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EDITORIALE

Impressioni di settembre

Oggi, dopo due anni di pandemia,
vorrei condividere con Voi alcune
osservazioni sulla condizione attua-
le del SSN e della nostra professio-
ne, anche alla luce di questa insolita
estate di campagna elettorale che
volge al termine.

Per i piu giovani vorrei ricordare che
il 1978 fu un anno importante per la
Sanita italiana, a quel tempo guidata
dal ministro della Salute Tina Anselmi.
Vennero promulgate la legge 180 (la
legge Basaglia, che chiuse definiti-
vamente gli ospedali psichiatrici) e la
legge 194 che regola l'interruzione di
gravidanza, e si compi un grande atto
di civilta con la nascita del Servizio
Sanitario Nazionale, che con l'intro-
duzione nell'assistenza sanitaria dei
principi di universalita e solidarieta
garantiva a tutti la possibilita di curar-
si, indipendentemente dalle condizio-
ni economiche e dal ceto sociale.

Oggi per noi € normale ricevere cure
per un tumore, essere operati di by-
pass, potersi sottoporre a un tra-
pianto d'organo senza spendere nul-
la. Ma in molte altre parti del mondo,
anche in Paesi cosiddetti ricchi, ave-
re una malattia grave puo significare
indebitarsi, vendere la casa, perdere
tutto. Nel suo libro Quello che serve.
Un racconto tra malattia, cura e SSN
(Manni editore, 2022) Massimo Cirri
scrive: “In Italia un malato di cancro
non deve temere di rimanere povero
perché abbiamo il SSN [...] Tra le va-
rie paure che ti assalgono nel corso
della giornata, dalla paura della mor-
te, a quello che succedera ai tuoi fi-
gli, ne manca una: quella di rimanere
senza soldi a causa delle cure. Nel
mondo capita...”.

Oggi la domanda che spesso ci po-
niamo ¢ se il SSN sia ancora in grado
di fare fronte alle richieste di una po-
polazione che sta invecchiando sem-
pre di piu. Alla fine del 2021 gli ultra-
centenari erano quasi 18.000; ma al di
la di questa coorte geneticamente se-

lezionata, stiamo andando verso una
societa nella quale gli ultrasessantenni
costituiscono la maggioranza.

E noto che la popolazione ltaliana &
fra le piu longeve al mondo, tuttavia &
meno noto che si tratta di una popo-
lazione che invecchia male. La terza e
poi la quarta eta sono accompagnate
da un carico di patologie che richiede
terapie croniche, un'assistenza domi-
ciliare da potenziare e una presa in
carico multidisciplinare. Questo tipo
di invecchiamento pone nuove sfide,
in termini socio-assistenziali, organiz-
zativi e di programmazione, e tutto
Cid comportera un impegno sempre
maggiore per il nostro Sistema Sani-
tario. E quest'ultimo adeguatamente
“attrezzato” per far fronte a queste
spese sempre piu onerose? A questa
domanda si puo cercare di risponde-
re andando a vedere quanto il nostro
Stato spende per la Sanita.

La percentuale di PIL dedicata alla
Sanita in ltalia € molto bassa, prossi-
ma al 6.5% (12° posto in Europa) che
secondo I'OCSE ¢ il valore-soglia al di
sotto della quale si riducono I'aspet-
tativa di vita, I'accesso alle cure e la
qualita dell'assistenza sanitaria. In Ita-
lia la spesa pro capite € di circa 3.000
euro, inferiore alla media europea di
4.000 euro pro capite. Inoltre, esisto-
no gravi disuguaglianze di spesa da
regione a regione, che siripercuotono
sui trattamenti e si traducono in valori
diversi dei principali indicatori di salu-
te, primo fra tutti una diversa aspetta-
tiva di vita.

Ma se parliamo di finanziamenti per il
SSN, dovremo distinguere tre periodi
storici: il passato, compreso fra il 2010
e il 2019; il presente, rappresentato
dal periodo pandemico (2020-2022);
e il futuro, rappresentato dal PNRR.

Fra il 2010 e il 2019 abbiamo assisti-
to a un definanziamento del SSN con
tagli lineari delle spese. “Chi tagliava
di piu, era piu bravo”, ha tristemente

sintetizzato il presidente della Con-
ferenza Stato-Regioni, Massimiliano
Fedriga, lo scorso maggio a Roma
durante un convegno organizzato
dalla FNOMCeO. A questi tagli indi-
scriminati si sono sommati il blocco
del turn over, la mancata o comunque
inadeguata ricognizione delle neces-
sita dei servizi di Pronto Soccorso,
della Medicina d'urgenza, Pediatria e
Rianimazioni, che ha causato una er-
rata programmazione del fabbisogno
in termini di medici, e un numero di
borse di studio per gli specializzandi
inadeguato, che ha provocato I'imbu-
to formativo attualmente risolto grazie
ad un sensibile aumento delle borse
di studio stesse. Questo definanzia-
mento, rappresentato da un aumento
della spesa per il SSN di 8.2 miliardi
di euro, ovvero con un tasso di cre-
scita prossimo allo zero, se depura-
to dellinflazione, ha portato iI SSN
sull’'orlo del baratro alla fine del 2019.
Con l'inizio della pandemia sono ca-
duti i vincoli finanziari ed il governo,
con i vari Decreti (Cura ltalia, Rilancio,
Agosto nel 2020, Sostegni, Sostegni
bis, DL 105 nel 2021 e Bollette nel
2022), si & impegnato a stanziare un
finanziamento straordinario di oltre 9
miliardi di euro, spalmati nel triennio
2020-2022, che perd sono stati total-
mente impiegati per fare fronte all'e-
mergenza sanitaria.

In pratica, se valutiamo il finanzia-
mento pubblico nei due periodi
suddetti, quindi nell'arco temporale
compreso fra il 2010 e il 2022, pos-
siamo osservare che 'aumento me-
dio e stato pari al 2.30% rispetto ad
un’inflazione media dell’1.98%, dun-
que possiamo definirlo un finanzia-
mento prossimo allo zero.

“Dal punto di vista finanziario, non
sembra si intenda dare luogo a un
effettivo rafforzamento strutturale del
SSN, ma sarebbero piuttosto confer-
mate le precedenti scelte di allocazio-
ne delle risorse, che ponevano I'ltalia
tra i Paesi europei con spesa sanitaria
meno elevata e in progressiva riduzione”,
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ha concluso il presidente dell’Ufficio
Parlamentare di Bilancio il 23 novem-
bre 2021, di fronte alle Quinte Com-
missioni congiunte del Senato e della
Camera dei Deputati.

Ancora piu esplicito e stato il Papa,
che il 4 giugno 2022 ha ricevuto i di-
rigenti della Confederazione di Feder-
sanita sottolineando come “Questa
sanita & una ricchezza, non perdete-
la. I SSN deve essere aperto a tutti,
senza malati di serie A e di serie B”. E
con la consueta franchezza ha affer-
mato che ‘I tagli alla sanita sono un
oltraggio allumanita”.

Il futuro e rappresentato dal PNRR, il
Piano nazionale di ripresa e resilien-
za, approvato a Bruxelles, che ero-
ghera 7 miliardi di euro da spendere
in 5 anni per cambiare il modello del-
la nostra assistenza sanitaria. | cin-
que pilastri del piano prevedono: le
“Case delle Comunita”; gli “Ospedali
di Comunita”; le “Cure domiciliari”; le
“Centrali Operative Territoriali” (COT);
i “Medici di famiglia”.

Molte di queste strutture nella nostra
Regione gia esistono (magari con
altre denominazioni) e andranno im-
plementate, mentre un certo tipo di
assistenza territoriale & gia presente
e andra sviluppata. Il problema non
saranno i contenitori, quanto il con-
tenuto di queste strutture. Mi riferisco
al'emergenza personale: la nuova
Sanita territoriale richiedera un cospi-
cuo numero di operatori (fra medici,
infermieri operatori sanitari) compreso
fra 26.000 e 30.000, che al momento
non ci sono e, soprattutto, non sono
previsti dal PNRR. In questa situazio-
ne preoccupante, di definanziamento
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della Sanita pubblica e di incertezza
per la possibilita/necessita di realiz-
zare quanto ci chiede I'Europa, si in-
seriscono alcune cupe considerazioni
sullo stato della professione medica.

Oggi la professione non & piu allettan-
te come un tempo, per svariati motivi:
economici, di diritti, condizioni di la-
voro disagiate e scarse prospettive di
carriera. Tutto questo crea una “fuga”
dal Pubblico che accentua gli effetti di
una programmazione sbagliata. Pre-
vediamo un buco di almeno due anni,
necessari per avere un adeguato nu-
mero di medici che saranno disponi-
bili a partire dal 2025. Nel frattempo
c’e il rischio, reale, che le AULSS ri-
corrano alle Cooperative per gesti-
re le UOC dove le carenze sono piu
marcate (Urgenza ed Emergenza su
tutte), assumendo spesso medici non
specialisti, 0 con curricula incerti, che
perd costano il doppio alle Aziende.

Come Ordine dei Medici Chirurghi e
Odontoiatri abbiamo elaborato alcu-
ne proposte, riportate di seguito, che
riteniamo indispensabile discutere ad
un tavolo tecnico attorno al quale ci
sia confronto e sinergia di azione fra
Regione, Ordini dei Medici e Univer-
sita. | punti salienti sono I'aumento
del numero dei MMG in formazione,
che restano il cardine imprescindibile
della assistenza territoriale; I'espan-
sione della rete formativa per gli spe-
cializzandi anche negli ospedali spo-
le, cosi come previsto dal Ministero
dell'Universita e Ricerca; la richie-
sta alle cooperative, da parte delle
AULSS, di fornire dei requisiti minimi
professionali e di adempiere a deter-
minati obblighi che siano stati allegati
al contratto di appalto.

Concludo questo mio intervento por-
tando alla vostra attenzione le osser-
vazioni del presidente della fondazio-
ne GIMBE, Nino Cartabellotta.

“Le criticita gia rilevate nel 2019 sul
Servizio Sanitario Nazionale sono
ancora lontane dall’essere risolte e la
pandemia, oltre a non aver mollato la
presa, inizia a far vedere i suoi effetti
a medio-lungo termine: ritardo nell’e-
rogazione di prestazioni sanitarie, im-
patto del long-COVID, conseguenze
sulla salute mentale, depauperamen-
to e demotivazione del personale.
Tra gestione della pandemia, attua-
zione del PNRR, necessita di riforme
strutturali, recupero delle prestazioni
sanitarie e gestione ordinaria di ol-
tre 130 miliardi di spesa pubblica, la
prossima legislatura sara determinan-
te per il destino del SSN: per questo
e indispensabile rimettere la sanita
al centro dallagenda di Governo a
prescindere dall’esito delle urne, per-
ché il diritto costituzionale alla tutela
della salute non puo essere ostaggio
di ideologie partitiche. A fronte delle
complesse sfide sulla sanita pubbli-
ca che attendono il nuovo Esecutivo,
il nostro monitoraggio indipendente
restituisce un quadro decisamente
deludente. Se da un lato alcune tema-
tiche (riforma della sanita territoriale,
potenziamento del personale sanita-
rio, superamento delle liste di attesa)
sono comuni alle principali coalizioni
e schieramenti politici, dall'altro per
la combinazione di ideologie partiti-
che, scarsa attenzione per la sanita e
limitata visione di sistema, le proposte
sono frammentate, spesso strumen-
tali, non sempre coerenti e senza al-
cuna valutazione dell'impatto econo-
mico. E, cosa ancora pit inquietante,
nessuna forza politica ha elaborato un
adeguato piano di rilancio per la sani-
ta pubblica, coerente con gli investi-
menti e le riforme del PNRR, in grado
di contrastare la privatizzazione al fine
di garantire a tutti i cittadini il diritto
costituzionale alla tutela del nostro
bene pit prezioso: la salute”.

Parrebbe proprio che due anni e
mezzo di pandemia non abbiano
insegnato molto ai nostri politici: ve-
dremo che cosa ci riserva I'autunno,
avremo modo di riparlarne.

CARLO RUGIU
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~ Agopuntura
. [radizionale
Cinese

La Scuola S.MNC Scaligera € nata con I'obiettivo di
avvicinare la classe medica ad un’interpretazione
olistica dell’approccio con il paziente, fornendo
un adeguato bagaglio culturale per una crescita
professionale particolarmente qualificata nel
contesto delle discipline non convenzionali.

Dal 2016 S.MNC Scaligera organizza Corsi di
Agopuntura Tradizionale Cinese riservati a Medici
Chirurghi e Odontoiatri.

Per I'anno 2022/2023 & in programma la nuova
edizione del Corso Triennale in Agopuntura
Tradizionale Cinese (A.T.C.): organizzato presso

= g I'Universita di Verona, (min. 15 max 30 partecipanti),
.;’.3',-"*%{%: il Corso si articola in 10 fine settimana -il sabato e la
A0 & domenica- da novembre 2022 a ottobre 2023 (esclusi

luglio e agosto).
' Iscrizioni aperte: www.smncscaligera.it

o
e

PROGRAMMA DIDATTICO

Il Corso & concepito, per quanto riguarda il monte ore
(minimo 400 ore teoriche e 100 pratiche) nel rispetto
delle indicazioni dell’Accordo Stato-Regioni e Province
Autonome di Trento e Bolzano (rep. atti 54/CSR del
07/02/2013).

1 "* \ o Limpostazione teorico-pratica del programma
A . ¥ soddisfa le direttive “Who guidelines on
& basic training and safety in acupuncture”
[\ '.£ : (Organizzazione Mondiale della Sanita — 0.M.S.).
vt
LI Alle lezioni teoriche in aula, la Scuola pud abbinare
' 8" la formazione a distanza via web (FAD).
g, ¥ 'll_"'ﬁ - . 4 W \ . o . S aoroq
sl 'JQ" . I corsi attribuiranno, a chi ne fara richiesta
{‘i‘ . g ed a seguito del superamento di un test di
I‘ | & » apprendimento, 25 crediti ECM.
i nr . . .
28 ;g Responsabile Didattico
o Dott. Rosario Pugliarello

| nostri corsi sono organizzati con il patrocinio di:

UNIVERSITA

di VERONA Q) [NOMCeO |

7 | DEI MEDICI

NEUROSCIEMZE gl Odontoiatrl - b M IYEGLT ORI

:IOMFDICI NA E M‘DVIMENTO v!Rom I'V

Segreteria S.MNC Scaligera - Via Prato Santo, 32 - Verona - T. 045 914 401 - didattica@smncscaligera.it www.smncscaligera.it



Verbali

del Consiglio
e delle
Commissioni

VERBALE DELLA RIUNIONE
DI CONSIGLIO
DEL 18 MAGGIO 2022

Presenti: C. Rugiu, A. Tomezzoli,

L. Cordioli, F. Orcalli, G. Accordini,

E. Boscagin, U. Luciano, F. Gobbi,

L. Formentini, M. Barbetta, S. Bellamol,
F. Facincani, V. Braga, G. Carrara,
A. Elio, R. Maffioli, D. Gobbi.
Assenti: A. Guglielmi, C. Pastori,

A. Musso, F. Bertaso.

1) LETTURA ED APPROVAZIONE
VERBALE DEL CONSIGLIO

DEL 13 APRILE 2022

Non ci sono osservazioni e il consiglio
approva all’'unanimita.

2) COMUNICAZIONI

DEL PRESIDENTE

a) Il Presidente riferisce sul consiglio
nazionale FNOMCeO del 21 Apri-
le con interventi di Cartabellotta,
rappresentanti sindacali, i ministri
Fedriga e Speranza.

b) Il presidente prosegue congratu-
landosi con tutti per il successo
dellassemblea del 27 Aprile per
'approvazione del bilancio con-
suntivo 2021, successo soprattut-
to in termini di presenza.

c) E stato convocato il tavolo di la-

voro tra ULSS 9 e sindacati della

medicina generale e del territorio
per la guardia medica nelle ore
diurne. Erano presenti anche |l
garante della privacy, l'avvocato

Gobbi e il DPO

Il presidente sottolinea come siano

migliorati i rapporti tra Ordine dei

2
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Medici, Medicina del territorio e
Universita grazie al coordinamento
della dott.ssa Pastori.

il Presidente comunica inoltre
che nella giornata odierna ¢ stato
mandato un comunicato stampa
al giornale I'Arena in relazione al
nuovo decreto regionale sullas-
sunzione dei medici in formazione
specialistica.

o

3) dott.ssa Boscagin presentazio-
ne della proposta di registro della
medicina estetica presentato dalla
Prof. Zerman dell’'universita di Verona.
Liscrizione al registro per alcune spe-
cialita € automatica (chirurghi plastici,
chirurghi  maxillo-faciali, odontoiatri)
per altri sarebbe invece subordinata
allacquisizione di un master speci-
fico; il master proposto dalla Prof.
Zerman e organizzato dalla societa
scientifica di medicina estetica da lei
presieduta. Dopo una breve discus-
sione sull'argomento il consiglio si
esprime all’unanimita contrario alla
istituzione del registro.

4) Dott.ssa Braga - Presentazione
Protocollo d’Intesa sul Femminici-
dio: vedi allegato

La dott.ssa Braga propone di iniziare
con un corso informativo per i medici
sullo stato delle cose che organizzera
in collaborazione con la commissione
cultura e aggiornamento coordinata
del dott. Orcalli. Il protocollo e le ini-
Ziative proposte vengono approvate
allunanimita.

5) Dott.ssa Tomezzoli
a) Presentazione documento con-
giunto sull'utilizzo delle cooperati-
ve nella Sanita Veneta “Poche luci
e tante ombre “ vedi allegato. |l
documento viene approvato all'u-
nanimita e verra chiesta la condivi-
sione con gli altri ordini dei medici
e degli odontoiatri del Veneto.
b) Aumento di stipendio ad una di-
pendente: approvato all’unanimita
aumento di stipendio per la di-
pendente Elisabetta Costerman
per un totale annuo di 5010 euro
comprensivo di contributi e tre-
dicesima mensilita, ed un netto
mensile di euro 200.
Preventivo per rifacimento audio
video “Sala Fazzini”: viene appro-
vato allunanimita il preventivo di

o

spesa presentato da Zecchini che
ammonta a 12805 euro.
Presentazione della assicurazio-
ne proposta dalla FNOMCeO con
UNIPOL SAl per colpa grave e tu-
tela legale per i componenti degli
organi istituzionali degli ordini pro-
vinciali. Ladesione & volontaria; la
polizza proposta & consultabile in
segreteria.

il 31 maggio p.v. scade la prima rata
della quota dovuta alla FNOMCeO
del 2022 pagabile solo attraverso
la piattaforma Pago P: la somma
dovuta e di 62.541,60 euro.

2

&

6) Delibere amministrative Delibere
dei mesi di agosto-settembre-otto-
bre-2021; approvazione delle delibere
amministrative al’lunanimita (delibere
gia approvate automaticamente dalla
approvazione in sede assembleare
del bilancio consuntivo 2021)

7) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

MEDICI-CHIRURGHI

Prima iscrizione art. 102

del D.L. n.18 del 17/03/2020:
Dott. CASTELLANI Luca
Dott.ssa MODENA Giulia
Dott.ssa PERBELLINI Angela

Iscrizioni per trasferimento

da altro Ordine:

Dott. COSENTINI Vincenzo da Udine
Dott.ssa HUBOVA' Martina

da Palermo

Dott. MANEA Lorenzo da Vicenza
Dott.ssa PORZIO Giuliana da Torino

Cancellazioni per trasferimento:
Dott. RIZZ0O Jacopo a Milano

Cancellazione su richiesta:
Dott.ssa GAROFANO Tiziana

Cancellazione per decesso:
Dott.ssa BRENELLI Gisella
Dott. GUGLIELMI Giampaolo

ODONTOIATRI

Prima iscrizione:
Dott. VICENTINI Mauro

Cancellazioni per decesso:
Dott. DE GIORGIO Vito




8) VARIE ED EVENTUALI

a) il dott. Orcalli ricorda che € in pro-
gramma il 28 Maggio sulla piatta-
forma FAD di Motus Animi il webi-
nar: “Buon uso del sangue e degli
emoderivati: aspetti clinici e orga-
nizzativi”.

b) Il dott. Cordioli ricorda che sono
state spedite le lettere di convo-
cazione per la prima parte della
giornata del medico che siterra il 3
settembre presso la Gran Guardia.

