea che queste deli-
bere “coraggiose” sono il risultato
di mesi di lavoro. Ebbene, in questi
mesi la Regione non ha mai incon-
trato e discusso questa specifica
tematica con le Universita di Padova
e Verona, che pure avevano dato al
riguardo la piu ampia disponibilita.

E bene ricordare che sono le leg-
gi nazionali ed europee ad affidare
all’'Universita il compito di provve-

dere alla formazione dei medici, alla
specializzazione dei medici neolau-
reati, come pure a realizzare i corsi
post-specializzazione ed i master in
collaborazione con gli ordini profes-
sionali.

Nelle delibere gia citate, il previsto
corso di 92 ore in aula piu due mesi
di tirocinio in corsia, che dovrebbe
preparare i giovani neolaureati ad
inserirsi nelle strutture sanitarie di
Pronto Soccorso e Medicina Inter-
nistica, appare del tutto inadeguato
a sanare i bisogni formativi, anche
perché imposto a strutture non isti-
tuzionalmente votate alla didattica e
formazione, e basato su criteri e pro-
grammi non definiti.

Di quale sintonia di intenti fra Regio-
ne, SSR e Atenei veneti va letta la
delibera in oggetto nella parte in cui
si afferma che “Tutte le aziende ed
enti del SSR sono tenute a rendersi
disponibili ad accogliere i tirocinanti
per lo svolgimento dell’attivita for-
mativa”’? Tutto questo avviene in un
quadro nazionale nel quale recente-
mente € stato finalmente aumenta-
to il numero di posti nelle Scuole di
Specializzazione e si & completato
il percorso di accreditamento delle
stesse Scuole allargando la rete for-
mativa (e quindi il coinvolgimento di
strutture e professionisti della Regio-
ne non universitari), adottando criteri
rigorosi di controllo della qualita della
formazione e avviando percorsi di
certificazione delle Scuole stesse:
percorso di accreditamento che ha
visto gli Atenei veneti conseguire ri-
sultati di assoluta eccellenza.

Non possiamo, quindi, che richie-
dere un confronto immediato con la
Regione Veneto per impedire che le
delibere gia citate si traducano in un
abbassamento dei livelli di cura e si-
curezza per i pazienti € in un danno
per i neolaureati, ossia in una perico-
losa caduta dei livelli qualitativi della
sanita regionale. Lo spazio per evita-
re che il detto “a mali estremi, estre-
mi rimedi” si traduca in un danno per
il sistema sanitario regionale esiste e
va percorso immediatamente.

Il nostro appello, come pure quelli
degli Ordini dei Medici Chirurghi e
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degli Odontoiatri del Veneto, del Pre-
sidente della FNOMCeO e di nume-
rose sigle sindacali mediche non puo
rimanere inascoltato.

Mario Plebani e Domenico De Leo
PRESIDENTI DELLE SCUOLE DI MEDICINA E
CHIRURGIA, UNIVERSITA DI PADOVA E VERONA

COMUNICATO STAMPA
DELLE OOSS

Le scriventi Organizzazioni Sindacali
Ospedaliere del Veneto apprendono
con stupore che per la rivoluzionaria
Delibera della Regione Veneto sulla
“Assunzione e Formazione di 500
giovani laureati non specializzati”
pubblicata a Ferragosto & stato di-
chiarato un lavoro preparatorio di
mesi.

Evidentemente un confronto su tale
argomento con i rappresentati della
Professione ¢ stato ritenuto inutile, la
Regione non si stupisca se poi qual-
cuno manifesta delle perplessita o si
rivolge ai propri legali per I'analisi dei
suoi contenuti.

A carenze straordinarie, cioe fuori
dalla realta ordinaria, servono inter-
venti straordinari, ma questo non
giustifica la messa in discussione dei
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canali formativi istituzionali e la dra-
stica riduzione del tempo di studio
a vantaggio di un orario assistenziale
di qualita ridotta, con medici la cui
tutela assicurativa & tutta da inven-
tare visto che la loro posizione non &
attualmente contemplata, nel massi-
mo storico del contenzioso medico
legale, con buona pace della Legge
Gelli. Il problema centrale & I'abbas-
samento della qualita dell'assistenza
al cittadino in un Sistema Sanitario
Regionale che ha retto grazie alla
buona volonta degli operatori, a mi-
gliaia di ore straordinarie, a mancati
recuperi e pacchetti prestazionali
aggiuntivi, ambulatori aperti di notte
ed al sabato con stipendi non con-
frontabili rispetto alla realta Europea.

Su questo concordiamo con la posi-
zione della FNOMCeO espressa dall
Presidente Anelli, ed in particolare
siamo contro un invio allo sbaraglio
di una "manodopera professionale"
a basso costo. Era stato proposto,
inutilmente, un allargamento straor-
dinario dei posti in Specializzazione
facendo restare la formazione teo-
rica a carico dell’Universita e la for-
mazione sul campo a livello di Ospe-
dali in convenzione e/o I'utilizzo degli
specializzandi gia in avanzata fase di
formazione, in un momento storico
che ha visto anche un aumento dei
posti di specialita a livello centrale.

In questo periodo sono stati siste-
maticamente celebrati gli interventi
strutturali e di edilizia ospedaliera,
ma l'indubbio miglioramento delle
dotazioni tecniche deve progredire
con il ricambio e la qualificazione
del personale che continua ad ab-
bandonare il servizio pubblico sia
per normale pensionamento che per
dimissione volontaria alla ricerca di
una migliore qualita di vita.

Se il Pronto Soccorso €& la porta d’in-
gresso di un ospedale, i reparti di
Medicina e di Geriatria sono da sem-
pre quelli deputati al maggior nume-
ro di ricoveri in urgenza e spesso con
letti in appoggio in altri reparti con
disagi per tutti, reparti a cui serve la
guida di un medico esperto perché
le sue responsabilita sono pesanti e
le attuali condizioni di lavoro mettono
a dura prova la sua vocazione, la sua
scelta originaria.

Noi crediamo che i cittadini abbiano
il diritto ad una completa informa-
zione, disponibili comungque ad un
incontro.

Distinti saluti.

Le Segreterie O0.SS.

REGIONE VENETO ANAAO_ASSOMED

- AAROI - ANPO - CIMO - FASSID - FE-
SMED - FPCGIL - FPCGIL ME- DICI - FVM

ANNUNCIO NUOVO CORSO FAD SU “I MARCATORI TUMORALLY”

Dal 22 febbraio 2018 é stato atfivato sulla piattaforma FadlnMed (www.fadinmed.it] il nuovo corso FAD della FINOMCeO, “I marca-
tori tumorali” (ID 218016), gratuito per medici e odontoiatri, che permette di conseguire 10 crediti ECM.