Il consiglio termina alle ore 22.00

VERBALE DI CONSIGLIO
STRAORDINARIO ONLINE
DEL 28 GIUGNO 2022

Convocazione ore 18.30

Presenti: L. Cordioli, C.Pastori,

F. Orcalli, G. Accordini, A.Musso,

S. Bellamoli, F. Bertaso, G. Carrara,
F. Facincani, L. Formentini, F. Orcalli,
E. Boscagin, M. Barbetta, P. Cirillo.

Assenti giustificati: C. Rugiu,

V. Braga, F. Gobbi, U. Luciano,

A. Tomezzoli, A. Guglielmi.

1) LETTURA ED APPROVAZIONE
VERBALE DEL CONSIGLIO

DEL 18 MAGGIO 2022

Non ci sono osservazioni € il Consi-
glio approva allunanimita.

2) COMUNICAZIONI

DEL PRESIDENTE

In assenza del Presidente, presiede il
Consiglio il Vicepresidente dott. Lucio
Cordioli.

3) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

MEDICI-CHIRURGHI

Prima iscrizione:

Prima iscrizione art. 102

del D.L. n.18 del 17/03/2020:
Dott.ssa BALLOTTIN Benedetta
Dott. FRANCESCHINI Andrea
Dott.ssa SUPPI Silvia

Dott.ssa TODESCHINI Gemma
Dott. VACCA Vittorio

NOTIZIE DALL'ORDINE

Iscrizioni per trasferimento

da altro Ordine:

Dott.ssa CADORE Camilla da Vicenza
Dott.ssa MENKULAZI Marsela

da Perugia

Cancellazioni per decesso:
Prof.ssa BASSETTO Maria Antonietta
Dott. TOAJARI Angelo

Cancellazioni per morosita:
XXXXXXXXX

ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

ODONTOIATRI

Cancellazione su richiesta:
Dott. PAVELESKU Oktavian Viorel

4) Varie ed eventuali

Il dott. Cordioli mette al corrente il
Consiglio sullo stato di avanzamento
dellassemblea annuale e 50 anni di
Laurea, spiegando che ¢ stata orga-
nizzata per 2 giornate, il 3 settembre
mattina e pomeriggio per gli anni
2020-2021 e il giorno 5 novembre per
il 2022, si valuteranno le presenze, e
si decidera per il solo pomeriggio, co-
munica che ha concordato per l'inter-
mezzo musicale, i musicisti sono un
gruppo di medici; il Consiglio approva
allunanimita.

I Consiglio termina alle ore 19.30

VERBALE DELLA RIUNIONE
VERBALE DI CONSIGLIO
STRAORDINARIO ONLINE
DEL 13 LUGLIO 2022

Convocazione ore 18.30

Presenti: C. Rugiu, A. Tomezzoli

L. Cordioli, C. Pastori, F. Orcalli,

G. Accordini, A. Musso, S. Bellamoli,
F. Facincani, L. Formentini, F. Orcalli.
Assenti giustificati: F. Bertaso,

V. Braga, F. Gobbi, U. Luciano,

A. Guglielmi, E. Boscagin,

P. Cirillo, M. Barbetta., G. Carrara.

1) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

Reiscrizione del dott. xxxxxx il quale
e stato cancellato dal’Ordine dei Me-
dici Chirurghi e Odontoiatri di Vero-

na in data 02/04/2019, per morosita
di diverse annualita dovute, di quote
collegiali, la delibera di cancellazione
gli & stata formalmente comunicata
in data 11/04/2019, come prevede la
legge. Il dott. xxxxxx aveva contattato
il nostro ufficio e gli era stata confer-
mata la Sua posizione debitoria nei
ns. confronti, il sanitario ha provvedu-
to al pagamento delle quote dell’Ordi-
ne arretrate, ripresentando la doman-
da di iscrizione. Il Consiglio approva
Iiscrizione all’unanimita.

Il Presidente comunica al consiglio il
nominativo dei medici sospesi a cui
revocare la sospensione e dei medici
da sospendere.

REVOCA SOSPENSIONE
SOSPENSIONE
Il Consiglio approva.

Il consiglio online termina
alle ore 19.00

PENSIONATI
E CREDITI ECM

I medici in pensione che, seppur
iscritfi all Albo professionale, non
svolgono piv ['attivita non sono
fenuti ad assolvere gli obblighi
ECM. laddove il medico,
ancorché in pensione, svolga
aftivita libero professionale,
['obbligo di aggiomarsi rimane sia
dal punto di vista deontologico,
sia soffo il profilo di legge.
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NOTIZIE DALL'ORDINE

La Giornata del Medico e dell Odontoiatra
tra premi e riflessioni

Dopo due anni di pausa forzata a
causa della pandemia, i Medici e gli
Odontoiatri veronesi sono tornati a
riunirsi in presenza, sabato 3 settem-
bre al palazzo della Gran Guardia,
per la tradizionale Giornata del Me-
dico e dell'Odontoiatra, il momento
istituzionale pit importante dell'Ordi-
ne dei Medici chirurghi e Odontoiatri
della provincia di Verona.

Da anni il significato piu profondo
della ricorrenza & l'incontro tra ge-
nerazioni, il simbolico passaggio di
testimone tra i colleghi piu esperti e
i giovani neo laureati e abilitati che,
pronunciando il Giuramento di Ip-
pocrate, entrano a pieno titolo nella
professione.

L'evento, condotto dalle giornaliste
Silvia Beltrami e Simonetta Chesini,
¢ stata I'occasione per recuperare le
annate del 2020 e del 2021, saltate
a causa delle restrizioni anti Covid.
Sono stati premiati 41 professionisti
senior che nel 2020 e 2021 hanno
celebrato il traguardo dei 50 anni
dalla laurea, a ciascuno dei quali &
stata consegnata la medaglia ordini-
stica come riconoscimento per aver
contribuito a rendere la sanita ve-
ronese un'eccellenza. Inoltre, sono
stati chiamati a pronunciare il Giura-

Il Presidente OMCeO Carlo Rugiu

mento di lppocrate 182 neo laureati e
abilitati che si sono iscritti all'Ordine
di Verona nelle stesse annate. E gia
in programma per sabato 5 novem-
bre un'altra Giornata dedicata ai neo
abilitati del 2022 e ai senior che fe-
steggiano quest'anno il mezzo seco-
lo di laurea.

La Giornata del Medico e dell'Odon-
toiatra & un appuntamento celebra-
tivo, ma anche di riflessione sulla
riorganizzazione della Sanita veneta
alla luce del PNRR e sullo stato della

Il pubblico in sala

VERONA MEDICA

professione tra la carenza di perso-
nale e le preoccupazioni di tanti col-
leghi, anche liberi professionisti, per
le condizioni lavorative e gli eccessivi
adempimenti burocratici che portano
via tempo prezioso all'attivita clinica.

«|l Veneto e una delle regioni che ri-
sente maggiormente della carenza di
medici, anche per effetto della gob-
ba pensionistica che sta provocando
una consistente fuoriuscita di sanitari
dal sistema», ha sottolineato durante
il suo intervento il presidente dell'Or-
dine dei Medici e Odontoiatri, Carlo
Rugiu. «Passeranno altri due o tre
anni prima di poter far fronte a que-
sta carenza grazie a un'infornata di
nuovi camici bianchi.

Nel frattempo I'aumento del numero
di medici di medicina generale e I'am-
pliamento della rete formativa anche
agli ospedali Spoke possono costitu-
ire un cardine per dare ossigeno alla
Sanita territoriale e ospedaliera. Ma
perché cid avvenga, la Regione deve
collaborare attivamente e in sinergia
con gli Ordini dei Medici e le Univer-
sita di Padova e di Verona».




NOTIZIE DALL'ORDINE

& ORDINE PROVINCIALE

E  DEINEDIC) CHiRURGHI
€ DEGLI ODONTOMTRI
DELLA PROVINGIA DI YERONA

Il pubblico in sala
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| neolaureati

«Sul fronte dell'assistenza», ha ag-
giunto, «si apre uno spiraglio grazie
al PNRR, che ha stanziato sette mi-
liardi di euro da spendere in cinque
anni per modificare I'assetto del mo-
dello attuale attraverso la creazione
delle Case di comunita e degli Ospe-
dali di comunita, una spinta decisa
all'innovazione per i medici di fami-
glia, lo sviluppo delle cure domiciliari
e delle Centrali operative territoriali
per mettere in rete e far dialogare il
Pronto soccorso con il 118 e i medici
di medicina generale».

A fare gli onori di casa, assieme al
presidente OMCeO, Rugiu, anche la
presidente della Commissione Albo
Odontoiatri (CAO) Elena Boscagin,
che nel suo saluto introduttivo ha
puntato i riflettori sulla trasformazio-
ne digitale in Odontoiatria.

«Non ¢ il futuro, ma il presente», ha
evidenziato. «Linnovazione nella
cura del paziente, nella diagnosi e
nel trattamento porta convenienza e
sicurezza sia ai pazienti che ai pro-
fessionisti. Il nostro settore € sempre
pit consapevole dell'efficacia della
tecnologia di ultima generazione».

VERONA MEDICA



MEDICI DECEDUTI
NEL 2020

JIHAD YOUSEF DAKHIL ABAWI
LUIGI ANDRI

PIETRO BARBA
GASTONE BISSOLI

EZIO BONFANTE
GIOVANNI CAMPO

LORIS ATTILIO CARLI
PAOLO CARLUCCIO

9. GIULIO CAVALLO

10. GIUSEPPE CORNAGLIA
11. MARIO DAL MONTE

12. FERDINANDO DE CRESCENZO
13. PAOLO DE VESZELKA

14. GIANCARLO DOTTI

15. LUIGI FERRARI

16. EMILIANA FINCATI

17. LORENZO FRANCESCHINI
18. LUIGI FRANCHETTI

19. AGOSTINO FRATTON

20. GIANFRANCO GELMI

21. FRANCESCO GERMENIA
22. PIETRO GRAZIANI

23. STEFANO ISCHIA

24. BRUNO LANZONE

25. CLAUDIO LORENZI

26. GUIDO MANSOLDO

27. GIUSEPPE MANZINI

28. FLAVIO MARCHI

29. GIUSEPPE MARINI

30. RAYMOND MARTINA

31. LUCIANO ITALO MENEGAZZI
32. PAOLO MENEGON

33. GALINA NIKOLAEVA

34. GIORGIO PAGANI

35. ALFREDO PANATO

36. SANDRO PERINI

37. GABRIELE PERLINI

38. CARLO MATTEO PERUZZINI
39. DANIELE PICCINI

40. PIER GIORGIO PRAVADELLI
41. DANIELA ROMITO

42. GIANFRANCO SARDEI

43. MARIA ROSA SCAVAZZA
44, MICHELE SCHINELLA

45. LEONARDO SILLETTI

46. FRANCESCO STASI

47. ANTONINO SZIJARTO

48. ROSARIO TRICOMI

49. SERGIO VESENTINI

50. LUCIANO VETTORE

51. STEFANO VIANINI

52. ABDUL KARIM ZAHER
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MEDICI DECEDUTI
NEL 2021

O N oA LN

GIORGIO ALBENGA
VITTORIO ANTONINO
CARLO FERRUCCIO AZZINI
DARIO BASEVI

GIORGIO BERTON

LUIGI BERTONI
GIANFRANCO BONFANTE
TEODORO CAMPERIDIS
LUISA CAREGARO

. CORRADO CASTELLI

. REMO CONFENTE

. CARLANTONIO CRIVELLARO
. NICOLA DALLA PELLEGRINA
. GIUSEPPE DANDRIA

. CARLO DE BATTISTI

. ENZO DONATI

. GIOVANNI FABRIANO

. CATERINA FARRONATO

. GRAZIANO GHIRELLI

. SANDRO MAGAGNOTTO

. DARIO MARCONI

. GIOVANNI BATTISTA MASTELLA
. ROBERTO MORGANTE

. MICHELE MUGGEO

. DARIO ORSOLATO

. ERALDO OSTI

. LUIGI PETTENELLA

. FABIO PRIANTE

. RENE’ MAURICE PUIGUIAN
. GIORGIO REDOMI

. TOMMASO ROBERTO

. ERNESTO ROSSI

. GIAN PAOLO ROSSI

. SALVATORE SALVATO

. GIORGIO SBARDELLATI

. FRANCESCO SIMONQVICH
. PIERO STELLA

. LEONARDO TARALLO

. ARIE TIEGER

. NICOLA STEFANO TUZZA

. BRUNA VAONA

. CARLO VERZE'

. MAURIZIO ZAMBONI

. ROBERTO ZANOTELLI

. PIERINO ZARDINI

MEDICI FESTEGGIATI
PER 1 50 ANNI DI LAUREA

O NODOA NS

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

ABRESCIA FABRIZIO
ALBERTO ANTONINO
AMBROSI MAURIZIO
ANTONELLO OSCAR
BATTAGLINI PIERPAOLO
BENUSSI PAOLO
BONATO RENATO
CARTOLARI IGNAZIO
CHIARAMONTE MARIA

. COGO LEONARDO

. COVI GRAZIA

. DAL NEGRO ROBERTO
. DANDER BRUNHILDE

. DEAN FRANCO

. FACCIOLI FRANCO

. FAGGIONATO GINO

. FAKES BOULOS

. FARACI FRANCESCO

. FARINAZZO ADRIANO

. FRATUCELLO GIOVANNI

BATTISTA

GIARETTA GHERARDO
GIUDI GIANCESARE
LESCOVELLI MANUELA
MAFFEI FILIPPO
MANTOVANELLI LEONARDO
MEGLIO MARIO
NOGARIN LIVIO
ORCALLI FRANCESCO
OTTAVIANI ALBERTO
PASETTO ALBERTO
PERBELLINI SANDRO ANGELO
PERRONE FERNANDO
PETROSINO LUIGI
PIAZZA FEDERICO
POLIZZI GIOVANNI
PUGLIESE PEPPINO
ROTTA LUCIANO
SAURO GIUSEPPE
SCALA GIACOMO
TRABUCCHI CARLO
TURCO PAOLA
ZANONI FULVIO
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ALBO ODONTOIATRI

Verbali della Commissione

Odontoiatri

VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI
DEL 7 GIUGNO 2022

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

Lettura ed approvazione verbale
precedente: il verbale della seduta
precedente viene approvato all’una-
nimita.

COMUNICAZIONI
DEL PRESIDENTE:

1. Osteonecrosi dei mascellari —
Brescia. il Presidente informa i
presenti sul corso che si terra
il prossimo 30 giugno al quale
partecipera in videoconferenza;

2. |l Presidente relaziona i presenti
sulla riunione della CAO Nazio-
nale i tenutasi lo scorso 10 giu-
gno a Cagliari;

3. Il Presidente informa che la
CAO Nazionale ha attivato un
nuovo servizio di newsletter al
momento aperta solo i presi-
denti CAO territoriali;

4. Il Presidente informa di aver par-
tecipato, lo scorso 20 maggio
nellambito dell’evento Expo-
dental, in qualita di moderatore
al convegno scientifico organiz-
zato dalla CAO Nazionale dal
tema” La malattia parodontale
e le implicazioni con la malattia
diabetica”;

Prende la parola il dr. Bovolin:
- il dr. Bovolin riferisce sull’ini-
ziativa promossa da A.S.S.O.
- Associazione Societa Scien-
tifiche Odontoiatriche che si
sta occupando di un progetto
riguardante le Fake news in
odontoiatria. il dott. Pace e il
dr. Luciano approfondiranno
'argomento e ne daranno rela-
zione alla prossima CAOQ.

- Il dr. Bovolin relaziona i pre-
senti sulla circolare pervenuta
dalla CAO Nazionale avente
come oggetto: “segnalazione
su pubblicita sanitaria e conse-
guenze deontologiche derivanti
dal trattamento ortodontico con
allineatori trasparenti”;

- Il dr. Bovolin informa i pre-
senti sulla circolare n. 119 della
FNOMCeO avente come og-
getto “incompatibilita iscrizione
Albo Odontoiatri per doppi lau-
reati iscritti al altro albo profes-
sionale”. Il Dr. Bovolin terra ag-
giornati i presenti sugli sviluppi
della vicenda.

5. Il Presidente informa che & per-
venuta una comunicazione da
parte dell’Accademia italiana di
Odontoiatria Legale e Forense
che riguarda I'Albo dei CTU in
materia Odontoiatrica. Il Presi-
dente da incarico al dr. Zattoni
di approfondire I'argomento e
relazionare alla prossima CAOQ.

RELAZIONI ISTRUTTORIE:
Vengono poi esaminate due relazio-
ni istruttorie. Una di esse comporta
nuovo invito a colloquio per sanitario
gia precedentemente sentito, l'altra
egualmente sara seguita da collo-
quio, esercitato dal Vicepresidente
dott. Bovolin, poiché un sanitario
avente gia caso aperto per possibi-
le procedimento disciplinare, & stato
anche denunciato da paziente per
fatti da valutarsi.

VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI
DEL 19 LUGLIO 2022

Presenti: Bovolin, Boscagin,
Luciano, Zattoni
Assenti giustificati: Pace

Lettura ed approvazione verbale
precedente: il verbale della seduta
precedente viene approvato con una
modifica.

Il dott. Bovolin per sopraggiunti im-
pegni improvvisi lascia la riunione.

COMUNICAZIONI
DEL PRESIDENTE:

- Il Presidente informa i presenti
di aver partecipato da remoto al
corso “Osteonecrosi dei mascel-
lari” organizzato dal'OMCeO di
Brescia il 30 giugno scorso.

- Il Presidente informa che la CAO
di Rovigo, a seguito del decesso
del Presidente Bruno Noce, ha
comunicato la nuova composi-
zione della Commissione Albo
Odontoiatri.

- Commissione d’esame per ASO
— il Presidente informa che il
componente designato per la
commissione d’esame ASO ¢ il
dr. Franco Zattoni.

- I Presidente informa i presenti
sul nuovo Decreto Interministe-
riale n. 568/2022 - “disciplina
transitoria LM-46 - Odontoia-
tri e protesi dentaria”, che pre-
vede la nomina, da parte del-
la  FNOMCeO su indicazione
dellOMCeO, di 4 nominativi (2
effettivi e 2 supplenti).l membri
nominati sono: dott. Bovolin e
dott. Zattoni (effettivi) e dott. Lu-
ciano e dott. Pace (supplenti).

- |l Presidente riferisce che & per-
venuta una segnalazione da
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parte dellOMCeO di Cosenza
riguardante i portali “dottore” e
“Mio dottore”. Il Presidente da
lettura della segnalazione e si ri-
serva una piu attenta valutazione
del materiale pervenuto. La vi-
cenda e nota a livello nazionale e
pertanto si attendono le relative
decisioni in merito.

- Prende la parola il Vicepresidente
dr. Bovolin che espone varie co-
municazioni:

1 - Sunshine act: il disegno di
legge che porta questo nome e
che in breve sintesi comportera,
quando e se verra approvato,
I'obbligo da parte di tutti gli eventi
culturali scientifici e da parte di
tutti i relatori congressuali di di-
chiarare anticipatamente il loro
coinvolgimento commerciale e
quindi economico in modo che i
discenti ne siano a conoscenza,
viene accolto molto favorevol-
mente da tutti i presenti;

2 - Comunicazione FNOMCeO n.
119 riguardante l'incompatibilita

ALBO ODONTOIATRI

di iscrizione all’Albo Odontoiatri
e Albo Medici per i doppi lau-
reati suscita incomprensione e
perplessita da parte dei membri
CAO che non possono tuttavia
far altro che prendere atto di que-
sta incongruenza;

3 - Comunicazione FNOMCeO
che segnala pubblicita sanitaria
e conseguenze deontologiche
derivanti da trattamento orto-
dontico con allineatori trasparenti
non gestita direttamente dal pro-
fessionista nello studio, ma come
ormai spesso avviene, gestita
attraverso invio di dati digitali via
web e con ritorno di apparecchia-
ture ortodontiche personalizzate
ma progettate e gestite sempre
da programmi informatici, quin-
di in totale assenza di intervento
del clinico. Il parere decisamente
contrario di CAO Nazionale trova
favorevoli tutti i presenti che sire-
goleranno di conseguenza;

3 - Laurea abilitante in Odontoia-
tria, si prende atto dell'introduzione

del nuovo processo di abilitazione
che avra pieno regime dal 2023.
- Prende la parola il dott. Luciano
che espone il progetto promos-
so da A.S.S.O. (Associazione
Societa Scientifiche Odontoiatri-
che) atto a indirizzare e mettere
sullavviso il cittadino verso le
possibili fake news in odontoia-
tria. Lintento & quindi di informare
il cittadino in merito ai piu comuni
quesiti in ambito odontoiatrico.

RELAZIONI ISTRUTTORIE:
Vengono prese in esame quattro
relazioni istruttorie. Due di esse,
essendo conseguenti verbali per
sopraluoghi dei NAS, portano alla
necessita di riconvocare a colloquio
i sanitari per chiarimenti. Una sara
seguita anch’essa da convocazione
a colloquio per chiarimenti su pub-
blicita, mentre una si esaurira con
una lettera di raccomandazioni del
Presidente.

PIANO VOUCHER ANCHE PER | MMG

Il decreto del Ministro dello Sviluppo Economico 27 aprile 2022, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 19 maggio estende il
Piano Voucher anche alle "persone fisiche titolari di partita IVA che esercitano, in proprio o in forma associata, una professione
intelleftuale ai sensi dell'art. 2229 del codice civile,...". Anche i medici di medicina generale potranno cosi accedere alla misura
che prevede |'erogazione di un voucher connettivita per abbonamenti ad internet ultraveloce.

la misura prevede 'erogazione di un contributo che pofra variare in considerazione delle diverse caratteristiche di connettivita e
in presenza di step change (inteso quale incremento della velocita di connessione rispetto al livello di connettivitd eventualmente
gia disponibile.

Sono previste quattro diverse tipologie di voucher, a seconda di parametri prestazionali [velocita massima in download e banda
minima garantita) relativi all’offerta atfivata, con importi compresi fra un minimo di 300 euro ed un massimo di 2.500 euro
di durata pari a 18 o 24 mesi.

| beneficiari potranno richiedere il voucher direttamente ad uno qualunque degli operatori accreditati sul portale dedicato al

voucher, attivato da Infratel ltalia (societa in-house del MISE), fino ad esaurimento delle risorse stanziate e, comunque, non oltre

il 15 dicembre 2022.
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AGGIORNAMENTO

Collaborazione dell’OMCeO di Verona
con la Scuola di Medicina e Chirurgia
dell’ Universita di Verona

All'inizio di marzo di quest’anno,
il prof. Cristiano Chiamulera, Pre-
sidente del CdLM in Medicina e
Chirurgia, ci informava che “nello
scorso Consiglio della Scuola sono
state approvate le “Linee guida per
il conseguimento del titolo del Corso
di laurea magistrale a ciclo unico in
Medicina e Chirurgia (LM-41)", redat-
te ai sensi dei regolamenti di Ateneo
e del Protocollo di intesa tra la Fe-
derazione Nazionale degli Ordini dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
(FNOMCeO) e la Conferenza Perma-
nente dei Presidenti dei Corsi di Lau-
rea Magistrale in Medicina Chirurgia
per lo svolgimento della Laurea abili-
tante in Medicina e Chirurgia (appro-
vato nella seduta del Consiglio della
Scuola di Medicina e Chirurgia del
17 giugno 2021).

| punti salienti delle linee guida erano
costituiti da:
ART. 6 - DISCUSSIONE
DELLELABORATO E NORME
PER LATTRIBUZIONE

DEL VOTO FINALE DI LAUREA
...omissis...

All'apertura della sessione il presi-
dente della commissione di laurea
presentera ai candidati il membro
OMCeO che partecipa alla seduta,
e che prendera posto alla destra del
presidente.

...omissis...

Art. 7 - PROCLAMAZIONE

La proclamazione dei candidati av-
viene al termine di ciascuna disserta-
zione della seduta della Commissione
di Laurea da parte del/-la Presidente
della commissione di laurea e del-la
rappresentante dellOMCeO, ognuno
per la sua parte di competenza: ov-
vero per la nomina a dottore in Me-
dicina e Chirurgia e per I'abilitazione
alla professione medica.
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Il/la rappresentante dell'Ordine dopo
il conferimento dell'abilitazione alla
professione medica consegnera al
nuovo Collega una copia del Codi-
ce Deontologico. Con queste nor-
me veniva formalizzata la presenza
del rappresentante dellOMCeO di
Verona durante la seduta di laurea
abilitante alla professione di Medi-
co Chirurgo. Come rappresentanti
dell’Ordine (hanno partecipato, a
rotazione, il presidente, il vicepre-
sidente, il segretario e la tesoriera)
ci ha fatto estremo piacere parteci-
pare alle sedute di laurea e poterci
congratulare e dare il benvenuto
al/alla collega neolaureato/a, con-
segnandogli una copia del Codice
Deontologico, e riteniamo la nostra
presenza in queste occasioni sia
particolarmente significativa.

Vista la cordiale collaborazione in-
stauratasi fra I’'Universita di Verona
e I'Ordine dei Medici e Odontoiatri
fin dalle prime settimane, insieme al
prof. Chiamulera, abbiamo fatto os-
servare ai Presidenti e ai Presidenti
Vicari delle commissioni per gli esa-
mi di laurea in Medicina e Chirurgia,
e ai Relatori delle lauree in Medicina
e Chirurgia - sessione estiva luglio
2022 - che sarebbe stato molto in-
teressante far conoscere ai Medici
Veronesi alcune delle tesi presentate
in seduta di laurea.

Gli argomenti che vengono discus-
si sono sempre di grande attualita e
di interesse e sarebbe stato un vero
peccato che gli studi condotti nelle
varie Cliniche, nei laboratori dell’Uni-
versita fossero noti ad una platea di
lettori a livello internazionale, e meno
conosciuti a livello locale.

Per questo motivo, abbiamo chiesto
loro di inviare un elaborato/una sin-

tesi/ un abstract delle tesi ritenute
piu interessanti per la pubblicazione
sul bollettino trimestrale dell’Ordine
“Verona Medica”.

Pertanto, gia da questo numero di
Verona Medica troverete alcuni la-
vori presentati come tesi in occasio-
ne delle sedute di laurea tenutesi lo
scorso mese di luglio.

CARLO RUGIU

Effetti di un protocollo di
stimolazione cerebellare
transcranica diretta
combinata con dispositivo
robotico end-effector sul
recupero sensori-motorio
dell’arto superiore e sulle
funzioni cognitive in pazienti
con ictus cronico: studio
randomizzato controllato
in doppio cieco

Introduzione. La limitazione funzio-
nale sensoriale e motoria dell’arto
superiore & frequente nei soggetti
sopravvissuti ad ictus, con un im-
patto significativo sull’autonomia e
sulla qualita di vita. Ad oggi risulta
noto come il recupero post-lesionale
avvenga mediante fenomeni di neu-
roplasticita e, in quest’ottica, oltre al
noto effetto della riabilitazione robo-
tica, I'applicazione di metodiche di
stimolazione cerebrale non invasiva
come la tDCS rappresentano un
campo di ricerca in forte espan-
sione. La stimolazione cerebellare,
grazie alle fitte connessioni nervo-
se presenti tra cervelletto e cortec-
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cia cerebrale, spesso non lesionate
dall’evento infartuale, sembra essere
una via promettente di stimolazione
della corteccia motoria primaria, re-
sponsabile della pianificazione, del
controllo e dell’esecuzione dei mo-
vimenti volontari del corpo. Tuttavia,
ancora pochi studi scientifici hanno
approfondito l'effetto della stimo-
lazione a questo livello, associata
a training robotico, sul recupero
sensori-motorio dell’arto superiore e
come questo si ripercuota sulle fun-
zioni cognitive.

Obiettivi. Primario: comparare gli
effetti di un trattamento riabilitativo
dellarto superiore con dispositivo
robotico end-effector (MOTORE® di
Humanware S.r.l) in associazione a
una stimolazione cerebellare catodi-
ca non invasiva (ctDCS) rispetto alla
sola terapia robotica sul recupero
sensoriale e motorio dell’arto supe-
riore in pazienti con esiti cronici di
ictus. Secondario: valutare l'effica-
cia del protocollo sperimentale sul
miglioramento di spasticita, qualita
della vita e funzioni neurocognitive.

Metodi. Sono stati valutati pazien-
ti con esiti cronici di ictus afferen-
ti presso il servizio ambulatoria-
le del’lUOC di Neuroriabilitazione
del’AOUI di Verona dal 2018 al 2022.
| soggetti arruolati sono stati equa-
mente randomizzati in due gruppi
(gruppo sperimentale e gruppo di
controllo) e valutati con misure di
outcome motorie e neurocognitive
da esaminatori in cieco (fisioterapisti
e neuropsicologi) all'ingresso (T0), a
fine trattamento (T1) e nel follow-up
a 1 mese (T2).

Risultati. Nel presente studio ran-
domizzato controllato in doppio cie-
CO sono stati selezionati 23 sogget-
ti (14 maschi e 9 femmine con eta
media di 62 anni) con ictus in fase
cronica. Sebbene sia emerso un
miglioramento nelle perfomance in
entrambi i gruppi, l'analisi dei dati
fra i due gruppi non ha rivelato un
vantaggio significativo del protocol-
lo sperimentale rispetto a quello di
controllo nella misura di outcome
senosori-motoria  primaria  (score
di Fugl-Meyer per l'arto superiore),
mentre € emersa una differenza si-
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gnificativa per la spasticita a livello
della spalla. Il confronto tra i grup-
pi, inoltre, ha messo in evidenza un
miglioramento significativo in favore
del gruppo sperimentale a fine trat-
tamento, ma non a distanza di un
mese, nei test di memoria a breve
termine e nel test di fluenza verbale.

Conclusioni. Si conferma l'efficacia
della terapia robotica mediante I'uti-
lizzo di dispositivo end-effector nel
recupero sensori-motorio dell’arto
superiore in pazienti con esiti cronici
di ictus. lassociazione terapeutica
con tDCS cerebellare non sembra
comportare un miglioramento  si-
gnificativo della funzionalita sensori-
motoria, ma sembra avere effetti
positivi sulle performance cognitive,
anche quando non direttamente sti-
molate attraverso training di tipo co-
gnitivo. Alla luce dei risultati del pre-
sente studio, si rendono necessarie
successive indagini che approfon-
discano gli effetti della stimolazione
cerebellare non invasiva mediante
studi che prevedano un campione di
soggetti piu ampio.

Indici clinici predittivi di
recupero dell’equilibrio

e del cammino valutati

in fase sub-acuta in
pazienti con esiti di

ictus cerebrale: studio
osservazionale prospettico

Introduzione
Lictus € una delle principali cause di
morte e di disabilita a lungo termine
in tutto il mondo. Al fine di mettere
in atto un’adeguata presa in cari-
co e gestire al meglio

per costruire algoritmi decisionali
fruibili nel contesto ospedaliero.

Obiettivi. Lo scopo principale dello
studio & stato quello di valutare I'e-
sistenza di una relazione tra indici
clinici potenzialmente predittivi per il
recupero della forza, dell’equilibrio e
della deambulazione, valutati entro i
primi 2-5 giorni dalllictus, e la pro-
gnosi funzionale del paziente a me-
dio e lungo termine. In particolare, i
predittori valutati sono stati il Trunk
Control Test, il Manual Muscle Test
per l'arto inferiore e la pallestesia
dell’arto inferiore; la prognosi funzio-
nale & stata valutata mediante Fun-
ctional Ambulation Category, Motri-
city Index, Berg Balance Scale, Time
Up and Go test, 10-Meter Walking
Test e Barthel Index.

Metodi. | potenziali predittori sono
stati valutati entro i primi 2-5 giorni
dallictus (TO). Le misure di outco-
me, invece, sono state valutate a 1
mese (T1), 3 mesi (T2) e 6 mesi (T3).
Con i dati raccolti € stata eseguita
un’analisi di correlazione non para-
metrica utilizzando l'indice di corre-
lazione R per ranghi di Spearman e
successivamente, solo per le misure
che hanno dimostrato una correla-
zione significativa, € stata effettua-
ta una regressione lineare multipla
con modello “backward stepwise”,
per verificare se vi fosse un rappor-
to predittivo tra le variabili. In base
al’andamento delle misure di outco-
me nel tempo, i pazienti sono stati
raggruppati in tre categorie funzio-
nali (A, B e C): la A include quelli che
mostrano un ridotto livello funziona-
le; viceversa, la C include coloro che
mostrano un recupero pressoché
completo.

le risorse riabilitative, &
fondamentale predire le
possibilita di recupero
gia nei primi giorni dopo
lictus. Per fare cio ci si

100%

80%

s 609
avvale degli indici pre- &
dittivi, ossia delle misure 40%
cliniche, laboratoristiche

20%

o strumentali di cui &
stata dimostrata la cor- 0%
relazione con un esito
funzionale futuro. Que-
ste vengono utilizzate
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Risultati. | grafici mostrano I'anda-
mento del numero di pazienti per
categoria funzionale nel tempo: in
generale, i pazienti in categoria A
si sono progressivamente ridotti, a
fronte dell’laumento nel tempo del
numero di pazienti in categoria C.
Inoltre, le misure di outcome sono
state raggruppate in 3 domini fun-
zionali: deambulazione, equilibrio e
forza. La forza ha mostrato un recu-
pero a medio e lungo termine com-
pleto in tutti i pazienti; I'equilibrio ha
mostrato un andamento pressoché
costante nel tempo; la deambula-
zione, invece, ha mostrato un an-

La Chetoacidosi Diabetica
all’esordio di Diabete Mellito
Tipo 1 in eta pediatrica

Tesista: Sara De Giovanni
RELATORE PROF. CLAUDIO MAFFEIS
CORRELATORE DOTT. MARCO MARIGLIANO

Il grado di conservazione

della funzione beta-cellulare
all’esordio della malattia ha
effetto protettivo sul controllo
glicometabolico a medio termine
in bambini e adolescenti con DT1

Introduzione

Il diabete mellito tipo 1 (DMT1) & la ma-
lattia endocrina piu frequente in eta
pediatrica. La carenza della sintesi di
insulina, conseguente alla distruzione
delle B-cellule pancreatiche ad opera
di un processo autoimmunitario, por-
ta all’esordio clinico caratterizzato da
poliuria, polidipsia, nicturia, astenia
a cui si possono associare altri sinto-
mi quali il dolore addominale, disidra-
tazione importante, perdita di peso.
Con il passare del tempo, il quadro
clinico pud aggravarsi € pPossono
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damento in miglioramento ad ogni
valutazione.

Il modello di regressione lineare ha
messo in evidenza il possibile ruolo
predittivo della dorsiflessione di ca-
viglia nel predire il recupero di deam-
bulazione, equilibrio e forza; il ruolo
dell’eta e della pallestesia al 1° me-
tatarso nel predire il recupero della
deambulazione; infine, il ruolo del
controllo del tronco nel predire il re-
cupero della forza e dell’autonomia.

Conclusioni. Lo studio ha confer-
mato alcune correlazioni gia note

in letteratura ed incluse in algoritmi
predittivi validati, come il ruolo dell’e-
ta e del controllo del tronco nel pre-
dire il recupero della deambulazione
e dellautonomia, rispettivamente.
Inoltre, ha evidenziato il ruolo predit-
tivo della dorsiflessione di caviglia, in
relazione al recupero di deambula-
zione, equilibrio e forza, e della pal-
lestesia al | metatarso, in relazione al
recupero della deambulazione.

Tuttavia, € necessario ampliare il
numero di soggetti testati a medio
e lungo termine per ottenere risultati
maggiormente significativi.

comparire segni e
sintomi tardivi come

e nei casi piu gravi
si puo arrivare fino
al coma. Con bassi
livelli di insulinemia
si genera uno stato
di iperglicemia con

difficolta  respirato- Wi 52,30%
ria (respiro di Kl_Js— -
smaul),  obnubila- e
mento del sensorio, ;
40,005
30,00%
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DKA Heve DA moderata D, granve

mobilitazione di una
quantita maggiore di
acidi grassi liberi, che vengono utiliz-
zati come principale substrato meta-
bolico sottoforma di corpi chetonici.
Quest’ultimi sono degli acidi fissi che,
accumulandosi, portano ad una con-
dizione di acidosi metabolica. Si parla
di chetoacidosi diabetica (DKA) lie-
ve in presenza di un pH ematico infe-
riore a 7,30, moderata con pH ema-
tico inferiore a 7,20 e grave con pH
ematico inferiore a 7,10 [2].

La DKA si configura spesso come
emergenza medica. In ltalia € sta-
ta registrata una prevalenza di DKA
in oltre il 40% dei casi di esordio di
DMT1 in eta pediatrica: 29% DKA di
grado lieve/moderato ma piu

the blood

Sensor glucose (SG)
is the glucose level in
the interstitial fluid

Blood glucose (BG) is
the glucose level in

dell’11% DKA di grado se-
vero, soprattutto nel caso di
esordio di DMT1 ad eta infe-
riore ai 5 anni [1]. In generale,
la DKA € gravata da un tasso
di mortalita dello 0,15-0,30%
ma, nel caso compaiano
complicanze gravi come l'e-

Figura 1 - Sensore CGM
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dema cerebrale, il rischio di

Figura 2- Gravita di DKA

mortalita aumenta significativamente.
Un esordio del DMT1 accompagnato
da DKA ¢é stato correlato ad un con-
trollo glicemico meno favorevole negli
anni successivi [3].

Lobiettivo primario del nostro studio
e stato di testare I'ipotesi che la pre-
senza e la gravita della DKA all’e-
sordio e la conservazione della fun-
zionalita beta-cellulare, avessero un
effetto negativo sul controllo glice-
mico a medio-lungo termine in una
popolazione di bambini e adolescenti
affetti da DMT1. La valutazione del
controllo glicometabolico € stata fat-
ta dopo due (T2), cinque (T5) e dieci
anni (T10) dall’esordio clinico. Inoltre,
I'obiettivo secondario € stato quello di
valutare l'esistenza di una relazione
tra DKA all'esordio di DMT1 e presen-
za di fattori di rischio cardiovascolare
a distanza di tempo.

Materiali e Metodi

La popolazione dello studio era com-
posta da 408 bambini e adolescenti
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con diagnosi di DMTT1 effettuata pres-
so il Centro Regionale di Diabetolo-
gia Pediatrica di Verona. Sono stati
analizzati i dati di 154 soggetti che
presentavano sia le variabili registrate
all'esordio clinico [presenza di DKA e
livello di gravita (lieve, moderata, gra-
ve), pH, HCO3, HBA1c e C-peptide
all’esordio clinico], sia i fattori di rischio
cardiovascolare (FRCV) e le metriche
di controllo glicemico a 2 anni (T2), 5
anni (T5) e 10 anni (T10) dall’esordio.
| fattori di rischio cardiovascola-
ri considerati sono stati: BMI-SDS,
Pressione Arteriosa e Colesterolo-
LDL mentre le metriche di controllo
glicemico derivano dal monitoraggio
in continuo della glicemia tramite sen-
sore sottocutaneo (Continuous Glu-
cose Monitoring). Il sensore, costituito
da un sottile catetere impiantato ad
una profondita di pochi millimetri nel
sottocute, misura in continuo i livelli
di glucosio nellinterstizio (Figura 1).
Questa misurazione & resa possibile
dalla reazione catalizzata dall’enzima
glucosio-ossidasi, che trasforma un
segnale chimico in elettrico. | sensori
misurano i livelli di glucosio interstizia-
le ogni 5 minuti e questi sono in ritar-
do di circa 15 minuti rispetto ai livelli di
glucosio ematico.

Il valore del glucosio viene trasforma-
to in segnale elettrico e trasmesso
dal sensore in modalita wireless ad
un ricevitore (anche lo smartphone)
a disposizione del paziente (in alcuni
modelli anche in contemporanea di
altri caregivers quali genitori, inse-
gnanti, ecc.).