Dai dati disponibili risulta che in ltalia la prescrizione dei marcatori in ltalia & molto piv frequente di quanto presupporrebbe |
‘epidemiologia dei tumori solidi, suggerendo un'inappropriatezza prescrittiva per eccesso, con conseguente elevato rischio di sovra-
diagnosi. Numerosi fattori contribuiscono a indurre questa eccessiva prescrizione: il limore del medico di 'mancare” una diagnosi, il
bisogno di rassicurazione del paziente, il fatto che il marcatore & un test poco invasivo e facilmente disponibile, la fiducia acritica
nelle nuove tecnologie, I'atfitudine a ritenere che "di piv & meglio”
l'impiego dei marcatori in oncologia & quindi esempio di come uno strumento importante per un'oftimale gestione del paziente

venga spesso usato in modo improprio.

Il corso si propone di offrire indicazioni_evidence based circa l'applicazione, in modo appropriato, dei marcatori nei diversi scenari

di pratica clinica.
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Piano nazionale liste dattesa,

Luci e Ombre

Il 21 febbraio e stato approvato dallo
Stato e dalle Regioni I'Intesa sul Piano
Nazionale di Governo delle Liste di At-
tesa 2019-2021, che prevede risposte
a un problema quotidiano nella vita
dei cittadini. Llstat infatti conferma
che ci sono 2 milioni di persone (3,3%
dell'intera popolazione) costrette a ri-
nunciare a visite ed esami per proble-
mi di liste di attesa, mentre sono oltre
4 milioni quelle che vi rinunciano per
motivi economici (6,8%).

Gia da 2010 il precedente Piano
Nazionale di Governo delle Liste
d'attesa (PNGLA) 2010-2012 ave-
va definito 58 prestazioni tra visite
specialistiche (14), esami diagnostici
(29) e prestazioni da erogare in regi-
me di day hospital/day surgery o di
ricovero ordinario (15) per cui ASL ed
ospedali avrebbero dovuto garan-
tire i tempi massimi di attesa. Oltre
alla programmazione le Regioni e le
Aziende sanitarie hanno I'obbligo di
rendere noto il piano attuativo infor-
mando i cittadini sui tempi d’attesa
attraverso i canali web.

A distanza di oltre 5 mesi dalla sua
approvazione e di 3 mesi dalla prima
scadenza prevista per il recepimen-
to e l'adozione del Piano regionale,
sono 4 le Regioni che non hanno
ancora adottato un proprio Piano
Regionale di Governo delle Liste di
Attesa: Provincia di Bolzano, Friuli-
Venezia Giulia, Basilicata, Sardegna.
Due di queste, Friuli-Venezia Giulia e
Provincia di Bolzano, non hanno ne-
anche recepito formalmente I'Intesa
Stato Regioni.

E necessario che il Ministero della
Salute intervenga nei confronti delle
Regioni che ad oggi non hanno an-
cora recepito formalmente I'Intesa
Stato-Regioni e approntato i propri
Piani Regionali di Governo delle Li-
ste di Attesa, come dovrebbe verifi-
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care nel merito le misure previste in
tutti i Piani regionali per individuare
e rimuovere eventuali scostamenti
dai principi sanciti nel Piano Nazio-
nale. Anche le Regioni, a loro volta,
dovrebbero verificare I'operato del-
le Aziende Sanitarie Locali rispetto
all'adozione dei Piani Attuativi Azien-
dali e della loro congruita rispetto agli
indirizzi regionali.

Alcuni dati sui tempi di attesa delle
43 prestazioni ambulatoriali del PN-
GLA 2010-2012, prevista per legge,
mostrano come questi siano ancora
lontani da standard ottimali ed estre-
mamente variabile tra le diverse Re-
gioni. In particolare:

- 9 Regioni (Provincia autonoma di
Bolzano, Basilicata, Emilia Roma-
gna, Friuli Venezia Giulia, Lazio,
Lombardia, Piemonte, Toscana,
Valle d’Aosta) dispongono di por-
tali interattivi;

- 8 Regioni (Provincia autonoma di
Trento, Abruzzo, Liguria, Marche,
Molise, Puglia, Sardegna, Veneto)
rendono disponibili solo 'archivio
storico con dati, range temporali e
frequenza di aggiornamento estre-
mamente variabili;

- 3 Regioni (Campania, Sicilia, Um-
bria) rimandano ai siti web delle
aziende sanitarie senza effettuare
alcuna aggregazione dei dati ren-
dendo impossibile valutare il range
temporale e la frequenza di aggior-
namento degli archivi storici;

- 1 Regione (Calabria) non fornisce
alcuna informazione sui tempi di
attesa.

Tuttavia, nessun portale fornisce at-
tualmente sia informazioni complete
sulle performance regionali sul ri-
spetto dei tempi massimi di attesa,

sia i tempi di attesa delle strutture
eroganti per ciascuna prestazione
con indicazione della prima disponi-
bilita per i cittadini.

In tutto questo attivita di importan-
te monitoraggio sara fondamentale
il ruolo dell'Osservatorio Nazionale
sulle liste di Attesa dal quale ci si
aspetta una fotografia costante di
cid che accade realmente in tutti i
territori, per I'adozione delle relative
misure correttive che potranno ren-
dersi necessarie, per limitare le diffe-
renze fra Regioni, e anche fra diverse
Aziende nella stessa Regione, tanto
pil in questo momento in cui & ne-
cessario consolidare il rapporto fra
cittadini, professionisti e SSN.

GIULIO RIGON

PENSIONATI
E CREDITI ECM

I medici in pensione che, seppur
iscritti all Albo professionale, non
svolgono pid l'attivita non sono
tenuti ad assolvere gli obblighi
ECM. laddove il medico,
ancorché in pensione, svolga
attivita libero professionale,
l'obbligo di aggiomnarsi rimane sia
dal punto di vista deontologico,
sia softo il profilo di legge.
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Foglio di Dimissione con inclinazione
sessuale: tra dovere dell anamnesi
e dovere del segreto professionale

Francesco Del Zotti
MMG VERONA - MEMBRO
COMMISSIONE ICT DELL'ODM VERONA

E su vari giornali la notizia del foglio
di dimissione di un paziente da un
reparto di malattie infettive. Nelle pri-
me righe vi & scritto: “omosessuale;
compagno stabile”

E interessante riferire la dichiarazio-
ne del paziente in merito:

“«Cio che mi ha piu infastidito e sta-
ta la lettera di dimissione: alla terza
riga € specificato che io sono omo-
sessuale con compagno fisso. Cosa
c’entra? Perché lo specifichi? E un
dettaglio che posso decidere di te-
nere riservato, ma che adesso do-
vro quantomeno condividere con il
mio medico di base. E se lui non lo
sapesse? E se io non volessi farlo
sapere? Mi chiedo: ci sara mai una
anamnesi con scritto “eterosessuale
con compagno stabile” ?».

D’altra parte la Direzione Ospeda-
liera ha espresso questa afferma-
zione condivisibile: “una anamnesi
deve raccogliere tutte le informazioni
personali e cliniche utili all'eventuale
processo di cura: sono dati sensibili
che appartengono soltanto al rap-
porto strettamente personale fra me-
dico e paziente e sono tutelati dalla
riservatezza della cartella clinica”.