Le metriche di controllo glicemico de-
rivate dai sistemi di monitoraggio in
continuo della glicemia sono: il TIR (il
tempo passato con glicemia in range
di normalita, % di tempo trascorso
tra 70-180 mg/dl); il TBR (il tempo
passato in ipoglicemia, % di tempo
trascorso al di sotto dei 70 mg/d|,
suddiviso in Low 54-70 mg/dl e Very
Low <54 mg/dl); il TAR, il tempo pas-
sato in iperglicemia (% di tempo tra-
scorso al di sopra dei 180 mg/dl, sud-
diviso in High 180-250 mg/dl e Very
High >250 mg/dl). Inoltre, sono stati
considerati i seguenti indici di varia-
bilita glicemica: Deviazione Standard
della media glicemica (DS BG); Coef-
ficiente di Variazione (CV); Glycemic
Risk Index (GRI).
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Figura 3 — Grafico rappresentante la correlazione c-peptide esordio e % TIR in T2

La funzionalita beta-cellulare residua
¢ stata stimata attraverso il dosaggio
del C-peptide circolante. Il C-peptide
& prodotto dell’azione enzimatica che
trasforma la proinsulina in insulina e
immesso nel circolo ematico in con-
centrazione equimolare all’insulina,
risultando un valido indice della pro-
duzione di insulina da parte della be-
ta-cellula e quindi della sua funzione.

Risultati

Dei 154 soggetti (54,5% maschi,
eta media 7,214 anni) reclutati, 58
(37,7%) presentava un quadro di
DKA all’esordio clinico del DMT1. Di
questi 25 (16,3%) presentavano una
DKA di grado lieve, 20 (13%) una DKA
di grado moderato e 13 (8,4%) una
DKA di grado severo. Questi risultati
sono in linea con quanto riportato da
dati nazionali (Figura 2).

Analizzando I'associazione tra le ca-
ratteristiche dei pazienti all’esordio
clinico di DMT1, e stato registrata
una correlazione positiva tra i valori di
c-peptide e il valore di pH (r: 0,248,
p<0,0001), mostrando una rapporto
diretto tra il livello di conservazione
della funzione residua beta-cellulare e
la gravita della DKA. Inoltre, andando
a valutare nuovamente i valori di c-
peptide all’esordio in relazione con il
livello di controllo glicemico a distanza
di anni tramite le metriche glicemiche
dei sensori per la glicemia, € emer-
S0 che dopo 2 anni dalla diagnosi di
DMT1 (T2) i livelli di c-peptide all’'e-
sordio erano correlati positivamen-
te alla percentuale di tempo passato

con una glicemia normale (%TIR,
70-180 mg/dl, r: 0,196, p<0,003) e
negativamente alla percentuale di
tempo passato in ipoglicemia (% TBR
<70 mg/dl: r: -0.209, p<0,007; %TBR
<564 mg/dl: r: -0,194, p<0,013).

Pertanto, dopo 2 anni dall’esordio di
DMTH1, tanto piu era elevato il va-
lore di c-peptide all’esordio, se-
gno di una maggiore conservazione
della funzione residua beta-cellulare
e, in maniera indiretta, di un quadro
meno grave di DKA, tanto maggio-
re era il tempo che i soggetti dello
studio passavano con la glicemia
nel target di riferimento, cioe tra
70 e 180 mg/dl (Figura 3). Allo stes-
so tempo piu elevato era il valore di
c-peptide all’esordio di DMT1 minore
era il tempo passato in ipoglicemia
(%TBR) (Figura 4). Questi due para-
metri, assieme al’emoglobina glicosi-
lata (HbA1c), rappresentano gli stan-
dard per valutare il controllo glicemico
a medio e lungo termine nei soggetti
affetti da DMT1.

Oltre a queste metriche, l'analisi sta-
tistica ha mostrato che i livelli di c-
peptide all’esordio di DMT1 corre-
lavano negativamente anche con due
indici di variabilita glicemica il GRI
e il CV (GRI: r: -0.196, p< 0,012; CV:
r: -0,180, p<0,022). Pertanto, livell
maggiori di c-peptide all'esordio, e
quindi la preservazione di un numero
maggiore di B-cellule, sono associati
anche ad una minore variabilita glice-
mica. Le analisi dei dati dopo 5 anni
(T5) e dopo 10 anni (T10) dall’esordio
di DMT1 non hanno confermato tali




associazioni, a dimostrazione che
l'effetto protettivo di livelli elevati di C-
peptide si tende a perdere con il pas-
sare del tempo.

E importante sottolineare quest’ul-
timo aspetto dato che alcuni studi
hanno evidenziato come la variabili-
ta glicemica, ossia 'oscillazione con-
tinua tra episodi di iperglicemia e di
ipoglicemia, possa rappresentare un
fattore di rischio per lo sviluppo delle
complicanze micro-vascolari secon-
darie tipiche della patologia [4].

Per quanto riguarda la relazione tra
lo sviluppo di fattori di rischio car-
dio-vascolare a distanza di tempo
e le caratteristiche dell’esordio di
DMT1, un risultato rilevante emer-
so dall'analisi dei dati dello studio &
stato che alllaumentare della gra-
vita della DKA all’esordio (valutata
come riduzione del livello di pH all’e-
sordio) si osservava una correlazione
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Figura 4- Grafico con correlazione c-peptide esordio e %TBR in T2

inversa con il livello di Colesterolo
LDL dopo 2 anni dall’esordio (T2) (r:
-0,129; p<0,02) e dopo 5 anni dall’e-
sordio (T9) (r: -0,131; p<0,05). Quindi
piu grave € la DKA all’esordio, tanto
maggiore € la probabilita di avere

valori elevati di colesterolo-LDL a 2
e a 5 anni. Non si osservavano cor-
relazioni statisticamente significative
tra le caratteristiche dell’esordio di
DMT1 (c-peptide, pH, livello di gravita
della DKA, etc..) e gli altri due fattori

COMUNICATO AGLI ISCRITTI
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di rischio cardio-vascolare, i livelli di
BMI-SDS e della Pressione Arteriosa
(PAS-SDS, PAD-SDS).

Conclusioni

Questi dati preliminari suggeriscono
Pimportanza di una diagnosi preco-
ce di DMT1 in quanto associata a
un minor rischio di DKA e alla pre-
servazione di un numero di B-cellule
pit elevato che, almeno nel breve
termine, si associa ad un miglior
controllo glicemico (soprattutto mi-
nor variabilita glicemica e un nume-
ro inferiore di episodi ipoglicemici) e
ad una minore esposizione a fattori
di rischio cardiovascolare anche nel
medio termine.

Biomarcatori
neuroradiologici dei
sintomi invisibili della
sclerosi multipla:
associazione con parametri
cognitivi e di fatica
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INTRODUZIONE

La Sclerosi Multipla (SM) & una ma-
lattia cronica autoimmune del siste-
ma nervoso centrale. Ha un’alta pre-
valenza (ne sono affetti 2,8 milioni di
individui nel mondo nel 2020) ed ¢ la
prima causa non traumatica di disa-
bilita neurologica nel giovane adulto.
Colpisce piu frequentemente il genere
femminile (F:M=3:1) ed esordisce tipi-
camente in giovane eta (18-40 anni). Il
sistema nervoso centrale dei pazienti
con SM si caratterizza per la presen-
za di infiammazione cronica e/o acuta
con lesioni focali, confluenti, all’in-
terno della sostanza bianca e grigia,
caratterizzate da demielinizzazione e
grado variabile di perdita assonale.
Secondo il modello classico la SM
esordisce nella maggior parte dei
casi con un fenotipo Recidivante Re-
mittente (RRSM) e nel’l80% dei casi
evolve in SM Progressiva (SPSM) in
media da uno a due decenni dopo la
diagnosi. La RRSM si caratterizza per
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il susseguirsi di ricadute cliniche, prin-
cipalmente espressione di lesioni in-
fiammatorie visibili alla risonanza ma-
gnetica (RM), alla quale seguono fasi
di remissione. La disabilita tende ad
accumularsi nel tempo in modo pro-
porzionale alle ricadute e il migliora-
mento clinico diminuisce durante ogni
remissione. Quando invece la disabili-
ta inizia ad accumularsi in modo con-
tinuo e progressivo si parla di SPSM.
Solo in una minoranza dei casi la SM
si presenta con carattere progressivo
fin dal principio (PPSM).

Questo modello di malattia & superato
grazie alla presenza di nuove eviden-
ze: &€ noto oggi come fin dall’esordio di
malattia vi sia una progressione indi-
pendente dalle ricadute e dall’attivita
alla RM (PIRA e PIRMA,

[4] Virk et al., “Association Between
HbATc Variability and Risk of Mi-
crovascular Complications in Adole-
scents With Type 1 Diabetes.,”

J Clin Endocrinol Metab, vol. 101,
no. 9, pp. 3257-63, 2016

Abbreviazioni

DKA chetoacidosi diabetica
DMTH diabete mellito di tipo 1
CGM Continuous Glucose

Monitoring
TIR Time in Range

TBR Time Below Range

TAR Time Above Range

DS BG Deviazione Standard

cVv Coefficiente di Variazione

La Figura 2 mostra come I'atrofia
cerebrale vista alla RM sia il marker
piu precoce di PIRA. Il deficit cogni-
tivo e la fatica sono i marker clinici
piu precoci mentre la disabilita fisica
si presenta spesso piu tardivamente.

La letteratura € in accordo nel defi-
nire I'atrofia cerebrale come un buon
marcatore della PIRA, in quanto nu-
merosi studi dimostrano la presenza
di correlazione tra I'atrofia cerebrale e
i sintomi clinici espressione di questa
progressione silenziosa, 2*. Tuttavia,
questo marcatore neuroradiologico
non & ancora entrato a far parte della
pratica clinica perché, fino ad ora, la

RRSM: Recidivante Remittente
SPSM: Secondaria Progressiva
PPSM: Primaria Progressiva

Progression  Indepen-
dent of Relapse (Magne-
tic resonance) Activity).!
Questa progressione si-
lenziosa & rappresentato
nella Figura 1 dalla curva
del volume cerebrale,
caratterizzata da una
lenta e continua dimi-
nuzione fin dalle primis-
sime fasi della malattia.
Questo fenomeno noto

disease

syndrome

Disability

Pre-symptomatic

Clinically isolated

Secondary progressive disease
Primary
progressive
disease

Relapsing-remitting disease
Ia— |

Clinical threshold
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diretta espressione di fe-
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—— Brain volume s o
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che colpiscono il siste-
ma nervoso centrale dei
pazienti affetti da SM.

Figura 1: Rappresentazione grafica dell'andamento clinico dei di-
versi fenotipi SM, tratta da Immunopathology of Multiple Sclerosis
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Figura 2: Grafico rappresentante lo sviluppo temporale della PIRA e i rispettivi Marker

valutazione radiologica si & focalizza-
ta sul riconoscimento della variazione
del carico lesionale (in termini di com-
parsa di nuove lesioni o di modifiche
delle caratteristiche delle stesse): la
presenza di atrofia cerebrale invece
viene indicata solo se visivamente ri-
levante e/o se correlata ad un quadro
clinico clinicamente e cognitivamente
avanzato. Inoltre i software fino ad
ora utilizzati per calcolare il grado di
atrofia cerebrale sono di difficile uti-
lizzo e consentono comunque solo
un’analisi di popolazione e non sul
singolo paziente. Solo recentemente
l'introduzione di software automatici e
validati per uso clinico (approvati FDA
e/o CE) permette di dare invece una
valutazione quantitativa del grado di
atrofia cerebrale nel singolo paziente
confrontandolo con una popolazione
di riferimento (Z-score).

STUDIO

Lo scopo del nostro studio & stato
quindi quello di dimostrare se e come
un software validato per I'utilizzo clini-
co, QyScore, possa essere uno stru-
mento valido per individuare precoce-
mente i pazienti con PIRA. Lauspicio
e che la quantificazione del grado di
atrofia in RM, sia visiva che mediante
software di analisi clinici, possa entra-
re nella pratica radiologica quotidiana.
Infatti, solo la precoce identificazione
di tali pazienti né consente una tempe-
stiva ed adeguata scelta terapeutica.

MATERIALI E METODI

In questo studio abbiamo incluso 69
pazienti con SM, di cui 72,5% RRSM,
20,3% CIS (Sindrome Clinicamente
Isolata) e 7,2% PPSM, prevalente-
mente di genere femminile (67%), con
eta media di 38 anni (DS=12 anni)
afferenti il centro di Sclerosi Multipla
di Verona. Di cui X% avevano manife-
stato sintomi clinici di PIRA. Abbiamo
valutato i diversi sintomi clinici, racco-
gliendo i dati di test e scale utilizzati
nei pazienti con SM:

1. La Expanded Disability Status
Scale (EDSS) per la valutazione
della disabilita fisica, raccogliendo
i dati di tutti i 69 pazienti;

2. La Fatigue Severity Status Scale
(FSS) per la valutazione della fatica,
raccogliendo i dati di 43 pazienti;

3. La Rao’s Brief Repeteable Battery
(BRB) per la valutazione dei deficit
cognitivi, raccogliendo i dati di 56
pazienti.

Abbiamo calcolato l'atrofia cerebrale
di tutti i 69 pazienti, utilizzando il sof-
tware QyScore v1.10.

Una volta raccolti i dati clinici e di
RM, abbiamo indagato I'associazione
dell'atrofia con disabilita fisica, fatica e
deficit cognitivi, allo scopo di valutare
se QyScore fosse in grado di rilevare
la correlazione tra i marker radiologici
e clinici della PIRA.

QYSCORE

Il QyScore € uno strumento di seg-
mentazione neuroradiologica com-
pletamente automatico sviluppato
da Qynapse (https:/qynapse.com/).
Qyscore € un software con valida-
zione clinica, approvato infatti dalla

Volume

(ml/%ICV*)

Structure

FDA e dalla CE, utilizzato grazie ad un
agreement di collaborazione clinica
e di ricerca tra il gruppo Qynapse e
I'Universita degli Studi e 'Ospedale
Universitario di Verona.

Il sofware fornisce sia misure volume-
triche in valore assoluto che valori in
percentile e z-score, ottenuti dal con-
fronto con un ampio database di sog-
getti sani dai 20 ai 90 anni. Il software
e inoltre in grado di fornire risultati
sia a livello globale sia relativamente
a specifiche aree cerebrali. Secondo
recenti studi ha prestazioni pari se
non migliori rispetto ad altri metodi
automatici attualmente utilizzati.> Nel
nostro studio, QyScore € stato utiliz-
zato per analizzare immagini ottenute
con sequenze di norma utilizzate nella
pratica clinica della SM (T1 3D TFE e
T2 FLAIR), in particolare RM a 3 Tesla
ad alta definizione.

RISULTATI

E emersa una importante correlazio-
ne tra l'atrofia cerebrale calcolata con
QyScore e alcuni dei sintomi clinici
presi in considerazione. In particola-
re, il volume cerebrale totale (r=-0,34,
p=0,004) e quello della sostanza
grigia corticale e profonda (r=-0,33,
p=0,006) sono risultati significativa-
mente correlati con il grado di disabi-
lita misurato secondo la scala EDSS.

EDSS ¢ risultato inoltre associato
al volume di aree cerebrali specifi-
che come il lobo temporale (r=-0,33,

§ 2Z-score
Percentiles

3-15 0 15 3

e, O

Figura 3: esempio di report di QyScore

1308.5/71.2%
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Lobo parietale

Figura 4: scatterplot riportante le correlazioni
tra scala di disabilita (EDSS) e I'atrofia
del lobo parietale

p=0,005), parietale (r=-0,37, p=0,002)
(Fig.4), il cervelletto (r=-0,26, p=0,033)
e I'insula (r=-0,33, p=0,006).

Abbiamo inoltre rilevato una corre-
lazione tra il grado fatica (scala FSS)
e il volume del lobo temporale (r=-
0,37, p=0,013) e dell'insula (r=-0,36,
p=0,019).
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Infine, i pazienti che mostravano de-
ficit cognitivi (Cl) hanno mostrato un
volume cerebrale globale minore
(p=0,032) rispetto ai pazienti cogni-
tivamente normali (CN), oltre che un
volume minore anche a livello dell’in-
sula (p=0,035). | pazienti gravemente
compromessi a livello cognitivo (sCl)
hanno mostrato in media, rispetto ai
pazienti CN, un volume minore a livello
di: volume cerebrale globale (p=0,017),
sostanza grigia globale (p=0,042), cer-
velletto (CN vs sCl p=0,008, mCl vs
sCl p=0,035) e lobo limbico (p=0,049).

DISCUSSIONE e CONCLUSIONI

| nostri risultati confermano i dati pre-
senti in letteratura scientifica che ri-
portano una correlazione tra atrofia
e sintomi clinici espressione di PIRA.
La novita che introduciamo con que-
sto studio € la conferma di questa
correlazione attraverso I'utilizzo di un
software validato per uso clinico, di-
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mostrando che esso pud essere un
valido strumento per la quantificazione
dell’atrofia sul singolo paziente. Attual-
mente, la valutazione del grado di atro-
fia nei Pazienti con SM riveste un ruolo
marginale nella routine radiologica ed
¢ limitata ad una valutazione visiva, ma
non quantitativa, delle immagini; essa
inoltre viene realizzata solo quando i
reperti radiologici sono marcati e/o ac-
compagnati da chiari sintomi cognitivi
pregiudicando quindi una diagnosi di
precoce di progressione silente.

Limplementazione clinica dell’'uso di
software di analisi radiologica dell’a-
trofia, in ultima analisi, potra dare un
beneficio clinico diretto al singolo
paziente permettendo, offrendo il ri-
conoscimento precoce di indicatori di
rapida progressione di malattia, indi-
pendente dagli eventi riacutizzazione
clinica, e, quindi, la possibilita di un
adeguato trattamento.
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Il test di broncodilatazione
nella patologia asmatica
lieve-moderata: accuratezza
diagnostica delle linee
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'asma & una malattia infiammatoria
cronica contraddistinta da sintomi
respiratori e riduzione del flusso ae-
reo prevalentemente espiratorio; tali
aspetti si presentano spesso con ca-
ratteristiche eterogenee.

In presenza di una tipica storia clinica
il percorso diagnostico prevede l'e-
secuzione di un esame spirometrico
con test di broncodilatazione (tBD),
utile nella identificazione di una varia-
bilita del flusso aereo.

La positivita a tale test si raggiunge,
secondo le attuali linee guida GINA
(Global Initiative for Asthma), con
la contemporanea presenza di un
FEV, (volume espiratorio forzato nel
1° secondo) post-broncodilatazione
superiore a 200 ml (in valore asso-
luto) e superiore al 12 % del valore
predetto. Tali valori nella pratica cli-
nica sono tuttavia di difficile raggiun-
gimento, anche in soggetti asmatici
conclamati; nel percorso risulta quin-
di necessario un approfondimento
diagnostico mediante il test di provo-
cazione bronchiale. Funzionalmente,
sebbene il FEV; sia un parametro
indicativo di patologia ostruttiva pol-
monare, potrebbe rappresentare
meno la componente funzionale delle
piccole vie, sede principale della pa-
tologia asmatica. La buona risposta
clinica alla terapia con ICS/LABA o
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la successiva positivita al test di pro-
vocazione bronchiale che si realizza
nei soggetti risultati negativi al tBD,
conferma, per questo test, la scarsa
sensibilita del FEV1 e dei valori di rife-
rimento considerati.

Il nostro studio osservazionale, re-
trospettivo, real-life, aveva pertanto
I'obiettivo di valutare l'accuratezza
diagnostica degli attuali criteri GINA
nell'identificazione del pattern di re-
versibilita al tBD, con la possibilita di
esplorare a tale scopo aggiuntivi pa-
rametri funzionali spirometrici. | nostri
dati sono stati raccolti presso I'Am-
bulatorio di Medicina Respiratoria del
Policlinico G.B. Rossi del’AOUI di Ve-
rona e prendevano in considerazione
soggetti afferenti allambulatorio tra
ottobre 2021 e giugno 2022.

Dei 330 soggetti considerati (223
asmatici e 107 sani) sono state rac-
colte informazioni inerenti a variabili
demografiche ed antropometriche,
alcune informazioni cliniche inerenti
all’abitudine tabagica e la sintomato-
logia percepita, ed i parametri di fun-
zionalita respiratoria pre e post tBD. E
stato considerato come asmatico un
soggetto con diagnosi conclamata,
gia in terapia inalatoria, che presen-
tasse esenzione per patologia, o che
presentasse sintomi specifici e positi-
vita al tBD; da disegno di studio, non
esistevano quindi in questa categoria
i falsi positivi al tBD, in quanto nor-
malmente, in presenza di sintomi, il
percorso diagnostico viene interrotto
e non tutti i soggetti eseguono il test
di provocazione bronchiale; in lette-
ratura € tuttavia contemplato che la
positivita al tBD possa essere pre-
sente anche in soggetti senza pato-
logia delle vie aeree.

Soggetti senza sintomi, negativi al
tBD sono stati considerati come
gruppo di controllo e definiti come
soggetti sani. Sono stati esclusi i
soggetti che presentavano una dia-
gnosi di patologia respiratoria diversa
dallasma, ad esempio BPCO, coe-
sistenza asma-BPCO, patologie in-
terstiziali con o senza fibrosi, disturbi
respiratori nel sonno, bronchiectasie;
sono stati infine esclusi soggetti af-
fetti da asma grave in terapia con far-
maci biologici.

Come atteso, alcuni parametri clini-
ci legati al pattern allergico (rinite, ri-
nocongiuntivite, allergie respiratorie)
erano maggiormente prevalenti negli
asmatici. Seppur nei limiti di norma-
lita, nei soggetti asmatici rispetto ai
soggetti sani, si documentava una
lieve ostruzione bronchiale con pre-
valente coinvolgimento delle picco-
le vie (massimo flusso espiratorio-
MEF25-75%, MEF75%, MEF50% e
MEF25%).

La variazione dei parametri funzionali
post-broncodilatazione, come atte-
SO, risultava essere ad appannaggio
prevalente degli asmatici. Tuttavia,
solo il 27% dei soggetti asmatici ri-
sultava positivo al tBD secondo le
attuali linee guida GINA. Dalle curve
ROC (Receiver Operating Characte-
ristic) € emerso che le variabili spiro-
metriche con una maggiore capacita
discriminativa tra asmatici e sani ri-
sultavano essere: FEV; (185 ml), FEV,
(6.5 % del predetto), MEF25-75%
(15.5% del predetto), MEF75% (15.5
% del predetto) e MEF50% (20.5%
del predetto).

Nell'integrazione di tutte le variabili
significative € emerso che, secon-
do valori ROC, la maggiore capaci-
ta discriminativa era rappresenta-
ta dalla variazione contemporanea
del MEF25-75%, del MEF75% e del
MEF50%, capace di identificare il
56% dei soggetti asmatici, sebbene i
falsi positivi risultavano essere il 7.3%.

In conclusione, il nostro studio mette
in luce la necessita di un parametro
funzionale piu sensibile alla risposta al
tBD, possibilmente di maggiore inte-
resse delle piccole vie. Luso dei MEF,
anche integrata, permette quindi una
maggiore capacita discriminativa ri-
spetto al FEV;. Seppur significativa
(da notare che i valori secondo ROC
sono ben piu bassi dei riferimenti), la
positivita utilizzando FEV, secondo
criteri da GINA interessa solo una
piccola quota di soggetti.

Nel percorso diagnostico questo po-
trebbe implicare, in soggetti per i qua-
li si sospetti la diagnosi di asma, una
maggiore necessita del test di provo-
cazione bronchiale, con chiare riper-
cussioni gestionali e economiche.
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BIOETICA E MEDICAL HUMANITIES

Letica dellaccompagnamenio
nella fase finale della viia

GIOVANNI BONADONNA
MEDICO E BIOETICISTA

Letica dell'accompagnamento & |l
modello di cura piu adeguato per la
fase piu avanzata e finale di malattia,
quella fase in cui la malattia non ¢ piu
responsiva alle cure specifiche, ma
in cui la persona malata ha ancora e
massimamente bisogno di cura. Lau-
mento delle malattie croniche e dege-
nerative, la disponibilita di cure spe-
cialistiche ed intensive hanno portato
al prolungamento ed all’aumento
della gravosita del percorso del
morire. Nei tempi moderni, nei pae-
si piu avanzati e soprattutto nei paesi
occidentali, si &€ andati incontro ad un
processo di progressiva negazione
della morte. Per 'uomo medioeva-
le la morte era presente e condivisa
nel contesto della vita quotidiana, per
'uomo contemporaneo la morte € na-
scosta, negata ed e diventata un tabu.
La progressiva medicalizzazione e
tecnicizzazione della morte e I'impo-
verimento dei riti che caratterizzavano
le relazioni con i morenti hanno porta-
to ad una progressiva disumanizza-
zione della morte.

Essenzialmente due sono i modelli
assistenziali nella fase finale della vita:
il modello della negazione e del con-
trollo ed il modello dell'accompagna-
mento. Il modello della negazione e
del controllo & orientato a protegge-
re ad ogni costo il malato terminale
dalla consapevolezza della morte, ad
attivare sistemi capaci di difendere i
familiari dei morenti e lo stesso perso-
nale sanitario dalla vicinanza della
morte, ad orientare ogni sforzo con-
tro la morte cercando di prolungare
la vita ad ogni costo ed a controlla-
re il tempo del morire. || modello
dell'accompagnamento & invece
caratterizzato dal riconoscimento dei
limiti della medicina, dall'astensione
da trattamenti o dalla interruzione
di trattamenti “non proporzionati”,
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dallo spostamento degli obiettivi te-
rapeutici dal “guarire” al “prendersi
cura”, dall'ascolto dei bisogni glo-
bali e dalla vicinanza alla persona
malata, dall'attenzione ai suoi bisogni
psicologici e spirituali, dal rispetto del
tempo del morire. La differenza tra i
due modelli ¢ legata essenzialmen-
te al diverso valore che ciascuno di
essi attribuisce alla fase finale della
vita umana: nel modello della nega-
zione e del controllo il malato terminale
e considerato esclusivamente come
organismo biologico su cui esercita-
re un controllo tecnico (modello della
tecnicizzazione e negazione della
morte), nel modello dell'accompa-
gnamento il malato terminale & con-
siderato persona fino alla fine ¢ in
quanto tale capace, se inserito in una
relazione, di fare della fase finale della
propria vita un'esperienza di compi-
mento (morte come evento naturale
ineludibile, modello dell'accettazio-
ne della morte).
Laccompagnamento della persona
malata nella fase finale della vita ne-
cessita di un cambio di modello as-
sistenziale, con una transizione dalla
“medicina della distanza scienti-
fica” alla “medicina del coinvolgi-
mento relazionale” (.

La medicina della distanza scienti-
fica considera la malattia esclusiva-
mente in senso organico (disease),
e rivolta alla cura dei disturbi fisici, con-
sidera il corpo solo come oggetto da
curare (to cure), necessita prevalen-
temente di conoscenze scientifiche e
di competenza tecnico-specialistica.
La medicina del coinvolgimento
relazionale considera la malattia in
senso biografico (illness), sifa carico
della totalita dei bisogni della persona
malata (bisogni fisici, psichici, spirituali,
sociali), considera tutto il vissuto del-
la persona da curare (to care), ne-
cessita di conoscenze scientifiche, di
competenza tecnica-specialistica, ma
soprattutto di “competenza relazio-

nale”, in poche parole: considera la
relazione come essenza della cura.
La medicina del coinvolgimento re-
lazionale cerca innanzitutto di com-
prendere cio che vive la persona:
le insicurezze, le paure, le preoccupa-
zioni, impara a riconoscere i segni
della sofferenza, quella espressa e
quella inespressa, riconosce i proble-
mi umani connessi con I'esperienza
della malattia a volte piu importanti
della malattia stessa, aiuta la persona
assistita a maturare un atteggiamen-
to “attivo” nei confronti della malat-
tia contribuendo al superamento di
risposte “reattive” improduttive, quali
risentimento, aggressivita, diffidenza;
in sintesi € una medicina che consi-
dera i bisogni globali della persona,
una medicina aperta alla collabora-
zione tra diverse figure professio-
nali, aperta alla collaborazione con
la famiglia delle persone assistite e
con le associazioni di volontariato.

Llaccompagnamento della persona
nella fase finale della vita prevede la
transizione da un’etica degli “atti”
a un’etica degli “agenti”, vale a dire
che i curanti oltre a chiedersi: “cosa
dobbiamo fare?”, debbono soprat-
tutto imparare a chiedersi: “come
dobbiamo essere?”. Questo significa
che i curanti debbono maturare un
determinato modo di essere, prima
ancora che un determinato modo di
fare, perché sono le modalita della
relazione che in contesti di vulnera-
bilita determinano la qualita dell’as-
sistenza V. 'accompagnamento della
persona nella fase finale della vita deve
saper confermare la persona malata
nel suo valore e nella sua dignita ©.
Il modello di cura della “dignity con-
serving care” ha |lo scopo di aiutare i
pazienti a continuare a sentirsi perso-
ne di valore, considerate e stimate. In
tale modello assistenziale oltre a quel-
lo che deve essere fatto viene dato
valore a come i pazienti debbono
essere considerati.
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Nel modello suddetto risultano fon-
damentali alcuni fattori di natura
psicologica e spirituale che influen-
zano il senso di dignita del paziente,
tra questi ad esempio: il mantenere la
continuita del sé, mantenere il ruolo,
mantenere l'autostima, mantenere
legami con le persone care, essere
coinvolto nelle decisioni di cura, par-
tecipare ad attivita per cui si ha inte-
resse, avere momenti di normalita,
avere conforto spirituale.

Le istanze fondamentali dell'etica
dell'accompagnamento sono le se-
guenti: controllare il dolore e portare
sollievo alla sofferenza, comprendere i
bisogni del malato nella fase finale del-
la vita, proporzionare le cure.

Controllo del dolore e sollievo alla
sofferenza: il dolore distrugge la
possibilita di vivere come persona in
relazione, per cui controllare il do-
lore in tutti i suoi aspetti € I'obietti-
vo prioritario. Ma quando il dolore
assume carattere di sofferenza esi-
stenziale, non ¢ sufficiente la sempli-
ce sedazione del dolore, l'approccio
alla sofferenza esistenziale chiede
di considerare tutte le dimensioni
della persona. Inoltre, in molti casi
la malattia grave non significa solo
un‘esperienza di dolore, ma anche di
perdita di senso della propria vita.
La sedazione del dolore & pertanto il
primo passo, essenziale ma non suffi-
ciente, di un percorso che sostenga la
persona nella propria ricerca di senso.
Il sollievo alla sofferenza della persona
in fase avanzata di malattia prevede
soprattutto stare accanto, ascoltare,
incoraggiare a parlare, comprendere,
aiutare, consolare, sostenere. A pro-
posito della sofferenza esistenziale é
importante tenere presenti le afferma-
zioni di due autori che hanno scritto su
questo tema: “la sofferenza peggio-
re e nella solitudine che 'accompa-
gna” (André Malraux, La condizione
umana, 1933), e l'altra: “il dolore di-
viene sostenibile se diviene dicibi-
le” (Salvatore Natoli, L'esperienza del
dolore, 1986).

Bisogni della persona nella fase fi-
nale delle vita: i bisogni fondamentali
della persona nella fase finale della
vita sono cosi sintetizzati nella car-
ta dei diritti dei morenti elaborata

dalla Fondazione Floriani di Milano:
essere considerato persona fino alla
morte, essere informato sulle proprie
condizioni se lo si desidera, non es-
sere ingannato e ricevere risposte
veritiere, partecipare alle decisioni,
rispetto della propria volonta, sollie-
vo dal dolore e dalla sofferenza, cure
e assistenza continue nellambiente
desiderato, non subire interventi che
prolunghino il morire, poter esprimere
le proprie emozioni, ricevere aiuto psi-
cologico e conforto spirituale secon-
do le proprie convinzioni e la propria
fede, avere la vicinanza dei propri cari,
non morire nell'isolamento e in solitu-
dine, morire in pace e con dignita.

Proporzione delle cure: il giudizio di
proporzionalita delle cure ¢ riferito al
limite di accettabilita da parte del-
la persona assistita di trattamenti
medici, anche nel caso che essi siano
appropriati dal punto di vista medico,
quindi il giudizio di proporzionalita &
il bilancio tra beneficio e gravosita
del trattamento. Il giudizio di pro-
porzionalita etica, si basa sia su cri-
teri oggettivi (i benefici eventuali che
puo procurare al paziente) sia su criteri
soggettivi (il peso e la gravosita dei trat-
tamenti su cui € la persona interessa-
ta che deve esprimersi), tale giudizio
pertanto deve maturare all'interno
della relazione di cura e di fiducia,
nella quale il curante sostiene e valoriz-
za l'autonomia della persona assistita
e il suo diritto ad esprimere il proprio
consenso O dissenso ai trattamenti
medici. Quindi un trattamento medico
si pud considerare eticamente pro-
porzionato quando oltre ad essere
clinicamente appropriato & accetta-
to consapevolmente dalla persona
che ad esso deve essere sottoposta g,
nel caso la persona non sia piu co-
sciente, si inserisca coerentemente
nel progetto di vita della persona
stessa, per quanto sia possibile rico-
struirlo. Solo un trattamento clinica-
mente appropriato ed eticamente
proporzionato & eticamente giusto
e giuridicamente legittimo. Ogni trat-
tamento clinicamente non appropriato
o clinicamente appropriato ma non ac-
cettato da una persona e quindi non
proporzionato non deve essere iniziato
o deve essere sospeso con modalita
tali da rispettare la dignita della perso-
na e la sensibilita dei suoi familiari ©.

E opportuno ricordare che il rispetto
del criterio di proporzionalita oltre
che un dovere etico € anche un obbli-
go deontologico: infatti cosi si espri-
me in materia il Codice di Deontolo-
gia Medica del 2014, all'art. 16: “il
medico, tenendo conto delle volonta
espresse dal paziente o dal suo rap-
presentante legale e dei principi di ef-
ficacia e di appropriatezza delle cure,
non intraprende né insiste in proce-
dure diagnostiche e interventi tera-
peutici clinicamente inappropriati
ed eticamente non proporzionati,
dai quali non ci si possa fondatamente
attendere un effettivo beneficio per la
salute e/o0 un miglioramento della qua-
lita della vita...”

Il rispetto del criterio di proporzio-
nalita delle cure & inoltre un obbligo
giuridico espressamante previsto
all'art.2 comma2 delle legge 219/17
relativa al consenso informato e alle
disposizioni anticipate di trattamento,
che recita: “nei casi di paziente con
prognosi infausta a breve termine o di
imminenza di morte, il medico deve
astenersi da ogni ostinazione irra-
gionevole nella somministrazione
delle cure e dal ricorso a trattamen-
ti inutili o sproporzionati...).

Lessenza dell'etica dell'accompagna-
mento e sintetizzata nelle parole di
Cicely Saunders, fondatrice del St.
Christopher’'s Hospice e promotrice
della cultura delle cure palliative: “la
sofferenza in fase terminale & sem-
pre “total pain” (dolore globale), la
radice della sofferenza in fase termi-
nale non & solo fisica ma anche psi-
cologica, emotiva, spirituale, per cui
non si pud pensare ad impostare la
terapia solo in termini medico-far-
macologici, ma bisogna implemen-
tarla con una forte relazionalita,
promuovendo una adeguata risposta
alle componenti personali del dolore
terminale.”
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Questione medica. Fuga dal SSN
Zprepensz’on&zmentz‘. Cosa sta succedendo
0

Do due anni di pandemia

Secondo una recente indagine del sin-
dacato Cimo-Fesmed, solo il 28,4%
dei medici ospedalieri vuole restare
come dipendente nel SSN, il resto vuo-
le spostarsi nel privato, andare in pen-
sione anticipata o migrare all'estero. Tra
le motivazioni di questa fuga i carichi di
lavoro eccessivi, la smisurata mole di
burocrazia e di compiti di natura am-
ministrativa, la scarsa considerazione
del ruolo sociale e una retribuzione non
commisurata ai carichi di lavoro e alle
responsabilita. A tutto questo, poi, lo
stress dovuto al Covid.

Analogo risultato in uno studio Anaao-
Assomed, che quantifica in 21 mila gli
specialisti persi dal SSN negli ultimi tre
anni per dimissioni volontarie, pensio-
namenti, invalidita e decessi.

Alberto Oliveti, intervenendo al dibattito
nel convegno FNOMCeO sulla Que-
stione Medica ha affermato: «L'attuale
situazione sta portando a molti pre-
pensionamenti che vanno a impattare
anche sulla cosiddetta gobba previ-
denziale che avevamo gia scontato
nei nostri interventi di riforma. Stiamo
quindi tenendo sotto controllo questa
tendenza».

Gli fa eco il Presidente FNOMCeO Filip-
po Anelli che afferma: «Questa propen-
sione alla pensione anticipata, espressa
da tanti giovani (il 25% dei medici tra i
25 e 34 annie il 31% di quelii tra i 35
e i 44 anni) € un dato scioccante che
fa riflettere e mostra quanto profonda
sia la crisi legata alla perdita di fiducia
nel futuro, alla mancanza di speranza di
un domani migliore per la nostra pro-
fessione. Sono tanti i colleghi che non
Si riconoscono pitl in una professione
mortificata da carichi di lavoro abnormi
e da un'invadenza burocratica che sof-
foca I'autonomia professionale. La pre-
scrizione farmaceutica e le prestazioni
diagnostiche sono oramai appesantite

VERONA MEDICA

da orpelli, modelli, piani terapeutici e
quant'altro, utili solo a sottrarre al me-
dico quel tempo che invece avrebbe
dovuto garantire al cittadino. Sono tan-
te, troppe, le ore in piu svolte, spesso
in violazione delle norme, senza essere
totalmente o parzialmente retribuite.
Il 64% dei medici ospedalieri e il 73%
dei medici del territorio non ha nean-
che potuto usufruire in maniera totale o
parziale delle ferie. Il 74% dei medici del
territorio e il 66% dei medici ospedalie-
ri non ha a disposizione un adeguato
tempo libero per vivere la sua vita priva-
ta e familiare». Laumento dei carichi di
lavoro ha sottratto tempo alla famiglia,
al riposo e alla vita privata. Nel corso
degli ultimi due anni, la maggioranza
dei medici del territorio (55%) e dedli
ospedalieri (44%) ha dovuto rinunciare
o ridurre i giorni di ferie. Conciliare fa-
miglia e lavoro & diventata un'impresa
quasi impossibile per i medici che lavo-
rano nel SSN.

Soprattutto questo aspetto, oltre al
“burnout, sarebbe il motivo che sta
portando al significativo aumento del-
le dimissioni tra le fila degli operatori
sanitari. Complice del fenomeno &
stata sicuramente la pandemia che ha
peggiorato le condizioni di lavoro negli
ospedali, ma il fenomeno non & nuovo.
E dal 2017 che si assiste, in tutta Italia,
a una vera e propria fuga, con un trend
in progressivo aumento. Secondo dati
del’lONAQSI del 2020 e del 2021 i li-
cenziamenti dal SSN sono passati da
2.000 a 3.000 ed a questi si aggiungo-
no le uscite per pensionamento. Il tutto
con in un contesto che gia lamentava
pesanti carenze di organico (-46 mila
addetti tra il 2009 e il 2019).

Nel 2021 la media nazionale dei me-
dici dipendenti che hanno deciso di li-
cenziarsi e stata del 2,9%, (in Calabria
il 3,8%, in Sicilia il 5,2%, in Lombardia

ed in Liguria i medici che hanno deciso
di andarsene sono aumentati del 40%),.
Una fuga senza precedenti, da Regioni
con storie, organizzazioni e realta sani-
tarie completamente diverse, ma unite
da un sentimento comune: i medici
non vogliono piu lavorare in ospedale.
Cercano orari piu flessibili, maggiore
autonomia professionale, minore bu-
rocrazia. Cercano un sistema che va-
lorizzi le loro competenze, un posto di
lavoro che permetta loro di dedicare
pit tempo ai pazienti e di poter avere
tempo anche per la vita privata.

Con il blocco del turnover, i turni di ser-
vizio per i singoli operatori sono in netto
incremento numerico negli ospedali ita-
liani, con weekend quasi tutti occupati
da guardie e reperibilita, con difficolta
perfino a poter godere delle ferie matu-
rate. Per non parlare poi degli straordi-
nari fatti e mai retribuiti.

Le aggressioni, sia verbali che fisiche,
le denunce in sede legale, la conflittua-
lita per le inefficienze non dovute all’o-
perato medico, sono poi la goccia che
fa traboccare il vaso.