Mi preme sottolineare, comunque,
che da qui non deve necessariamen-
te discendere che ogni fatto o abi-
tudine o inclinazione sessuale rac-
colti dall'anamnesi debbano finire in
documenti in qualche modo ufficial
e visibili quasi sicuramente a diversi
addetti ai lavori (comprese, spesso,
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le segretarie); cio & ancora piu rischio-
so nell'epoca in cui il foglio cartaceo
di dimissione € solo I'ultimo atto di un
accumulo-diffusione di dati elettronici
e telematici (vedi ad es. il dossier elet-
tronico ospedaliero e il FSE).

Il collega Antonello Soro, garante
della privacy in una intervista a “La
stampa” ha sottolineato che:

“il dato sullomosessualita del pa-
ziente € un dato sicuramente irri-
levante ai fini della diagnosi, come
anche delle prescrizioni terapeutiche
o di comportamento”..... E inoltre:
“orima ancora della violazione delle
norme in materia di privacy, colpisce
l'evidente inutilita delle informazioni
consegnate al medico di famiglia e
a quanti altri che, per le piu diverse
ragioni, avranno necessita di pren-
dere visione del foglio di dimissio-
ne...... In quanto idoneo a rivelare
l'orientamento sessuale, quel dato
e qualificato dalla disciplina privacy
come meritevole di una tutela raffor-
zata che ne circoscrive al massimo
le possibilita di circolazione, proprio
per impedire ogni possibile discrimi-
nazione su questa base. Pertanto,
Iindicazione di tale dato, in assenza
di alcuna esigenza, all’interno di una
lettera quale quella di dimissione che
deve essere poi consegnata a sog-
getti terzi rispetto allinteressato, se
non altro il medico di base, € sicura-
mente eccedente e, come tale, ille-
gittima e discriminatoria nei confronti
del paziente”.

CONCLUSIONI:

Credo nella buona fede dei colleghi e
dell'azienda ospedaliera, testimonia-
ta anche dalla loro pronta disponibili-
ta a riformulare il foglio di dimissione
secondo le volonta del paziente.

| colleghi sono vittima dell'unico va-
lore che domina oggi nel mondo del
PC, delle reti, di una certa caricatura
dell'idea di Audit e ricerca: “registra-
re tutto”; “trasmettere tutto”.

In merito a questo caso, ho letto di
politici che gridano allo scandalo e
che chiedono punizioni esemplari per
i colleghi, che hanno semplicemente
seguito l'imperativo di partiti politici
(di ogni colore), i quali hanno spinto
fortemente tutti noi verso la condivi-
sione dei dati e verso i big data.

I MEF, le regioni, le softwarehouse di
cartelle - € non poche volte noi me-
dici, orientati sempre di piu alla ricer-
ca e all'audit - stanno martellando
i colleghi: “bisogna registrare tutto”;
“trasmettere tutto ai colleghi della
porta accanto”.

E cio sia nel caso in cui sia il MMG
che riceve il foglio di dimissione
ospedaliero; o quando il CUP ri-
ceve le nostre ricette di MMG con
“diagnosi obbligatoria”; o quando la
ULS o la regione ricevono i dati di
“progetti-obiettivo” o i dati delle de-
materializzate o del FSE, con tanto di
dati nominativi. Ma il registrare tutto
a volte & contro un valore su cui si
e fondato per millenni la medicina
ippocratica: il rapporto fiduciario, il
segreto professionale

Nel mondo attuale iper-connesso
certi dati delicati forse non andreb-
bero nemmeno registrati nel proprio
PC; o andrebbero registrati solo
dopo chiaro processo di consen-
so (il che non & cosi semplice) del
paziente. Sembra sacrilego quanto
qui scrivo? Se lo sembra € perché
evidentemente abbiamo subito una
sorta di lavaggio del cervello pro-
condivisione e pro-social.




E arrivata I'ora in cui i medici e cit-
tadini, insieme, chiedano che si ri-
orienti la telematica, oltre il concetto
di panacea.

La condivisione telematica dei dati &
utile in molti casi; ma puo essere con-
troproducente in altri casi, soprattut-
to se non si investe abbastanza nella
creazione di regole comportamentali
ad hoc, ed in una tecnologia della
sicurezza che protegga al massimo
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il segreto professionale, soprattutto
per certe categorie di pazienti o di
dati sensibili.

Il valore della riservatezza non € morto.

Non dimentichiamo che lo stesso im-
peratore del valore della “condiviso-
ne”, Zuckenberg, ha comprato tutte
le case intorno alla sua per protegge-
re la sua intimita; e che vi & una nota
foto illuminante: sulla telecamera del

suo portatile egli ha apposto una eti-
chetta a mo' di tappo.

Non vorrei che il rapporto fiduciario
ed il segreto professionale diventino
un lusso permesso solo ad alcuni
pazienti possidenti o potenti.
Facebook dopo le multe sopravvivra;
mentre una medicina che iper-valo-
rizza il “dato” da trasmettere come
unico valore € destinata a diventare
una rotella (sostituibile) della facebo-
ok sanitaria che ci attende.

Rapporto AIFA 2018 sui vaccini:
si conferma efficacia e sicurezza

“Dall’analisi dei dati nazionali, non
sono emerse informazioni che pos-
sano influenzare il rapporto bene-
ficio-rischio per le varie tipologie di
vaccino correntemente  utilizzate,
confermando quindi la loro sicu-
rezza”, afferma I'Aifa nel Rapporto
Vaccini 2018. “Limmunizzazione ¢
ampiamente riconosciuta come uno
degli interventi sanitari piu efficaci e
convenienti nella storia della salute
pubblica.

Grazie ai vaccini si continuano a
salvare globalmente milioni di vite
ogni anno. Il monitoraggio dei vac-
cini riveste pertanto un’importanza
fondamentale a servizio di tutti, per
promuovere il loro uso e per garan-
tirne sempre, come anche per tutti
i farmaci, il giusto rapporto rischio/
beneficio”, scrive nella prefazione il
DG dell’Aifa Luca Li Bassi.

“Complessivamente - si legge -, su
un totale di circa 18 milioni di dosi
somministrate in ltalia nel 2018 per
tutte le tipologie di vaccino, sono
state effettuate 31 segnalazioni ogni
100.000 dosi, che corrispondono a

b

circa 12 segnalazioni ogni 100.000
abitanti. La frequenza delle segnala-
zioni relative a reazioni avverse gravi
correlabili € di 3 eventi ogni 100.000
dosi. Le reazioni correlabili segnalate
sono tutte note e quindi, gia riporta-
te nelle informazioni sul prodotto dei
vaccini autorizzati in Italia”. Quasi la
meta delle reazioni avverse & stata
la febbre, quindi a seguire le reazioni
locali nel punto di inoculo, le reazioni
cutanee generalizzate, agitazione/
irritabilita, vomito, orticaria.