Di qui la scelta verso il settore priva-
to, sempre piu attrattivo perché meno
stressante. La casistica & di elezione e
la remunerazione, specie nelle branche
chirurgiche, migliore.

Il cambiamento culturale e sociologico
e cosi forte che sempre di piu i neo-
laureati ambiscono a specializzazioni
spendibili sul mercato privato a scapito
di quelle considerate piu gravose e ri-
schiose che non riescono piul a satu-
rare i contratti di formazione disponibili
annualmente.

Siamo destinati ad avere sempre meno
medici ...Italiani.

Ci dovremo abituare ad avere quelli ...
Cubani.

ROBERTO MORA

Do
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Dove porta l'espansione delle attivita
dei farmacisti?

FRANCESCO DEL ZOTTI

MEDICINA GENERALE VERONA, DIRETTORE
DI NETAUDIT (WWW.NETAUDIT.ORG),

GIA MEMBRO COMMISSIONE ICT
(INFORMAITON COMMUNICATION
TECHNOLOGY) DELLA FNOMCEO

IL RISCHIO DELLA MESSA IN
CRISI DI ENTRAMBE LE FIGURE
PROFESSIONALI SIA DEI MEDICI
DI MEDICINA GENERALE (MMG)
SIA DEGLI STESSI FARMACISTI

Nel 2007 partecipai al gruppo di ri-
cerca del Wonca (Egprn) a Vilnius in
Lituania. Come tradizione durante il
congresso Vi fu una “practice visit”.
Visitai 'ambulatorio ben organizzato
di 4 MMG. Fui sorpreso dal consta-
tare che nel | stanzone, dentro I'am-
bulatorio, era ospitata una farmacia.

In Italia in questi decenni abbiamo piu
volte assistito ad una collaborazione
indiretta nella gestione degli spazi.
Vari gruppi di MMG italiani hanno
preso in affitto locali appartenenti alla
farmacia vicina, con ovvio vantaggio
dei pazienti che hanno cosi trova-
to in sequenza spaziale cio che € in
stretta sequenza temporale: la ricet-
tazione ed il prelievo in farmacia, cosi
come sostenuto anche da importanti
dirigenti sindacali (http.//www.farma-
cista33.it/nuovi-trend-mmg-senza-
casa-bussano-ad-asl-e-farmacie/
politica-e-sanita/news--37020.html).

Eppure non poche volte abbiamo
avuto la sensazione di una collabora-
zione un po’ indiretta e non del tutto
chiara. Insomma si € persa I'occasio-
ne di una triangolazione alla luce del
sole tra MMG, farmacisti e pubblica
autorita sanitaria, con paletti e ponti
tra le due professioni magari concor-
dati tra i due rispettivi ordini profes-
sionali. Insomma il rapporto tra MMG
e farmacista resta un’opera incom-
piuta. Anzi, negli ultimi anni abbiamo
assistito ad una sorta di competizione

che vede all'iniziativa le farmacie ed
in difesa i MMG, come ben descrit-
to in un recente editoriale del dr Ma-
rio Baruchello sul recente numero di
Medicinae Doctor (http.//www.pas-
sonieditore.it/md/0821/index.htm).
In effetti molte farmacie, forti di una
base di risorse economiche maggiori,
sono state intraprendenti in iniziative
private che avrebbero potuto essere
gestite dai MMG. Ad es: il testing offi-
ce; la gestione anche di alcuni sempli-
ci test diagnostici, magari in congiun-
zione con qualche specialista (derma-
toscopia; audiometria); la tele-cardio-
logia: in particolare I'holter pressorio
24 ore e lelettrocardiogramma in
telemedicina. Non solo: nell'ultimo
anno, in periodo Covid, le farmacie
hanno gestito da protagoniste la mole
dei tamponi rapidi, I'introduzione del
loro risultato in piattaforme regionali,
nonché, in alcune aree geografiche,
le stesse vaccinazioni anti-Covid. Ma
cid che intendo analizzare nel seguito
di questo articolo & il seguente punto:
questo successo & foriero solo di altri
successi dei farmacisti a scapito dei
MMG o pud introdurre un’instabilita
rischiosa per entrambe le professioni?

Quel che per certi di versi & stato
piu che sorprendente € notare come
negli ultimi mesi abbiamo avuto I'im-
pressione che le farmacie private
siano state piu ricettive ai comandi
regionali rispetto ai MMG convenzio-
nati. In effetti non poche volte i farma-
cisti sono stati attivi nell’apertura dei
Fascicoli Sanitari Elettronici, anche se
la deontologia e la normativa del Con-
senso hanno vari punti ancora non
chiariti (http.//www.passonieditore.it/
md/0517/focus%200n.pdf).

Questa relativa sudditanza dal co-
mando pubblico & stata resa piu evi-
dente ad es. nel ruolo attivo dei far-
macisti nella stampa dei greenpass,
compito che invece ¢ stato criticato
dalla dirigenza sindacale dei MMG

(vedi ad es dichiarazione del segreta-
rio Fimmg Scotti al Link: https:.//www.
palermotoday.it/cronaca/coronavi-
rus-medici-famiglia-green-pass.htmi)

Non possiamo quindi tacere che
questa indiretta competizione con la
MG nell’'assolvere a compiti pubblici
sta creando una contraddizione tra
il ruolo tradizionale di farmacie come
aziende private e il nuovo loro ruolo
crescente di dipendenza da strette
indicazioni pubbliche. Questa ampia
oscillazione dei campi di interventi po-
trebbe esitare in moltiplicazione della
quantita degli interventi a discapito
della loro qualita, ad es della qualita
delle evidenze dietro certi interventi.
Mi riferisco ad es. alla diffusione nelle
farmacie di test anticorpali per il Co-
vid sia pre-vaccino sia post-vaccino,
spesso criticati dalla comunita scien-
tifica. Citiamo, inoltre, la vendita dei
test antigenici fai-da-te, il cui com-
mercio da una parte € presente in
diverse farmacie e che dall’altra & cri-
ticata dagli stessi dirigenti dei farma-
cisti, per la comprensibile mancanza
di tracciabilita di una positivita che
sarebbe del tutto opportuno che non
sfugga alla sanita pubblica (https./
www.ansa.it/canale_saluteebenes-
sere/notizie/sanita/2021/10/12/feder-
farma-per-tamponi-fai-da-te-ce-pro-
blema-tracciamento_0c5bcff4-ab69-
4326-a34f-a10579f897a9.html)

E d'altra parte I'esplosione esponen-
ziale nelle ultime settimane della ri-
chiesta di test da parte dei no-vax sta
creando dei possibili contrasti tra gli
stessi farmacisti, ed in particolare tra
i farmacisti dipendenti e i farmacisti ti-
tolari. Ad esempio illuminante sono le
dichiarazioni di farmacisti dipendenti.
Citiamo uno stralcio da Repubblica:
“I NO VAX IN CODA, E SE C’E DA
ASPETTARE ClI TRATTANO COME
BESTIE” di Arianna Di Cori
Repubblica - 15 ottobre 2021
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«Fate i tamponi?». ..."Alla Farmacia
Internazionale, in piazza Barberini, nel
cuore della Roma della Dolce Vita, i
dipendenti sono esausti. «<E non e an-
cora niente», esclama la farmacista,
mentre mostra gli appuntamenti gia
fissati per questa mattina. Decine e
decine dinomi scritti uno dopo l'altro.
«E tutti vorrebbero farli alle 8 del mat-
tino, prima di andare al lavoro, sara
impossibile soddisfare tutte le richie-
ste», dice.  C’e stato un aumento di
richieste in vista dell’'obbligo del Green
Pass per lavorare?  «Generalmente
ne facciamo 100 al giorno, ma nelle
ultime 24 ore abbiamo raddoppiato.
Il telefono squilla solo per quello, €
un continuo, e sara sempre peggio,
dato che tutti prenotano per piu tam-
poni, cosi da assicurarseli ogni due
giorni. Ormai non e pit un servizio al
cittadino, ci trattano come bestie, si
arrabbiano se spieghiamo che non €
possibile farlo immediatamente. Ma si
andassero a vaccinare... E ci chiedo-
no pure gli abbonamenti».

Tutto cio sino alla recente dichiarazio-
ne di una dipendente sul Corriere del-
la Sera del 5 novembre 2021 che di-
chiara che si rifiutera di eseguire tam-
poni ma si limitera solo a vaccinare.
Larticolo dal titolo (https.//bergamo.
corriere.it/notizie/cronaca/21_novem-
bre_05/farmacista-che-non-fa-piu-
tamponi-no-vax-basta-troppa-violen-
za-insulti-c6d62fde-3e32-11ec-b8f4-

254f69e7c034.shtml)
“La farmacista che non fa
piu tamponi ai no vax: «Ba-

sta, troppa violenza e insulti»
Il racconto di Cristina Longhini, di
Bergamo, che ha perso il padre
per il Covid: la farmacia di Milano
in cui lavora ha deciso di rinuncia-
re ai tamponi

“....E dai no vax erano ogni volta
proteste, insulti e urla. Ecco perché
la farmacia Ca’ Granda di Niguarda, a
Milano, ha deciso di non effettua-
re piu i tamponi, riservando quegli
spazi e quel personale alla campagna
vaccinale per la terza dose. «Ormai
da fine settembre stavamo suben-
do un clima di odio e di tensione»,
racconta la dottoressa Cristina Lon-
ghini, 40 anni, di Bergamo, consiglie-
ra del Movimento italiano farmacisti

VERONA MEDICA

ATTUALITA

collaboratori che rappresenta 10 mila
persone in tutta ltalia e figlia di una
vittima del Covid, suo padre Claudio,
morto nella primavera del 2020 a 65
anni. «C’era astio nei confronti del-
la campagna vaccinale e anche nei
nostri confronti....Oppure: “Voi non
pagate il vaccino e noi dobbiamo
pagare il tampone, dovreste farlo
gratis, ci rubate i soldi..... Cosi per
tre-quattrocento volte al giorno “

E daltra parte i farmacisti, sotto
spinta pubblica, sono anche attivi
nella raccolta-dati e loro raccordo
con le regioni ed il MEF. In pratica
non stanno ostacolando grandi con-
centrazioni di dati, che poi possono
essere il volano non solo per i poteri
pubblici che controllano i concentra-
tori ma anche per le grandi aziende
straniere. Si veda a questo proposito
lo scandalo che ha riguardato le far-
macie francesi, segnalata da un arti-
colo del quotidiano ILFATTO (https.//
www.ilfattoquotidiano.it/2021/05/19/
dati-personali-sanitari-e-numeri-di-
telefono-uninchiesta-francese-fa-
luce-su-un-business-di-cui-siamo-
merce/6199379/), ove si legge che
una note aziende di Brokeraggio di
dati sanitari, attive tra USA ed Europa,
ricevevano da molte farmacie france-
si i dati sanitari dei pazienti. Larticolo
riporta che circa il 50% dei farmaci-
sti francesi hanno collaborato con
questi broker in Francia; in cambio
dicono di ricevere resoconti statistici.
Secondo una verifica dei giornalisti di
regola essi non informano i pazienti e
non chiedono il consenso preliminare,
cosi come prevede I GDPR. Lartico-
lo si conclude con: “Forse sarebbe il
caso, anche in ltalia, di chiedere qual-
che spiegazione al nostro farmacista
nonché l'intervento del garante della
privacy, ed opporsi allinvio dei propri
dati sanitari ad aziende che lucrano
sul commercio degli stessi, spesso e
volentieri a nostra totale insaputa.”

Di questo passo, vi € il serio rischio
che le professioni in crisi siano due:
quella del MMG e quella del farma-
cista. Forse da parte di chi & appa-
rentemente piu forte, i farmacisti, & il
caso di ri-pensare a questa rischiosa
competizione e rincorsa a fare di piy,
con il rischio di andare oltre i confi-
ni di un‘antica professione liberale.

Se le professioni dei MMG ed i farma-
cisti non troveranno una nuova e piu
esplicita alleanza potrebbero essere
entrambe preda di enti piu grandi di
noi. Mi riferisco ad esempio ai grossi
trust che anche in Italia posseggono
catene di farmacie e che stanno at-
tirando anche nei loro spazi MMG.
Sono potentati che si alimentano di
rapporti stretti con capitali finanziari
di fondi stranieri. Né e tacere la no-
tizia per cui il gigante Amazon sta
penetrando nel business della ven-
dita dei farmaci (https.//www.finan-
cialounge.com/news/2020/08/19/
amazon-si-prepara-vendere-farmaci-
anche-europa/). Da questa fonte ad
es leggiamo: “Nei giorni scorsi, lo
sbarco in India di Amazon Pharmacy
ha scatenato le proteste delle farma-
cie tradizionali, sollevando dubbi sulla
sicurezza e la possibilita di controllo
sugli acquisti di farmaci online, come
riportato da Reuters. Dopo I'India, il
raggio d’azione della farmacia virtuale
di Amazon potrebbe ampliarsi, fino a
raggiungere I’Europa.”

E d'altra parte proprio in questo mese
(agosto 2022) compare la notizia della
discesa in campo in USA di Amazon
nella gestione delle visite mediche
domiciliari, come si legge da Repub-
blica del 23 Agosto:

“dopo libri, computer e mangime per
cani, gli americani potrebbero ordina-
re online anche il medico. E potrebbe
essere il Dottor Amazon. Il gigante
delle vendite online di Jeff Bezos e
in corsa per acquisire Signify Health,
multinazionale texana che fornisce
personale e tecnologia per l'assisten-
za medica a domicilio.”

Se si pensa al Sistema Sanitario
come ad un mercato, allora & del tut-
to comprensibile che il pesce grosso
mangi il pesce piccolo. Solo che nel
mercato il pesce grosso pud incon-
trare un pesce ancora piu grosso.
Il nostro augurio & quello che i farma-
cisti dipendenti, i proprietari di farma-
cie tradizionali ed i MMG vogliano non
solo precipitarsi in un futuro ordito da
altri, ma ritrovino 'orgoglio di antiche
professioni liberali complementari e
che immaginino nuovi modi per col-
laborare che nello stesso tempo sal-
vaguardino i valori-colonne portanti
oggi sotto attacco.
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Fascicolo Sanitario Elettronico,

Silvestro Scotti: dn Gazzetta Ufficiale un attacco
inaccettabile alla categoria»

«Tra poco scopriremo che anche la
siccita & colpa dei medici di medicina
generale», € una battuta che disvela
un profondo senso di amarezza quel-
la pronunciata dal segretario generale
Fimmg Silvestro Scotti, allindomani
della pubblicazione in Gazzetta Uffi-
ciale delle Linee Guida per I'attuazio-
ne del Fascicolo Sanitario Elettronico.
«Un documento tecnico - fa notare
Scotti - all'interno del quale si ritro-
vano una serie di considerazioni che
non hanno alcun riscontro nei fatti
e che dimostrano un inaccettabile
pregiudizio nei confronti dell'intera
categoria dei medici di medicina ge-
nerale». Quattro, in particolare, i punti
del documento nei quali “si getta la
croce” sui medici di medicina gene-
rale per giustificare i dati contenuti nel
report di monitoraggio AgID (elaborati
sulla base dei dati dichiarati dalle Re-
gioni) dal quale emerge che al ll tri-
mestre 2021 |'alimentazione del Profi-
lo Sanitario Sintetico € quasi nulla. Nel
documento pubblicato in Gazzetta
Ufficiale, elaborato dal Gruppo di la-
voro istituito presso il comitato inter-
ministeriale per la transizione digitale,
viene scritto che questo fenomeno

sarebbe causato da carenze dei me-
dici di medicina generale che “sono
spesso poco abituati a lavorare con
la tecnologia e hanno scarse compe-
tenze digitali”, “hanno limitate compe-
tenze digitali”, “utilizzano soluzioni di
cartella clinica digitale, che, pur es-
sendo collegate con Sistema TS per
I'invio delle prescrizioni elettroniche,
non sempre sono integrate con il FSE,
limitando cio la sua alimentazione e la
consultazione dei documenti in esso
presenti” e adoperano in modo insuf-
ficiente “software orientati alla gestio-
ne nativa del dato clinico”. Considera-
zioni gravi, che spingono il segretario
nazionale Scotti a domandare «da
quale studio emergano queste lacu-
ne dei medici di medicina generale e
di indicarne la fonte. Dov’é dimostra-
to che siano poco digitalizzati solo i
medici di medicina generale rispetto
a tutti gli altri professionisti, medici e
altre professioni sanitarie, coinvolti
nell’alimentazione del Fascicolo sani-
tario elettronico?

Dov’e dimostrato che le cartelle clini-
che in altri setting assistenziali, ospe-
dali e distretti - oltretutto fornite dal

pubblico - siano gia interoperabili con
il FSE? E che queste cartelle cliniche
siano in grado di implementarlo me-
glio dei software e delle piattaforme
di cui la medicina generale si &€ dota-
ta? o meglio perché non ricorrere alla
cooperazione applicativa che sembra
I'unica soluzione che non si voglia
applicare? Infine, ci chiediamo, se i
software utilizzati e acquistati dalle
Aziende per la parte dipendente ab-
biano lo scopo di orientare un profes-
sionista sanitario nella gestione nativa
del dato clinico che invece dovrebbe
nascere da una valutazione compe-
tente, argomentata e orientata alla
persona che si ha davanti piuttosto
che da un algoritmo creato da un in-
formatico».

Il FSE rappresenta sicuramente uno
strumento utile se lascia la risposta
professionale al medico e al cittadino,
non puod essere invece lo strumento
di una dittatura informatica che rende
tecnici e quindi terminalisti i profes-
sionisti. Fimmg, pertanto, alla luce di
quanto pubblicato, chiede l'intervento
della Federazione nazionale degli Or-
dini dei Medici a tutela del professio-
nalismo medico.

DIPLOMA DI FORMAZIONE SPECIFICA DI MEDICINA GENERALE
PER INCARICHI DI LAVORO A TEMPO INDETERMINATO

la Corte Costituzionale ribadisce che I'art. 21 del D.lgs. n. 368 del 1999 subordina ['attivita di medico chirurgo di medicina ge-
nerale nel Servizio sanitario nazionale al possesso del diploma di formazione specifica di medicina generale, e l'art. 8, comma
1, lettera h), del D.lgs. n. 502 del 1992, individua fale requisito quale principio a cui informare gli accordi collettivi nazionali
per la disciplina del rapporto di convenzionamento. Pertanto, per l'assegnazione di incarichi a tempo indeterminato, anche
nell'emergenza sanitaria ferritoriale, i suddetti accordi impongono il possesso del diploma di formazione specifica di medicina
generale, che é condizione necessaria per l'iscrizione nella graduatoria regionale utilizzata per il conferimenio degli incarichi
a fempo indeterminato, nonché il possesso dell'attestato di idoneita all'esercizio dell'attivita di emergenza sanitaria teritoriale.
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Loop temporale sanitario lungo 30 anni

Caro Direttore,

rovistando nella mia soffitta elettroni-
ca ho trovato un’antichissima lettera
che risale addirittura al 1995 e che ha
per argomento la Sanita ed e a firma
di un carissimo amico: Camicebian-
co. E rivolta a Cipputi, mitico arche-
tipo del lavoratore metalmeccanico
comunista creato dal grande Altan
negli anni '70....

“CARO CIPPUTI...” 1995

Come si usa fra compagni... di sven-
tura consentimi di darti del tu; beninte-
so la cosa ¢ reciproca.

Chi sono i0?

Un medico pubblico, stanco come te
di essere preso in giro. E diciamo pure
che chi prende in giro me sono le stes-
se persone che lo fanno con te.
Perché mi rivolgo a te?

E abbastanza semplice in fondo an-
che se richiedera un po’ di tempo e
di carta.

In questa societa dell'informazione a
tutti i costi, in realta, I'eccesso di in-
formazione porta alla paralisi mentale,
per cui alla fine nessuno capisce piu
niente di cid che veramente conta ma
solo quello che “qualcuno” vuole che
la massa capisca.

E la massa siamo tutti noil

Una volta, quando i Media erano piu
elementari e sanguigni, era piu facile
capire chi era I'avversario politico od
economico (in fondo non c’era poi
differenza); qualche decennio fa si po-
teva ancora parlare legittimamente di
“classi sociali” per cui, effettivamente,
forse, noi si poteva anche essere in-
quadrati in due classi distinte: operaia
tu, borghese io. Invece il “progresso”
ci ha portato alla fine delle classi, al-
meno di quelle “classiche” (scusami il
bisticcio).