Come dichiara Vittorio Demicheli del
Nitag (Gruppo tecnico consultivo
nazionale sulle vaccinazioni), “nello
SCOrso anno, pur in presenza di un
aumento delle coperture e delle dosi
somministrate (oltre 17 milioni) sono
stati segnalati pochissimi eventi gra-
Vi € nessun decesso ritenuto alme-
no potenzialmente correlabile con la
vaccinazione.

Non sono stati rilevati problemi o al-
larmi specifici, anche per i vaccini di
recente introduzione e soprattutto, la
sensibilita e la qualita del sistema di
segnalazione sono in costante mi-

glioramento. Il tema delle vaccinazio-
ni facilmente si presta a contrapposi-
zioni ideologiche. Da una parte chi e
pregiudizialmente contrario alimenta
facilmente le paure sugli eventi av-
versi gravi, come l'autismo, che la
ricerca ha dimostrato non essere
correlato alle vaccinazioni. Dall’altra
alcuni paladini mediatici delle vacci-
nazioni le difendono con argomenta-
zioni ideologiche o morali.

| solidi dati del nostro sistema di vigi-
lanza mostrano che i vaccini, come
tutti i medicinali, non sono esenti da
rischi, ma che questi sono di gran
lunga inferiori ai rischi legati alle ma-
lattie che i vaccini efficacemente pre-
vengono”.

Sono stati in realta segnalati solo 13
casi di decesso, ma nessuno & cor-
relabile alla vaccinazione; 2 segnala-
zioni in seguito a vaccino esavalente,
2 a seguito di somministrazione di
vaccino antipneumococcico coniu-
gato, 2 a seguito di somministrazio-
ne di vaccino antimeningococcico B,
1 a seguito di somministrazione di
vaccino MPRYV, 6 a seguito di sommi-
nistrazione di vaccino antinfluenzale.
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Medicina e psichiatria
nell'immaginario di Georges Simenon

di Luciano Bonuzzi

A Karin, lettrice infaticabile
di romanzi gialli

La pagina di Georges Simenon, al di
la del valore letterario, pone non po-
chi problemi che vanno dalla riflessio-
ne sul rapporto che corre fra I’Autore
e la sua opera fino ad interessare I'in-
fluenza che tale opera puo esercitare
sul lettore, soprattutto sul lettore an-
sioso. | romanzi di Simenon — innanzi
tutto quelli che hanno come protago-
nista il celebre commissario Maigret —
hanno, infatti, un effetto rasserenan-
te, mentre Simenon, a differenza del
commissario Maigret, & figura dalla
biografia tormentata. Si aggiunga
che Simenon ha con la medicina un
rapporto profondo, di grande coin-
volgimento; un rapporto che va ben
oltre I'interesse, pur vivo, che per la
medicina hanno avuto Thomas Mann
o Marcel Proust. Il successo editoria-
le, simile a quello di Emilio Salgari o
di Jules Verne, testimonia, del resto,
il diffuso gradimento popolare che
giustifica una riflessione sull’incisivita
che si puo riconoscere agli scritti di
questo fortunato romanziere belga.

Georges Simenon (1903-1983) na-
sce a Liegi nel primo Novecento ma
degli anni giovanili conserva un ricor-
do sgradevole imputando alla madre
un’educazione piuttosto repressiva,
intonata da radicale perbenismo: os-
servazione che ha tutto il sapore di
una razionalizzazione a posteriori per
giustificare il clima anarchico in cui
sono cresciuti i suoi figli. Ben presto
inizia a lavorare come giornalista e
come scrittore raggiungendo un ra-
pido successo. Precoce e continuo
I'interesse per le donne. Confessa:
“Fin da giovane mi sono abituato a
fare 'amore tutti i giorni, due o tre
volte al giorno, perlopiu.” Nega peral-
tro di essere un “maniaco sessuale”,
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osservando che questa esuberanza
non ha nulla di innaturale. Il bisogno
sessuale che lo accompagna inin-
terrottamente, una pulsione quasi
ossessiva, esprimerebbe piuttosto
una sorta di esigenza panica, di bi-
sogno fusionale, di anelito al nau-
fragio nel mistero della femminilita
per conoscere non “una donna, ma
‘la’ donna, quella vera, amante e
materna insieme, senza artifici...”".
In effetti, gli € capitato di convivere
contemporaneamente con almeno
tre donne — governante, moglie e se-
gretaria — senza trascurare il bisogno
ricorrente di allargare gli incontri con
professioniste dell’amore. Questa cu-
riosita per I'universo femminile, simile
all’interesse per il mare o per la ma-
dre terra, presenta aspetti singolari,
palesemente regressivi. Malato, si fa
assistere integralmente da Tigy, la
prima moglie, che con il suo camice
bianco da pittrice gli sembra una vera
infermiera: fa scivolare il vaso da not-
te sotto il cuscino di gomma gonfiabi-
le, simile ad una ciambella, lo gira, lo
insapona, lo risciacqua, lo asciuga e
lo cosparge di talco come si fa con lo
zucchero per le torte.

Con Teresa, I'ultima compagna che
su di lui ha un dichiarato effetto ras-
serenante, il rapporto € ancora piu
stretto. Commenta: “E la sola donna,
oltre a mia madre, della quale mi sia
lasciato lavare le parti intime e accu-
dire in tutto e per tutto”. Da Teresa
si fa anche praticare qualche clistere,
cosa che non ha “mai permesso di
fare a nessun’altra donna. E questo
forse perché lei era, semplicemente,
una vera donna, vicina alla natura”®.
Assai complessa la relazione con
la seconda ‘Signora Simenon’ che
nelle Memorie intime viene designa-
ta come D., con la semplice iniziale
del nome quasi per esorcizzarne non
solo la presenza ma anche il ricor-
do. D. e disturbata da imprevedibili

Georges Simenon

escursioni del tono dell’umore e non
e da escludere che l'incontro con Si-
menon ne abbia favorito e plasmato
il destino — un destino da psicotica —
conclusosi con gli interventi psichia-
trici piu diversi, comprese le lunghe
accoglienze in case di cura. Simenon
osserva preoccupato i segni che an-
nunciano le ricorrenti bufere emo-
zionali di D. che minaccia il suicidio
ma che sta bene quando & incinta;
vorrebbe aiutarla e si sente un ‘ripa-
ratore di destini’ come Maigret, ma
nel contempo non riesce ad accan-
tonare il sospetto che si tratti di una
commediante. | figli, come si e gia ac-
cennato, ricevono un’educazione ra-
dicalmente permissiva, ma Marie-Jo,
figlia di D., risente profondamente,
ed in modo negativo, del clima che
circola in famiglia. Marie-Jo & ince-
stuosamente innamorata del proprio
padre e, nonostante psicoterapie e
ricoveri, dopo ripetuti tentativi auto-
soppressivi si suicida con un colpo
di pistola. Marie-Jo avrebbe subito,
durante l'infanzia, un grave trauma
osservando il sesso della madre che
si masturbava; ma, naturalmente, si




tratta di un’interpretazione fornita da
Simenon che sembra accantonare, o
almeno ridimensionare, I'importanza
della genetica che € sempre presente
nella sua ermeneutica antropologica.