Oggi in realta abbiamo due sole classi
come diceva il Marchese del Grillo “lo
S0’ i0 e voi non siete un c...” vale a dire
chi conta e chi no.

Bene, qualora non te ne fossi accorto
noi non contiamo un mitico c...!

Noi serviamo entrambi a produrre dei
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beni di consumo e della ricchezza che
poi altri usano per fini loro asservendo
noi ed i nostri figli (moderni schiavi, in
prospettiva, dei droidi) in un meccani-
smo perverso fine a se stesso che si
automantiene.

Hai ragione, tu lo avevi capito molto
tempo fa, mentre io -per colpa della
cultura- ci sono arrivato con molto ri-
tardo; neanche tu perd, ad onor del
vero, avevi completamente individuato
i veri strumenti di lotta.

Il sindacalismo a te, come a me, & in-
fatti risultato fatale.

Né tu né io ci siamo accorti di quali
erano i suoi veri accordi col “potere”
che prevedevano mobilitazioni, agita-
zioni di facciata mentre dietro a tutto si
nascondeva la spartizione.

D’altro canto essendo noi italiani un
paese coloniale non potevamo non
subire il gioco dei blocchi; abbiamo
cosi avuto anche noi la nostra Yalta.
Alla fine a te & stato tolto il comuni-
smo, a me il mito del liberismo; ad
entrambi la speranza di una vera de-
mocrazia compiuta e della solidarieta.
Ti chiederai perché un medico pubbli-
co deve fare queste riflessioni con te.
E una domanda legittima dato che per
tanto tempo gli stereotipi di regime
hanno stabilito che non vi fosse punto
di contatto tra i camici bianchi e le tute
blu come la tua.

Fraitanti il primo che mi viene in men-
te & gentilmente fornito in questi giorni
dal comune nemico: il Governo (quello
attuale come quelli passati, sia chiaro).

Mi riferisco al ticket sulle prestazioni di

Pronto Soccorso (0 PS) non seguite da

ricovero. Premetto che di tale modalita

di accesso a delle prestazioni sanitarie

si & fatto e si fa un abuso continuato

(magari poi vedremo i motivi) tuttavia

il modo come ¢ stato affrontato il pro-

blema merita solo un aggettivo: idiotal

Il perché?

1. Non & detto che qualcosa di im-
portante sia sempre seguito da ri-
covero immediato (per mancanza
di posto letto, perché il paziente
preferisce curarsi ambulatoria-

mente, etc);

2. E possibile che problemi sanitari
di lieve entita richiedano per la loro
complessita (numero, durata, etc)
un ricovero che perd non puo av-
venire per motivi tecnici (indispo-
nibilita ad esempio di un’attrezza-
tura particolare o emergenze per
casi piu gravi);

3. E possibile che problemi sanitari
non gravi oggettivamente lo siano
invece da un punto di vista sogget-
tivo del tutto legittimo (ad esempio
una pediculosi delle palpebre in un
neonato non lo porta a morte tut-
tavia & umano e comprensibile lo
stato di allarme dei genitori);

In tutti questi casi il pagamento di un
ticket sarebbe chiaramente ingiustifi-
cato ed iniquo ma a tutto questo chi
ha formulato la proposta di legge non
ha minimamente pensato (I’alternativa
e che sia un sadico, spesso pero i sa-
dici sono anche idioti).

Allora per una reale valutazione della
necessita di una prestazione di P.S.
chi meglio dello Specialista puo farlo e
proprio nel momento della prestazio-
ne, con la diretta possibilita di verifica
anche delle “urgenze soggettive” che
pPOSSONo esser non meno reali di quel-
le oggettive?

Va da sé che vi saranno degli errori
di valutazione o delle “compiacenze”
(siamo realisti!) ma certamente non vi
sara piu l'intasamento attuale da un
lato né dall’altro I'ingiustizia automa-
tizzata che quella proposta legalizza
e sulla quale come Medico non sono
assolutamente d’accordo. Un secon-
do importante elemento che ci acco-
muna ¢ stato quello di essere stati bel-
lamente gabbati dai nostri organismi
sindacali, come dicevo dianzi.

Sulla spinta di un populismo falso e
demagogico (perché tale si € dimo-
strato nei fatti degli ultimi 30 anni)
che voleva dare tutto a tutti e gratis
siamo stati tutti appiattiti dal garan-
tismo della mediocrita. E i sindacati
dei medici, furbescamente, si sono
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adeguati al clima generale convinti,
dall’alto del loro essere “gente stu-
diata” di poter cavalcare la Tigre che
li ha poi puntualmente inghiottiti in-
sieme a noi e a voi.

Un esempio?

| nostri salari (il tuo come il mio) sono
ridicoli; giusto perché tu ne sia infor-
mato io sto lavorando per meno di
25.000 lire I'ora e gli eventuali stra-
ordinari (che peraltro ci diffidano dal
fare) non ci vengono pagati; negli ulti-
mi 10 anni abbiamo avuto un’erosio-
ne del 47%.

Come vedi non siamo dei privilegiati.
Anzi con I'ultimo contratto le 4 ore set-
timanali di aggiornamento obbligato-
rio, che aveva chi era a Tempo Pieno,
come me, sono state abolite e le 36
ore settimanali sono diventate 38.
Poveri, quindi, ma ignorantil

E ancora.

Una volta uno poteva accettare un sa-
lario minore in cambio della certezza
di un posto “a vita”; bene! Con ['ulti-
mo contratto i nostri amici paramedi-
ci hanno addirittura rimediato di non
essere piu di ruolo ma con incarico a
tempo indeterminato!

Se queste sono conquiste sindacali
preferisco il Padrone delle Ferriere!
Che dire poi delle microchirurgie fi-
scali per cui se tu, per stare in campo
medico, fai una visita privata e spendi
100.000 lire, fattura alla mano, ne puoi
detrarre solo 22.0007?

O se vai dal dentista, dei milioni che
spendi, quanti ne puoi scaricare?
Non sarebbe giusto poter scaricare
tutto quello che spendi per curarti,
tu e la tua famiglia, specie se hai in
mano una fattura? non ¢ il tuo stato
di salute indispensabile a “produrre il
tuo reddito”?

Ma questo principio perché non pud
(ed evidentemente non deve!) valere
per qualunque altro settore profes-
sionale (Notaio, Avvocato, Architetto,
etc.) o commerciale (se compri un
elettrodomestico tu spendi ed un altro
soggetto guadagna, quindi le tasse le
dovrebbe pagare lui); e invece no!
Siccome si tratta di spese “che non
concorrono alla produzione del reddi-
to professionale” tu -e neanche io- le
possiamo detrarre.

E la casa?

Ci paghi I'lCl perché si presume un
reddito ma se fai una riparazione al
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tetto le spese non le puoi detrarre; che
senso ha questo?

Bada bene, caro Cipputi, caro compa-
gno di sciagura, i politici e i sindacalisti
non ci hanno fatto questi scherzetti
perche incapaci, fuori di testa o per in-
guaribile “utopismo scientifico” (motivi
che possiamo concedere ad alcuni,
ma sono pochi) bensi per un preciso
calcolo personale o d’apparato, come
Tangentopoli, Affittopoli, Sanitopoli,
FSopoli, Chimicopoli, Fiatopoli, Coo-
popoli, Ecceteropoli dimostrano con-
tinuamente, in una sarabanda mai fini-
ta, in cui il peggio del peggio € sempre
in arrivo.

Evidentemente I'apparato statale, con
la sua disorganizzazione scientifica, fa
buon uso dei nostri soldi; gli oltre 2 mi-
lioni di miliardi di debito pubblico sono
[i a dimostrare che non di un caso si
¢ trattato.

Oggi per la disperazione ci stiamo
anestetizzando a botte di Sanremi,
calcio e culi in TV per non parlare dei
salvaslip e degli assorbenti con le ali!
In questo contesto ¢’é da chiedersi (e
quindi noi ce lo chiediamo, che dici?)
quale Sanita ci sta preparando il no-
stro amato Governo e questo mi inte-
ressa perché anch’io (ho 47 anni) mi
ammalo, esattamente come te.

Le trattenute ce le fanno (a te e a me),
il personale (noi) lo pagano con paghe
da fame, i servizi o non ce li danno (a
te e a me) o sono di scarsa qualita
oppure, se sono di qualita richiedono
tempi d’attesa autoptici (si fa in tempo
a morire); questo & abbastanza noto,
perché vero, anche se non su tutto il
territorio nazionale.

I Veneto in effetti € un’isola abbastan-
za felice per 'utente -come dimostra-
no i numerosi fuori regione totalizzati-
un po’ meno felice lo & per gli opera-
tori sanitari.

E stai in campana mio sfortunato
compagno perché sta arrivando la
mitica “Carta dei Servizi”, dove si dira
che cosa ti pud offrire la Sanita e fi
elencheranno tutta una serie di cose
meravigliose che potrai esigere strin-
gendo il tuo librettino giallo!

Sappi che se non cambiano regole e
retribuzioni nulla in realta potra cambia-
re; siamo ormai “alle tele” come si dice,
il barile & gia stato raschiato tutto, e noi
della generazione di mezzo abbiamo

gia dato tutto ed anche di piu.

Il motivo per cui mi rivolgo a te quin-
di &: non staranno per caso sciente-
mente e definitivamente affossando
la Sanita Pubblica a vantaggio di
quella privata?

Perché se cosi fosse vorrebbe dire
che ancora una volta sono tutti d’ac-
cordo; se € cosi che possiamo fare?

Il nostro Parlamento ci rappresen-
ta degnamente come dimostrano dli
urlacci, le risse e i cappi che la TV ci
rappresenta quasi quotidianamente;
abbiamo 1000 parlamentari (piu di
quelli della Cina Popolare) ma la loro
produttivita reale mi pare piuttosto
bassa; o no?

Le 150.000 leggi dello Stato Italiano
sembrerebbero dire che lavorano tan-
to rispetto ai fannulloni della Germania
che ne hanno 6000! 0 non sara invece
che ce ne sono tante di vecchie, inu-
tili e dannose (come le migliaia di Enti
inutili tuttora vivi e vitali) tenute su ad
arte per fare gli interessi di qualcuno
che le carte le vuole belle confuse?

lo che ho scelto ormai molti anni fa
la Medicina Pubblica sono stanco,
esasperato, "tengo pure famiglia” (ho
moglie e 3 figli) che devo fare? Temo
non mi resti altra scelta che andarme-
ne, sia pure a malincuore, e I'espe-
rienza professionale che ho maturato
negli ultimi 25 anni, se ti servira, do-
vrai venirtela a cercare privatamente
e, con la morte nel cuore, mi tocche-
ra fartela pagare.

Ammalarsi sara sempre pit una roba
da ricchi, uno status symbol!
Sinceramente tuo Camicebianco

MEDICI E PAGLIACCI (2000)

Ho appena spento la televisione e
non riesco a scrollarmi di dosso una
sensazione sgradevole che sten-
to a definire; il programma "Pinoc-
chio” di Gad Lerner con il titolo “
Medici e Pagliacci” https:/youtu.be/
ttSOAKwD52M non mi ha convinto...
ma perché? mi chiedo...

Bah! ci dormo su. Il giorno succes-
sivo, tornato in ospedale le cose si
fanno pit chiare; passo per i corridoi
dove la gente sosta in paziente atte-
sa e, finalmente, la realta si fa strada:
il programma ha viaggiato tutto su
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una premessa inaccettabile: il Medi-
co “tipo” non ha o la conoscenza o
la minima considerazione del pazien-
te in quanto persona. Gli unici a ca-
pire sarebbero, a parte I'onnisciente
giornalista,”il va sans dire”, tutti gli
altri ospiti laici della trasmissione che
a vario titolo intervengono. Lo spunto
iniziale del programma viene dal film di
Robin Wiliams!" di cui vengono pro-
iettati alcuni significativi spezzoni che
ribattono sempre il medesimo concet-
to “La medicina ufficiale” inadeguata
e crudele perché non vuole capire la
realta della sofferenza umana ed € per
questo che un numero sempre mag-
giore di pazienti si rivolge alle medici-
ne alternative, sole depositarie -sem-
bra- di una visione olistica dell’'uomo.
Ancora una volta quindi il Medico &
sul banco degli imputati. Le accuse?
Insensibilita, arroganza, cinismo, su-
perficialita, organicismo, scarsita di
fantasia,.. Come rimediare al grigiore
che caratterizza ormai I'agire medico?
ma & owio, come direbbe il marchese
di Lapalisse: la comicoterapia, i clown
in corsia come insegna il bravo e con-
vincente Patch Adams!

Anticipo sin d’ora che sono assolu-
tamente favorevole all'introduzione
di un clima piu sereno e disteso in
corsia magari anche attraverso figure
professionali come i Clown, anche se
ho alcune perplessita sul come cio sia
effettivamente realizzabile nell’ambi-
to della politica di rigore che sembra
improntare il futuro prossimo della
Sanita. Se poi pensiamo che nella
maggioranza degli Ospedali italiani
non ci sono neanche psicologi clinici
che possano sostenere i pazienti ne-
oplastici...!!l Anche in questa puntata
il conduttore quasi sempre trancia in
bocca le risposte articolate che i me-
dici “inquisiti” cercano di dare; I'unico
che riesce abbastanza ad articolare
un ragionamento ¢& il Dott. Aldo Pagni
ma non so se il messaggio sia passa-
to nei confronti del grande pubblico.
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Il tema della paura del Medico viene
sfiorato appena e subito abbando-
nato perché evidentemente parlarne
lo renderebbe umano; timido & pure
I’accenno alla bidirezionalita del rap-
porto (medico/paziente) e all’aggres-
sivita dei pazienti conseguenti alla
modificazione del rapporto pattuale
individuale per opera della Medicina
Sociale, di cui i Medici sono solo una
delle componenti. Questi che erano,
per me, i nodi e le chiavi di lettura
della serata; come da copione sono
stati travolti dalla gestione spettaco-
lare; d’altro canto "Pinocchio” € an-
che un programma di intrattenimento
e necessita di audience. Cercherd di
parlarne un po’ da queste pagine a
conforto dei nostri 25 lettori.

LA PAURA DEL MEDICO

1. La professione del Medico da
sempre ne fa un isolato, un so-
litario, perché ha di fronte la sof-
ferenza, linvalidita e la morte e
soprattutto la paura della soffe-
renza, dell'invalidita e della morte
altrui ma anche proprie; la lettera-
tura mondiale ci consegna diari,
romanzi, cronache che parlano di
queste figure; sono rari i casi di
gioiosita e spensieratezza; que-
sto vorra pur dire qualcosa al di la
delle suggestioni cronachistiche.
Oggi I'agire del medico &€ sempre
piu sotto inchiesta e non solo per
il medico che delinque, omette o
sbaglia. E o si sente (il che & lo
stesso) sempre col fiato sul collo,
sempre a doversi muovere con
la necessita di pararsi la schiena.
Questo fino a vent’anni fa non
succedeva, oggi si. Accanto a
questa vi sono altre paure, come
dire, istituzionali.

2. Oggi per il Medico pubblico la
sicurezza del posto di lavoro sta
scemando, la mobilita comincia
ad essere una realta, & divenu-
to possibile il licenziamento “ad
nutum” basta non condividere le

strategie aziendali o le modalita
per conseguirle. Non & sempre
cosi scontato che cio che sce-
glie un Direttore Generale (tutto
preso dal pareggio di bilancio) sia
il meglio possibile per i pazienti/
utenti (divenuti cittadini anche nel
nostro ultimo Codice Deontolo-
gico). E chi si deve frapporre tra
una dimissione... precoce (per
motivi ragionieristici) e la sofferen-
za o I'angoscia di un paziente ad
autonomia limitata se non il Me-
dico? non importa a nessuno se
nel farlo un giorno dopo I'altro si-
lenziosamente, lontano dai riflet-
tori, egli vede lentamente salire i
suoi giorni di degenza media o lo
sforamento rispetto al budget. Se
nel far questo egli, oggi, rischia il
posto non interessa a nessuno.

3. | ministri della sanita degli ulti-
mi lustri sembra si siano fatti un
punto d’onore di organizzare il
SSN non solo senza i medici ma
contro di essi, rendendoli capri
espiatori di tutti i mali della sanita
organizzando vere campagne di
linciaggio morale (I'ultima quella
dei “morti paganti” finita ovvia-
mente in una bolla di sapone il
cui scoppio € stato sapientemen-
te sfumato dai media, servi del
potere politico).

Bidirezionalita dei rapporti (medico/
paziente)

[. Untempo I'esempio e I'insegna-
mento che ricevevamo dai nostri
Maestri imponeva contegno, ri-
servatezza, un certo distacco
per limitare trasfert sconvenienti
0 inopportuni, od anche solo il
rischio che si potesse dar adito
a questi.

Il.  Ed ancora “Medicus non acce-
dat nisi vocatus” era una delle
grandi regole; e qual’era lo spa-
zio cui si doveva accedere solo
su richiesta? Era, evidentemen-

(1) Nonostante il buon incasso al botteghino e la nomination agli Oscar, il film fu bocciato dalla maggioranza dei critici. Su Rotten Tomatoes il film detiene
un indice di gradimento del 23% basato su 64 recensioni.l"

Roger Ebert ha dato al film il voto di 1,5 stelle su 4 dicendo: “Patch Adams mi ha fatto venire voglia di spruzzare lo schermo con del Lysol. Questo film
& vergognoso. Non e un tentativo di strappalacrime, estrae le lacrime singolarmente con la liposuzione, senza anestetico”.!

Addirittura lo stesso Patch Adams ha criticato negativamente il film, affermando che semplifica molto il suo lavoro, che consiste molto di pit che
comportarsi come un clown.®! Inoltre, Adams ha detto: “lo lo odio quel film™# e “Williams, per fare me, e anche in modo contestabile, ha guadagnato 21
milioni di dollari. Se fosse stato un po’ pit simile al vero me, quei soldi li avrebbe donati all'ospedale che tentiamo di costruire da 40 anni. Da lui non sono
arrivati neanche 10 dollari”.”! https://it.wikipedia.org/wiki/Patch_Adams_(film)
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te, non il solo spazio fisico ma
chi lo pud definire se non un
consenso bilaterale in cui perd
il primo input deve venire dal
paziente perché non € poi cosi
scontato che cio sia desiderato
e/0 opportuno.

Una volta che il paziente abbia
espresso il suo desiderio di un
feeling maggiore bisogna vede-
re se il Medico ¢ in grado di assi-
curarlo dato che non tutti siamo
uguali, € non siamo sempre co-
stanti nel tempo (anche il medi-
CO & un uomo e percio stesso e
limitato); ma & poi sempre vero
che per comunicare veramente
sia necessario instaurare una si-
tuazione di complicita”?

Tutti noi sappiamo cos’e lide-
ale nella vita quando si ha un
problema di qualunque genere
(quindi anche medico): avere
una soluzione personalizzata,
rapida, facile brillante e pos-
sibilmente gratuita. Abbiamo
sempre risposte ottimali a tutti
i problemi che incontriamo nella
vita? o vi sono dei limiti? e non
& possibile che questo succeda
anche in Medicina?