’ambiente familiare, tutto sommato,
non ¢ privo di tensioni e di asperi-
ta; problemi verosimilmente acuiti
dai ripetuti cambiamenti di domicilio
che portano Simenon dal Belgio, alla
Francia, agli Stati Uniti ed alla Svizze-
ra. E per quanto si consideri un apoli-
de & probabile che gli inevitabili cam-
biamenti culturali, retaggio dei vari
traslochi, abbiano favorito qualche
emergenza d’ansia, incentivando la
costante preoccupazione per la pro-
pria salute e per quella dei familiari.

Non vi &€ né organo, né apparato che
in qualche momento della vita non
abbia coinvolto Simenon: ansioso e
preoccupato, sembra essere un vero
ipocondriaco alla ricerca ininterrot-
ta del medico ideale. Se si esclude
la figura di un imprudente radiologo
che, mentre era ancora in giovane
eta, gli aveva prognosticato due soli
anni di vita, Simenon si dimostra
quanto mai affascinato dai vari clinici
con cui viene a contatto; affascinato
dal loro sapere e dalla loro umanita,
tanto da ricercarne dovunque I'amici-
zia personale. Coerentemente scrive:
“Contrariamente a quanto va di moda
0ggi, io credo nella medicina. E cre-
do soprattutto nei medici, perché ne
ho conosciuti molti”. Una passione
testimoniata da tanti abbonamenti a
“riviste di medicina americane, inglesi
e svizzere”, ammettendo al proposito
che la medicina ¢ la sua “mania”®.

Un interesse che si intreccia con
quello per la psicologia anche se,
pur elettivamente attento a quelle
dottrine di origine ottocentesca che
pongono I'accento sull’ereditarieta e
sulla degenerazione, non si pud dire
che aderisca a qualche indirizzo con
continuita; sembra, comunque, infor-
mato in merito alle diverse scuole e
tendenze con un’attenzione privile-
giata per la criminologia testimoniata,
fra I'altro, dall’iscrizione alla Societa
internazionale di questa disciplina:
una scelta coerente per un maestro
del romanzo giallo. L'osmosi fra psi-
cologia e medicina — e, soprattutto,
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fra criminologia, psichiatria e medici-
na legale - € una costante dei suoi
romanzi sia di quelli ‘Maigret’ che di
quelli ‘non-Maigret’.

Dopo il rapido cenno, ora abbozzato,
al profilo personologico del romanzie-
re belga, ci si pud chiedere come e
cosa scrivesse per affascinare il let-
tore con modalita tanto coinvolgenti.
Simenon, che afferma di non essere
né un descrittore di paesaggi né un
ritrattista, scrive, per cosi dire, ‘ad
alta voce’ e, orientato soprattutto da-
gli odori ma anche dai suoni o dalle
sensazioni prodotte dalle variazio-
ni atmosferiche, elabora una sorta
di réve éveillé dirigé senza sapere,
quando si avvicina alla macchina da
scrivere, dove lo portera il gioco del-
le percezioni vissute: senza sapere
quale sara la conclusione del raccon-
to, spesso movimentata da qualche
coup de théatre. La trama, in altre
parole, si dipana come in un film dalla
conclusione imprevedibile; e cid non
stupisce data I'amichevole sintonia di
Simenon con due grandi registi come
Jean Renoir e Federico Fellini®.

Un impegno coinvolgente, per quanto
estraneo ad ogni preconcetto ideolo-
gico ed etico, ma vissuto con intensa
partecipazione emozionale tanto che
dopo aver scritto ogni capitolo deve
togliersi la giacca madida di sudore.
Simenon, in ogni modo, sottolinea
che quanti lo leggono, nei piu diver-
si angoli del mondo, si riconoscono
nei suoi personaggi, altrimenti non si
spiegherebbe il successo. Gli & che il
coinvolgimento affascinante e la fun-
zione catartica delle sue pagine ad
altro non sarebbero dovuti che alla
sua capacita di mettersi nei panni dei
propri personaggi anche se “nessu-
no di loro” — puntualizza — lo ha “mai
rispecchiato”. Ed € vero: Maigret, ad
esempio, e tutto cid che Simenon
non era, anche se qualche somiglian-
za non manca, al di la della condivisa
passione per la pipa: sia Maigret che
Simenon hanno, infatti, in comune
il motto: “Capire e non giudicare”®.
Sembra, insomma, essere |'estra-
neita al giudizio etico che, accanto
alla spontaneita dello scrivere ed alla
quotidianita dei contenuti descritti,
garantisce le fortune della letteratura
simenoniana.

Una rapida carrellata, attraverso i
tanti romanzi usciti dalla sua fantasia
permette di meglio coglierne lo spi-
rito, dividendo, per comodita espo-
sitiva, i romanzi ‘Maigret’ da quelli
‘non-Maigret’. | romanzi ‘Maigret’,
del resto, svelano con maggiore chia-
rezza il rapporto che corre fra la per-
sonalita di Simenon e quella del ce-
lebre commissario: si tratterebbe, se
si passa la metafora, del ‘positivo’ e
del ‘negativo’ della stessa immagine
fotografica.

Negli anni '50, sul’onda del con-
senso che il pubblico dei lettori ha
riservato al protagonista dei suoi ro-
manzi polizieschi, Simenon scrive Le
memorie di Maigret insinuando una
sorta di dubbia interscambiabilita
fra sé e il celebre commissario, che
altro non sarebbe che un doppio®.
Ma, in verita non si pud parlare di
doppio™, né di una vera speculari-
ta fra Simenon e il suo personaggio
in quanto Maigret, che agli occhi di
tanti lettori incarna l'ideale dell’io, ha
ben poco da spartire con le inquie-
tudini di Simenon. Basti pensare ai
tormentati e maniacali rapporti dello
scrittore belga con le figure di gene-
re femminile che nel mondo della vita
hanno incrociato i suoi passi, la dove
la moglie di Maigret altro non fa che
proteggerlo maternamente avvolgen-
dolo di silenzio e dicendo parole che
sfumano nella nenia rassicurante®. Di
Maigret, descritto con I'immancabile
pipa, & essenziale il fiuto — la capacita
di cogliere gli odori — che lo orienta in
un mondo — il mondo della criminali-
ta e della marginalita sociale — dove
proprio agli odori compete un ruolo
percettivo essenziale per connotare
I’atmosferico, ma anche per indiriz-
zare e plasmare 'orientamento. L'al-
lusione insistita agli odori, oltretutto,
permette di cogliere qualche aspetto
del funzionamento mentale di Maigret
che puod bloccarsi improvvisamente,
seguendo il corso dei propri pensieri,
perché basta “un fatto insignificante,
un odore quasi impercettibile a farci
rivivere, per una frazione di secon-
do, un istante della nostra vita”®. Si
tratta della memoria involontaria che
affiora dalla marea dei ricordi attivati
da qualche percezione sublimina-
rel'® che stimola 'associazione delle
idee orientando il comportamento
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cosciente. Accanto agli odori anche
ai suoni compete qualche rilevanza.
| suoni, infatti, hanno una sotterranea
parentela con le voci umane e con
la musica ed a Maigret pud capita-
re di ascoltare i discorsi della moglie
lasciandosi “cullare della sua voce
come da una dolce musica’™: la
Signora Maigret — non va dimenti-
cato - ha, infatti, ha un profilo per-
sonologico che ha poco da spartire
con tante compagne di Simenon e in
particolare con la Signora D. Attento
al mondo degli odori e dei suoni, Mai-
gret si orienta, insomma, nell’univer-
so della marginalita confrontandosi
con le piu diverse diagnosi psichia-
triche e, naturalmente, anche con il
personaggio dello psichiatra di cui ri-
conosce le difficolta professionali. Gli
psichiatri, infatti, aderendo ad indirizzi
dottrinali differenti, possono affron-
tare lo stesso problema giungendo
a conclusioni non omogenee. Negli
scritti degli anni ’30 prevale in Sime-
non l'interesse per I'antropometria e
per i tratti degenerativi, ma quanto
prima subentra quello per la psico-
analisi di Freud e di Adler. Si tratta,
in altre parole, di saperi differenti che
sottendono il dibattito fra gli psichiatri
e che spiegano la difficolta di trovare
di fronte ai vari stati morbosi un ac-
cordo interpretativo condiviso?. Di
grande aiuto non sembra essere agli
occhi di Simenon-Maigret neppure
quella psicologia che ricorre ai test
mentali quando, accanto al medico
del carcere e allo psichiatra, compare
la psicologa: una “strana donna con
gli occhi da zingara”(®),

Anche i romanzi ‘non-Maigret’ con-
fermano il forte interesse per il mon-
do della medicina: per il rapporto
dei medici fra loro e soprattutto per
il rapporto medico-paziente osser-
vato dal punto di vista del paziente.
Il Presidente!, un racconto ispira-
to agli ultimi anni di Clemenceau, e
un saggio stimolante sulla malattia,
sulla vecchiaia e sulla morte dove il
rapporto medico-paziente viene ana-
lizzato con grande attenzione. Lo stile
narrativo, tipico di Simenon, € fatto di
impressioni dove, come sempre, pre-
valgono gli odori creando un sotter-
raneo contrasto fra I'odore di vecchio
che circonda il protagonista e I’odore
di femmina, accentuato dal riscalda-
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mento, di una giovane domestica dai
costumi sbrigliati. Il protagonista € un
paziente particolare, una figura politi-
ca di grande spessore, che in seguito
ad un ictus viene preso in carico da
molteplici figure di sanitari — prima-
rio ospedaliero, medico di famiglia,
infermiera etc. — che riflettono quella
frammentazione relazionale che ca-
ratterizza la medicina contempora-
nea. Le regole dietetiche e le indagini
strumentali — elettroencefalogramma,
elettrocardiogramma — sono quanto
guida la relazione svelando qualche
fragilita in chi, escluso dall’esecu-
zione di queste tecniche, € a diretto
contatto con il paziente. E il paziente,
che osserva con distacco il proprio
corpo e gli attori che lo accudisco-
no, dapprima scotomizza i limiti che
alla malattia sono fatalmente impliciti
ma poi, quando la fine si avvicina, &
invaso da una serena sensazione di
solitudine, dalla distaccata consape-
volezza del non esserci. Suggestivo
€ anche un altro racconto: Le cam-
pane di Bicétre"®: un romanzo di alto
profilo dove il protagonista, ancora
una volta colpito da un ictus, vive
tutti i complessi momenti del ricove-
ro ospedaliero svelando un’intensa
curiosita per la vita professionale e
privata di chi lo accudisce; un tenta-
tivo per esorcizzare I'inconscio timo-
re che il medico, a cui si guarda con
tante aspettative, altro non sia che un
freddo operaio della tecnica.

Per concludere, la lettura dei roman-
zi ‘Maigret’ infonde sicurezza; gli altri
scritti, la dove domina un esplicito
interesse per la medicina, avvincono,
invece, perché I'universo della malat-
tia fatalmente coinvolge ogni essere
umano che, malato, non ama mai es-
sere ridotto a corpo-natura ed & per
questo che si interessa alla vita per-
sonale — all’esistenza — di chi lo accu-
disce sperando in qualche reciprocita.
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Sperimentazione clinica dei medicinalli.

Nuove regole

Sulla Gazzetta Ufficiale n. 136 del 12
giugno 2019 & stato pubblicato il decre-
to legislativo del 14 maggio 2019 N. 52.
Il provvedimento, che consta di 10
articoli, & volto ad attuare le disposi-
zioni di delega contenute all'articolo
1 della legge n. 3/2018 - entrata in
vigore il 15 febbraio 2018 - in mate-
ria di sperimentazione clinica di me-
dicinali per uso umano, anche con
I'obiettivo di menzionare specifica-
mente il riferimento alla medicina di
genere e all'eta pediatrica. Il decreto
in particolare apporta alcune modifiche
al D.Lgs. n. 200/2007, di attuazione
della direttiva 2005/28/CE sulle buo-
ne pratiche cliniche e sui requisiti per
l'autorizzazione alla fabbricazione o
importazione di tali medicinali. Esso,
in parti colare, riordina la materia dell e
sperimenta z ioni cliniche, anche al fine
di valorizzare I'uso sociale ed etico del-
la ricerca, con parti colare riferimento
a quella no profit. In materia di princi-
pi di buona pratica clinica, si preve-
de - in attuazione del criterio di delega
concernente la semplificazione delle
procedure contenuto alla lett. f), com-
ma 1, de ll'art. 1, L. 3/2018 - che siano
semplificate le procedure per I'utilizzo a

scopo di ricerca clinica di materiale bio-
logico o clinico residuo da precedenti
attivita diagnostiche o terapeutiche o a
qualunque altro titolo detenuto, previa
prestazione di specifico consenso in-
formato al relativo uso da parte del pa-
ziente del materiale biologico residuale,
con apposite Linee guida predisposte
dall'lstituto Superiore di Sanita (ISS). Si
rileva che l'art. 3 (Modifiche al de-
creto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502) prevede che I'aggiornamen-
to periodico del personale operante
presso le strutture sanitarie e socio-
sanitarie impegnato nella sperimen-
tazione clinica dei medicinali & rea-
lizzato attraverso il conseguimento
di appositi crediti formativi su per-
corsi assistenziali multidisciplinari,
nei quali sia data rilevanza anche
alla medicina di genere e all'eta pe-
diatrica, e multiprofessionali nonché
su percorsi formativi di partecipa-
zione diretta a programmi di ricerca
clinica multicentrici. Lart. 5 al comma
1 prevede che con decreto del Ministro
della salute sono definiti i requisiti di
idoneita delle strutture presso le quali
si svolgono le sperimentazioni cliniche.
L'art. 6 dispone che I'AIFA debba indi-

viduare le modalita idonee a tutelare
l'indipendenza della sperimentazione
clinica e l'assenza di conflitti di inte-
resse nella valutazione delle relative
domande. Lart. 7 prevede che con
decreto del Ministro della salute sono
ridefinite le procedure di valutazione e
di autorizzazione delle sperimentazioni
cliniche, garantendo il coinvolgimento
delle associazioni dei pazienti, con par-
ticolare riferimento al caso delle malat-
tie rare. L'art. 8 riguarda la definizione,
con decreto del Ministro dell'istruzione
dell'Universita e della ricerca, a livello
nazionale dei criteri generali sulla base
dei quali gli Atenei possono attivare
master finalizzati alla metodologia della
ricerca clinica e conduzione e gestio-
ne degli studi clinici e sperimentazione
dei farmaci. Il comma 3 del suddetto
articolo dispone che: "Le regioni, le
strutture sanitarie e gli Istituti di ri-
covero e cura a carattere scientifico
possono promuovere le attivita di
formazione di cui al comma 1 anche
attraverso I'organizzazione di corsi
di educazione continua in medicina
(ECM) destinati al personale ope-
rante presso le strutture impegnate
nelle sperimentazioni Cliniche".

Morbillo: consigli per chi viaggia

Nota del Ministero della Salute -Di-
rezione Generale della prevenzio-
ne sanitaria -recante "Consigli per
i viaggi internazionali in relazione
alla situazione epidemiologica del
morbillo e all'Avviso dell'OMS del 20
giugno 2019". Si rileva che I'OMS rac-
comanda ai viaggiatori internazionali:

e "di verificare che il proprio stato vacci-
nale sia coerente rispetto al calendario
nazionale e ai rischi potenziali associati
ai luoghi di viaggio, e di assicurarsi, in

particolare, di aver ricevuto due dosi di
vaccino contro il morbillo;

e se non si e sicuri del proprio stato
immunitario nei confronti del morbillo o
non si e stati vaccinati in precedenza,
di ricevere almeno una dose di vacci-
no anti-morbillo almeno 15 giorni prima
del viaggio;

e che i bambini non vaccinati ricevano
almeno una dose di vaccino contro il
morbillo se viaggiano in paesi o aree
con focolai di morbillo. | bambini di eta

compresa tra 6 e 9 mesi che ricevono
una dose di vaccino contro il morbillo
dovranno successivamente sottoporsi
al ciclo vaccinale completo a due dosi di
vaccino contro il morbillo, alle eta previ-
ste dal Calendario vaccinale nazionale;

e dirivolgersi al proprio medico per ave-
re maggiori informazioni sulla malattia.

Il vaccino contro il morbillo pud essere
somministrato in concomitanza con al-
tri vaccini raccomandati per i viaggiato-
ri, come quello contro la febbre gialla".
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ENPAM

ENPAM: entro il 31 ottobre il pagamento
dei contributi proporzionali “Quota B”

(Art. 3; Art. 4; Art. 6, comma 2, Art. 8, comma 2)

Requisiti

Iscrizione all’Albo professionale.

Assoggettato al contributo il reddito

libero professionale netto, prodotto

nellanno 2018, superiore a:

e £ 4.602,00 annui per gli iscritti at-
tivi di eta inferiore a 40 anni, ov-
vero ammessi al contributo ridotto
alla “Quota A%

e £ 8.499,08 annui per gli iscritti at-
tivi di eta superiore a 40 anni.

Ammontare del contributo

Contributi dovuti nel’anno 2019 sui
redditi prodotti nell’anno 2018 (Tabella
A allegata al Regolamento del Fondo)

Aliguota intera:

e 1750% del reddito professio-
nale netto, sino allimporto di
€101.427,00

Aliquota ridotta per gli iscritti attivi che

contribuiscono (in base ad un rap-

porto stabile e continuativo) anche ad
altre forme di previdenza obbligatoria,
compreso il Fondo Speciale Enpam

o che sono gia titolari di pensione a

carico di altre gestioni previdenziali di-

verse dal Fondo Generale

e 8,75% del reddito professio-
nale netto, sino allimporto di
€101.427,00

Aliquota ridotta per i titolari di redditi
intramoenia e per i partecipanti al cor-
so di formazione in medicina generale:
e 2% del reddito professionale net-

to, sino all'importo di € 101.427,00

Aliquota ridotta per i pensionati del

Fondo Generale che percepiscono

compensi libero-professionali, salva

opzione per l'aliquota intera:

e 8,75% del reddito professio-
nale netto, sino allimporto di
€101.427,00

Per tutti i contribuenti:

e 1% sul reddito eccedente I'im-
porto di € 101.427,00, di cui solo
lo 0,50% pensionabile/li>
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Modalita di versamento

Limporto del contributo & calcolato

dall’E.N.P.A.M. sulla base dei dati in-

dicati nel Modello D, che deve esse-
re inviato alla Fondazione attraverso

I’Area Riservata agli iscritti del sito

www.enpam.it entro il 31 luglio 2019.

| termini di presentazione del Modello

D sono stati prorogati al 30 settem-

bre 2019 per i medici e gli odontoiatri

soggetti a Isa o con regime forfetta-
rio. Il contributo deve essere versato
mediante bollettino MAV precompi-

lato, inviato dalla Banca Popolare di

Sondrio, cassiere dell’Ente, a tutti gli

iscritti tenuti al versamento e pagabi-

le presso qualsiasi Istituto di Credito

o Ufficio Postale, entro il 31 ottobre

2019. E anche prevista la possibilita

di effettuare il pagamento mediante

addebito diretto su conto corrente. In

tal caso liscritto pud optare per una
delle seguenti forme di versamento:

e unica soluzione (31 ottobre 2019);

e due rate (31 ottobre e 31 dicem-
bre 2019);

e cinque rate (31 ottobre, 31 dicem-
bre 2019, 28 febbraio, 30 aprile e
30 giugno 2020).

Qualora la scadenza della rata

dell'addebito diretto (SDD) del 31

dicembre coincidesse con un giorno

festivo, gli importi verranno preleva-
ti il giorno precedente per garantire
la deducibilita fiscale delle somme
corrisposte. Le rate versate nell’anno
successivo a quello in cui & dovuto

il contributo sono maggiorate degli

interessi legali. Lopzione di addebito

diretto si estende automaticamente
anche al versamento del contributo

di Quota A.

Note

| contributi proporzionali al reddito
sono interamente deducibili dall'im-
ponibile IRPEF. Listanza di ammis-
sione alla contribuzione ridotta deve

essere formalizzata entro il 31 luglio
2019, altrimenti si intende riferita ai
redditi denunciati per I'annualita im-
mediatamente successiva. Liscritto
che contribuisce in misura ridotta
puo chiedere, entro il suddetto termi-
ne, di versare il contributo in misura
intera. Lopzione ¢ irrevocabile.

RICORDATE...!

E fatto obbligo a tutfi gli Iscrit:

a) denunciare all’'Ordine ogni esercizio
abusivo della Professione Medica
ed ogni fatto che leda il prestigio
professionale;

b) informare la Segreteria di ogni even-
tuale cambiamento di qualifica, di
residenza e del conseguimento di
specialita o docenze, esibendo il re-
lativo atfestato in competente bollo.

Prestanomismo

Siriporta per ulteriori reminescenza, I'Arf.

8 della legge n. 1792, che cosi recita:

1) Gli esercenti le professioni sanitarie
che prestano comunque il proprio
nome, ovvero la propria attivita, allo
scopo di permettere o di agevolare
l'esercizio abusivo delle professioni
medesime sono puniti con ['inferdi-
zione della professione per un perio-
do non inferiore ad un anno;

2) Gli Ordini e i Collegi Professionali,
ove cosfituifi, hanno facolta di pro-
muovere ispezioni, presso gli studi
professionali, al fine di vigilare sul
rispetfo dei doveri inerenti alle rispet-
tive professioni.

N
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Enpam. Provoga al 30 settembre per
presentazione Modello D per medici
e dentisti forfelari e soggelti Isa

Il rinvio si € reso necessario a seguito
delle misure contenute nel DI Crescita.
L’Enpam ha deciso di rinviare al 30
settembre il termine per presentare
il modello D per tutti i medici e dli
odontoiatri che si sono visti proroga-
re le scadenze per il pagamento delle
imposte.

“Il decreto legge ‘Crescita’ — eviden-
zia I'Ente previdenziale - ha infatti
stabilito che chi esercita un’attivita
economica per la quale esiste un Isa
(indice sintetico di affidabilita fiscale,
cioé gli ex studi di settore) pud bene-
ficiare di una proroga al 30 settem-

bre per i pagamenti fiscali. La con-
seguenza e che i liberi professionisti
che fanno i conteggi per le tasse in
vista del 30 settembre, difficiimente
avranno i dati pronti da dichiarare
al’Enpam entro la normale scadenza
del 31 luglio. Da qui 'opportunita di
consentire la compilazione del mo-
dello D, senza sanzioni, entro il 30
settembre”.

Il rinvio delladempimento riguarda
sia i medici e gli odontoiatri soggetti
ad Isa, ma anche coloro che non i
applicano pur avendo un reddito al di
sotto della soglia massima prevista.

Verranno dunque rimandati a settem-
bre anche i professionisti con regimi
forfetari o con la flat tax al 5 cento.

Per chi non vale la proroga

La scadenza rimane al 31 luglio,
ad esempio, per i medici che fanno
esclusivamente attivita libero profes-
sionale intramoenia e per gli iscritti ai
corsi di formazione in medicina ge-
nerale.

Tendenzialmente, cioe, dovrebbe
comungue compilare il modello D
entro luglio chi ha diritto di pagare i
contributi Enpam al 2 per cento.

J 0
In memoria

della dott.ssa
FLAVIA
FORMENTI

1954-2019

Sento il dovere di ricordare
Flavia, una collega che

credeva nella professione.

E doveroso e nel confempo
doloroso, scrivere queste

poche righe, in ricordo di una
collega che ci ha lasciato cosi,
improvvisamente e fragicamente.

FLAVIA FORMENTI, era anestesista
da ben piv di 30 anni all'Ospedale
di Borgo Trento. Per me é stata

N

un punio di riferimento,. Sempre
disponibile per un confronto, un
aivto, per aiutarmi a risolvere i
problemi dei pazienti in stato
di grave fragilita clinica.

la sua la potremmo definire una
"morte sul lavoro", dal momento
che é stata in tuno fino a

poche ore dall'evento fatale.

Ha svolto i suoi compiti fino
all'vlimo anche tra le difficolta
fisiche che negli ultimi tempi si
erano accentuate ed erano ormai
evidenti. Anteponeva la cura della
gente persino alla sua salute.
Capita anche a qualcuno di noi
quello di anteporre la missione di
cura verso i pazienti, alla cura della
nostra salute; di dover per quella
rinunciare alla nostra vita privata
e persino al nostro benessere.

Davanti alla sua tragica fine &
d'obbligo fermarsi. la nostra &
una cafegoria spesso bersagliata

\
da critiche e accuse che partono
spesso dai pazienti, dei parenti
dei pazienti, dalle gente comune.
Ci si chiede di essere la "colonna
portante" del sistema sanitario
pubblico. Ma poi il merito di
rivscire a farlo, nelle ristrettezze
imposteci dall'economia del
sistema, non ci viene riconosciuto.
Orari massacranti, mancati
recuperi, vita da equilibristi

del vivere quotidiano.

Fino a quando l'eta comincia a
fare sentire i primi cedimenti.
Anche allora, non ci si pud fermare,
bisogna andare avanti....

Riconosciamole perlomeno

ora che questo impegno 'ha
assolto, fino alla fine. Che la
sua dipartita ci faccia rifleftere,
e ci ricordi che esistono anche i
nostri diritti e la nostra dignita.

Dottoressa Franca Mirandola

f-
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LIBRI RICEVUTI

MEDICINA GENERALE
Storie e Clinica della pratica quotidiana

Curato da un gruppo di Medici di
Medicina Generale: Sandro Girot-
to, Gio Batta Gottardi, Umberto De
Conto, Gianluigi Passerini e Franco
Cavasin.

Il libro & un’opera corale, risultato di
una serie di incontri, scambi di idee,
storie professionali, letture e interessi
diversificati, ma accomunati da amici-

Zia e rispetto reciproco. Nasce dall’in-
contro con i pazienti, frutto di anni di
lavoro, riflessioni personali e collettive,
di giornate passate in ambulatorio o a
casa dei pazienti. Si rivolge al lettore
interessato all’'universo della Medici-
na di Famiglia, per scoprire aspetti
particolari, approfondire temi, risvolti
e sguardi sula realta che incontra il
medico di Famiglia.

Medicina Generale

Storie e Clinica della pratica quotidiana

a cura di

Sandro Girotto
Gio Batta Gottardi
Umberto De Conto
Gianluigi Passerini
Francesco Cavasin

C G Ecrrzecrze. Weetver Forve ///////'///
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Essere Medico di Famiglia & un dono,
a volte inatteso, a volte perseguito,
ma € un dono della cui essenza e
specificita ci si accorge dopo anni di
lavoro. Piu passano gli anni e piu ci
si immerge nel profondo dell’'umanita
dei pazienti che si incontrano.

Il testo raccoglie una cinquantina di
Casi Clinisi ed analizza temi e proble-
mi della pratica quotidiana, cercando
di “raccontare il lavoro” in tutti i suoi
aspetti, umani e professionali. | casi
sSoNo messi in ordine sparso, proprio
come si presnetano tutti i giorni in
ambulatorio portati dai pazienti.

| problemi affrontati sono quelli che
con piu frequenza si presentano in
ambulatorio: dal dolore toracico allo
scompensoo cardiaco, la spalla o
il ginocchio dolente, la lombalgia e
l'artralgia, la tosse e la BPCO, I'oc-
chio rossi e la cefalea. Etc.etc....
Molti i Medici di Famiglia Veronesi tra
gli autori dei capitoli.

ROBERTO MORA