Il ricorso alle medicine alterna-
tive non & una novita di questi
anni (basta leggere il saggio di
Giorgio Cosmacini “Ciarlatane-
ria e Medicina Cure, maschere,
ciarle” Raffaello Cortina edi-
tore) ma rappresenta uno sti-
molo importante a migliorare |l
nostro rapporto con i pazienti.
Competenza tecnica, empatia,
simpatia, allegria rappresentano
il massimo -siamo tutti d’accor-
do- ma posto che tutto non si
pud avere, cosa & veramente
prioritario? Ce lo vogliamo chie-
dere, seriamente? O pensiamo
veramente che la soluzione delle
problematiche mediche possa
trovarsi nella semplice introdu-
zione di clown nelle corsie. Si-
curamente la loro presenza puo
affiancare le terapie e qualificare
le cure che una struttura pubbli-
ca puo offrire a necessita e de-
sideri delle persone malate ma
non & pensabile che tutti i me-
dici possano essere dei Patch
Adams (come non tutti gli attori
sono dei Robin Williams o i gior-

VI
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nalisti dei Gad Lerner...). Nes-
suno disconosce il ruolo delle
endorfine ma non facciamone
un cardine portante di tutta la
Medicina. La Scienza Medica in
questi decenni & innegabilmente
e diffusamente scaduta a sem-
plice tecnica (sia presso 'opinio-
ne pubblica sia presso i Medi-
ci), vi e stata la parcellizzazione
della persona malata dobbiamo
porci percio affrontare dei nodi
cruciali per cercare di risolverli.
'aggressivita Abbiamo parlato
della paura del medico ma non
trascuriamo la paura del pazien-
te. Tutti concordiamo che nel
binomio 'elemento piu fragile
il paziente; questo, spesso im-
paurito, va incontro ad una sor-
ta di regressione che lo porta
a capire poco o male indipen-
dentemente da come il Medico
spiega (e non siamo tutti fretto-
losi o superficiali; personalmente
do ai miei pazienti delle schede
informative sui loro problemi e
sovente non vengono neanche
lette). Le conseguenze di tale
difficolta di comunicazione le
conosciamo tutti. E vero che
sarebbe auspicabile che ogni
paziente ricevesse tutto il tempo
di cui ha bisogno ma tale sacro-
santa necessita cozza sempre
pit e in maniera insormontabile
con una gestione temporizzata
delle risorse che la sanita pub-
blica infligge tanto ai pazienti
che ai medici, entrambi vittime di
meccanismi politici imperscruta-
bili. La regressione del paziente
scatena due meccanismi ulterio-
ri, facce opposte della stessa re-
alta: il paternalismo del medico e
'aggressivita dei pazienti.

Il Paternalismo A tale parola soli-
tamente associamo una valenza
negativa; mi sono sempre chie-
sto perché. Un padre solitamen-
te cerca di fare il bene per il pro-
prio figlio, potro forse sbagliare
0 non riuscire completamente,
ma una cosa & certa ci prova e
questo & segno di partecipazio-
ne ed interesse. Come con i figli
puo essere necessario un lavoro
di guida e indirizzo che sospinge
il paziente in direzioni diverse da
quelle che il paziente desidera

o ritiene opportune; in tale si-
tuazione € necessario che nel
medico vi sia determinazione,
bisogna quindi vedere come si
riesce a mediare tutto cio; a vol-
te si riesce a volte no. Ma come
con i figli a volte si pud perdere
la pazienza o non sempre si puo
essere adeguati, magari si puo
diventare noi stessi aggressivi a
fronte di chiusure o resistenze.

LAggressivita dei pazienti. |l
cambiamento dei rapporti Me-
dico/Paziente intervenuto a se-
guito dell’avvento della Medici-
na Pubblica ha di fatto abolito
la fiducia nel rapporto essendo
stato sostituito dal patto sociale
con lo Stato; la malattia diviene
una limitazione del diritto alla
salute cui deve ovviare 'opera-
tore sanitario fornito dal SSN (il
medico). Come in ogni mecca-
nismo burocratico attese, lun-
gaggini, complicazioni determi-
nano uno stato di sospensione e
di irritazione che sfociano sem-
pre piu frequentemente in atteg-
giamenti aggressivi da parte dei
pazienti quando alla fine riesco-
no a confrontarsi con chi deve
gestire il loro specifico problema
che puo essere risolto come no.
Se a questo si aggiunge la par-
cellizzazione della salute come
conseguenza  dell’esplosione
tecnologica degli ultimi decen-
ni giustamente ricordato da piu
parti (@anche dal Dott. Pagni). E
che dire poi delle attese della
massa di fronte alla spettaco-
larizzazione della Medicina e
delle sue possibilita ed il busi-
ness collegato al delirio di on-
nipotenza di alcuni medici che
diviene funzionale alle esigenze
di salute vera ed immaginaria
e/o d'immagine. Non ci si puo
stupire che poi a fronte di grandi
illusioni si verifichino profonde
delusioni le quali rimbalzando
di bocca in bocca e enfatizzate
dalla societa della comunicazio-
ne producono un generale sen-
so di sfiducia nell'azione medica
ortodossa, una irritazione verso
chila esercita ed una fuga verso
nuove e piu attraenti medicine
alternative fra le quali annoveria-
mo ora anche la comicoterapia.
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Veniamo cosi al tema della trasmissio-
ne di Pinocchio. Non vi € alcun dubbio
€ non rappresenta una novita assolu-
ta, uno scoop insommea, il fatto che il
buonumore e l'allegria rappresentino
un validissimo ausilio terapeutico o
meglio di cura del paziente. La novita
vera, la vera provocazione secondo
me & che l'inserimento dei tecnici del
buonumore in corsia serva molto ai
pazienti e moltissimo ai medicil

Il grado di frustrazione che si respira
0ggi in una qualsiasi corsia d’ospeda-
le & elevato ed in crescita esponen-
ziale ed e la diretta conseguenza di
una serie di meccanismi cui ho fatto
riferimento pit sopra, alla confusione
politico-amministrativa di cui i medici
sono solo molto marginalmente re-
sponsabili ma di cui sono sicuramente
vittime consapevoli ed impotenti; a cio
si deve aggiungere la delusione pro-
gressiva sul piano retributivo e quella
ancor maggiore su quello professiona-
le. Non é pensabile che il trattare gli
ospedali come delle Aziende, i medici
come dei quadri addetti alla produzio-
ne possa produrre qualcosa di diver-
S0 che dei pazienti trattati dal sistema
come bulloni; ed il merito di tutto cid
non & dei Medici.

| Medici, di questo meccanismo, sono
vittime come e forse piu dei pazienti,
dato che sono i soli in grado di valuta-
re le storie dei loro pazienti e le tribola-
zioni cui vengono sospinti prima dalla
malattia e poi dal sistema. La gestio-
ne ideologica della salute ha fra I'altro
portato alla demonizzazione dell’attivi-
ta libero professionale; ma anche qui
bisogna fare un minimo di riflessione.
L'attivita libero professionale non ha
solo una valenza strettamente eco-
nomica ma anche e forse soprattutto
umana e professionale: il sapere che
c’é chi ha fiducia in te e proprio a te,
fra tanti, chiede aiuto e estremamente
gratificante. Questo ¢ forse I'aspetto

ATTUALITA

che sempre piu difficimente riesce ad
emergere nella medicina pubblica e
che & probabilmente alla base di tanta
musoneria dei medici; ma come fa il
Medico a essere medicina per il pa-
Ziente a dargli la serenita quando ¢ il
primo ad esserne stato privato dall’i-
nesorabile meccanismo della sanita
pubblica cosi gestita dai politici?

In chiusura mi permetto di rilevare o
scarso bon gusto del sottotitolo del-
la puntata televisiva di Pinocchio che
non tiene conto della sensibilita dei...
pagliacci nell’apparentamento  con
una categoria tanto screditata, come
quella dei Medici; ma gia da un burat-
tino bugiardo, con la testa di legno, ci
si poteva attendere di meglio?

2022

A 27 anni di distanza posso solo con-
statare che sono venuti finalmente
al pettine tutti i nodi allora percepiti
e denunciati. E nessuno dei veri re-
sponsabili del disastro sanitario ha
pagato! Il pit celebre di costoro (che
ai suoi tempi ha preferito farsi curare
in Gran Bretagna ben conoscendo
le zoppie italiane!) ha avuto recente-
mente I'impudenza di presentarsi in
una trasmissione della TV di stato.
Chi si ricorda piu dei malfattori pro-
tagonisti di Sanitopoli? Degli ideologi
dell’ Aziendalizzazione della Sanita? Di
quei geni che hanno preteso il numero
chiuso a Medicina e alla riduzione dei
posti nelle Scuole di Specializzazio-
ne? E che con la scusa della lotta alle
Baronie Universitarie hanno favorito la
selezione dei peggiori, come le recenti
inchieste della Magistratura dimostra-
no ampiamente?

httos://www.repubblica.it/crona-
ca/2022/05/28/news/processo_allu-
niversita_la_ragnatela_dei_concor-
Si_pilotati_sotto_inchiesta_191_do-
centi_in_nove_citta-351586005/

httos://www.ilsole24ore.com/art/
inchiesta-assunzioni-universita-33-in-
dagati-c-e-anche-massimo-galli-
AEZzDin?refresh_ce=1

https://www.money.it/universita-
190-docenti-indagati-cosa-sappia-
mo-su-indagine

La recente pandemia Covid ha infine
messo sotto gli occhi di tutti coloro che
onestamente vogliono vedere, I'asso-
luta incapacita di progettazione in Sa-
nita a far tempo dai primi anni ’90...
Adesso andremo a votare per i Refe-
rendum sulla giustizia e anche questa
sara I'ennesima presa in giro; nessun
Paese puo essere credibiimente go-
vernato quando ci sono 200.000 leggi
scritte in modo incomprensibile ai piu.
Il recente concorso per I'accesso alla
Magistratura non ha forse visto solo
220 idonei ed ammessi alla prova ora-
le (il 5,7%) su 3797 partecipanti per
310 posti disponibili?

https://www.giustizia.it/giustizia/it/
mg_1_6_1.page?facetNode_1=5_3&c
ontentld=SCE228221

Gli esclusi non sapevano l'italiano, la
punteggiatura ed erano carenti dal
punto di vista logico cognitivo, oltre
che da quello tecnico giuridico...ep-
pure non si sono fatti riguardo di pre-
sentarsi alla prova d’esame per una
funzione pubblica fondamentale!

https://www.ilriformista.it/concorso-
in-magistratura-da-incubo-promosso-
appena-il-5-dei-candidati-errori-che-
manco-in-terza-elementare-300984/

Ma in democrazia una legge non
dovrebbe essere comprensibile da
chi ha la sola Scuola dell’obbligo?
O meglio Squola che ¢ piu trendy -
trasgressivo?

ALBERTO PERONI

CERTIFICAZIONI TELEMATICHE DI MALATTIA

Informiamo gli iscritti che la segreteria dell'Ordine & in grado di rilasciare ai medici che ne dovessero avere necessita le credenziali
di accesso al portale INPS per la compilazione dei certificati di malattia a | personale dipendente.
Per oftenerle & necessario accedere alla segreferia personalmente.
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Medici e infermiert;
ruoli distinti e sinergici

LA RECENTE SENTENZA

DEL CONSIGLIO DI STATO
CONDANNA LA CONFUSIONE
DI RUOLI E RIBADISCE CHE AL
PERSONALE MEDICO COMPETE
LA GESTIONE DEL PERCORSO
TERAPEUTICO E CLINICO DEL
PAZIENTE.

Anelli: “Basta dividere e
strumentalizzare medici e
infermieri”

Bari, 28 Giugno 2022. “Nessuno
deve mettere in dubbio 'autonomia
delle singole professioni legata alle
competenze possedute, ma queste
ultime vanno sempre e comunque
assicurate nel rispetto reciproco,
in piena sinergia e mai nella logica
sostitutiva. Non consentiremo piu
a nessuno di dividere e strumenta-
lizzare medici e infermieri, che da
sempre lavorano insieme e sui quali
la pandemia ha semplicemente ac-
ceso | riflettori. Medici e infermieri si
pongono, insieme, quali interlocu-
tori privilegiati della politica, per ga-
rantire ai cittadini il diritto alla salute,
attraverso tutte le competenze pe-
culiari e sinergiche delle due profes-
sioni” - ha commentato cosi Filippo
Anelli, Presidente dell’Ordine dei

medici di Bari e della Federazione
nazionale degli Ordini (Fnomceo),
la recente sentenza del Consiglio
di Stato (05205/2022 del 24 giugno
2022) sulle Unita di Degenza Infer-
mieristica dell'Azienda Ospedaliera
di Perugia. La sentenza, respingen-
do il ricorso della Regione Umbria,
ha ribadito ancora una volta la di-
stinzione tra ruolo del medico e ruo-
lo degli infermieri, condannando "la
illogica e ingiustificata ‘confusione’
di ruoli” e definendo incontestabile
che “al personale medico compete
la gestione del percorso terapeu-
tico e clinico del paziente, mentre
alla struttura infermieristica spetta il
compito di attuare il percorso pro-
priamente assistenziale”.

Inoltre, secondo la sentenza non &
adeguata ai fini di una idonea assi-
stenza "la presenza sussidiaria del
medico di riferimento per le attivita
di competenza specifica e la possi-
bilita, da parte del responsabile della
posizione organizzativa, di contattare
il medico di guardia della struttura
inviante". Inoltre la sentenza ribadi-
sce che "tale modello non appare
coerente con il quadro normativo di
riferimento, preordinato alla tutela

del diritto alla salute dell'individuo/
paziente, che richiede lintervento
coordinato del medico e dell'infer-
miere. Il personale medico non pud
operare “a distanza”, in quanto altri-
menti cio dovrebbe determinare una
traslazione delle responsabilita, non
consentita dall’ordinamento. Non a
caso il dato normativo attribuisce al
medico la funzione di direzione ed
organizzazione della struttura [...] al
precipuo scopo di garantire I'appro-
priatezza degli interventi.”

“Medici e infermieri devono lavora-
re in stretta sinergia evitando una
competizione di cui sicuramente
non abbiamo bisogno. - ha conclu-
so Anelli - “Le due professioni hanno
profili e competenze diverse e sono
quindi indispensabili per assicurare
una idonea assistenza ai cittadini. Lo
abbiamo ribadito nel corso del Comi-
tato congiunto tra Federazione degli
ordini dei medici e Federazioni delle
professioni infermieristiche, sottoli-
neando il ruolo essenziale che le due
professioni svolgono nell'assicurare
la salute dei cittadini.”

UFFICIO STAMPA KIBRIT & CALCE
ROBERTA FRANCESCHETTI
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Aggiornamento sulle misure

PROFESSIONE E LEGGE

I quaraniena e isolamenio

in seguito alla diffusione a livello globale della nuova
variante VOC SARS-CoV-2 Omicron (B.1.1529)

Tenendo conto del DL N. 229 (Artico-
lo 3 “Ulteriori disposizioni in materia
di contenimento della diffusione del
COVID-19”) GU di oggi 30 dicembre
2021, e facendo seguito al parere
riportato nel Verbale n. 58 del CTS 29
dicembre 2021, nonché ai precedenti
documenti in merito:

- Circolare n. 36254 del 11/08/2021
“Aggiornamento sulle misure di
quarantena e di isolamento rac-
comandate alla luce della circola-
zione delle nuove varianti SARS-
CoV-2 in Italia ed in particolare
della diffusione della variante Delta
(lignaggio B.1.617.2)”,

- Nota protocollata n. 54258 del
26/11/2021 “Diffusione nuova va-
riante VOC B.1.1.529 (Omicron)”,e

- Circolare n. 55819 del 03/12/2021
“Stima della prevalenza delle va-
rianti VOC (Variant Of Concern) in
ltalia: beta, gamma, delta, omicron
e altre varianti di SARS-CoV-2”,

e considerate I'evoluzione della diffu-

sione e la conseguente risposta a li-

vello nazionale ed internazionale della

nuova variante Omicron 234 si forni-
scono gli aggiornamenti sulle misure

di quarantena e di isolamento racco-

mandate.

Premessa

| primi dati sull’efficacia dei vaccini nei
confronti della variante Omicron sug-
geriscono che la stessa sarebbe in

grado di ridurre I'efficacia dei vaccini
nei confronti dell’infezione, della tra-
smissione, e della malattia sintomati-
ca, soprattutto in chi ha completato il
ciclo di due dosi da piu di 120 giorni.
La terza dose riporterebbe tuttavia
I'efficacia dei vaccini a livell compa-
rabili a quelli contro la variante Delta
conferendo una buona protezione nei
confronti della malattia grave.>®

Per tali ragioni € opportuno promuove-
re la somministrazione della terza dose
di richiamo (“booster”) e differenziare
le misure previste per la durata ed il
termine della quarantena sia in base
al tempo trascorso dal completamen-
to del ciclo vaccinale primario che alla
somministrazione della dose “booster”.

1. Quarantena e sue modalita alter-

native. La quarantena dovra essere

applicata alle categorie e nelle modali-

ta di seguito riportate:

Contatti stretti (ad ALTO RISCHIO)

1) Soggetti non vaccinati o che
non abbiano completato il ci-
clo vaccinale primario (i.e. ab-
biano ricevuto una sola dose di
vaccino delle due previste) o che
abbiano completato il ciclo vac-
cinale primario da meno di 14
giorni: rimane inalterata I'attuale
misura della quarantena prevista
nella durata di 10 giorni dall’ultima
esposizione al caso, al termine
del quale periodo risulti eseguito

un test molecolare o antigenico
con risultato negativo;

Soggetti che abbiano completa-
to il ciclo vaccinale primario da
piu di 120 giorni, e che abbia-
no tuttora in corso di validita il
green pass, se asintomatici: la
quarantena ha durata di 5 giorni,
purché al termine di tale periodo
risulti eseguito un test moleco-
lare o antigenico con risultato
negativo;

Soggetti asintomatici che:

- abbiano ricevuto la dose boo-
ster, oppure

- abbiano completato il ciclo
vaccinale primario nei 120 gior-
ni precedenti, oppure

- siano guariti da infezione da
SARS-CoV-2 nei 120 giorni pre-
cedenti, non si applica la quaran-
tena ed e fatto obbligo di indos-
sare dispositivi di protezione delle
vie respiratorie di tipo FFP2 per
almeno 10 giorni dall’ultima espo-
sizione al caso. Il periodo di Auto-
sorveglianza termina al giorno 5.

E prevista I'effettuazione di un test
antigenico rapido o molecolare per
la rilevazione dell’antigene Sars-
Cov-2 alla prima comparsa dei
sintomi e, se ancora sintomatici,
al quinto giorno successivo alla
data dell’ultimo contatto stretto
con soggetti confermati positivi al
Covid 19.

https://www.gisaid.org/hcovi9-variants/

O~ WwN =

2021.12.14.21267615; doi: https://doi.org/10.1101/2021.12.14.21267615
6 Billy J Gardner, A. Marm Kilpatrick, Estimates of reduced vaccine effectiveness against hospitalization, infection, transmission and symptomatic
disease of a new SARSCoV-2 variant, Omicron (B.1.1.529), using neutralizing antibody titers. medRxiv, dec. 12, 2021.
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4) Gli operatori sanitari devono ese-
guire tamponi su base giornalie-
ra fino al quinto giorno dall’ulti-
mo contatto con un soggetto con-
tagiato.

Per i contatti a BASSO RISCHIO,’

qualora abbiano indossato sempre

le mascherine chirurgiche o FFP2,
non € necessaria quarantena ma do-
vranno essere mantenute le comuni

precauzioni igienico-sanitarie. Se non

e stato possibile garantire I'uso del-
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la mascherina, tali contatti dovranno
sottostare a sorveglianza passiva.

2. Isolamento

Quanto ai soggetti contagiati che abbia-
no precedentemente ricevuto la dose
booster, o che abbiano completato il ci-
clo vaccinale da meno di 120 giorni, I'-
solamento pud essere ridotto da10a 7
giorni, purché i medesimi siano sempre
stati asintomatici, o risultino asintomati-
ci da almeno 3 giorni e alla condizione

che, al termine di tale periodo, risulti
eseguito un test molecolare o antige-
nico con risultato negativo.

IL DIRETTORE GENERALE

DOTT. GIOVANNI REZZA

IL DIRETTORE DELL'UFFICIO 05

DOTT. FRANCESCO MARAGLINO
REFERENTI/RESPONSABILI DEL PROCEDIMENTO:
ANNA CARAGLIA, ALESSIA D’ALISERA,
FEDERICA FERRARO, ALESSIA MAMMONE,
MONICA SANE SCHEPISI

7 Per contatto a basso rischio, come da indicazioni ECDC, si intende una persona che ha avuto una o piu delle seguenti esposizioni:
- una persona che ha avuto un contatto diretto (faccia a faccia) con un caso COVID-19, ad una distanza inferiore ai 2 metri e per meno di 15 minuti;
- una persona che si & trovata in un ambiente chiuso (ad esempio aula, sala riunioni, sala d'attesa dell'ospedale) o che ha viaggiato con un caso

COVID-19 per meno di 15 minuti;

- tutti i passeggeri e I'equipaggio di un volo in cui era presente un caso COVID-19, ad eccezione dei passeggeri seduti entro due posti in
qualsiasi direzione rispetto al caso COVID-19, dei compagni di viaggio e del personale addetto alla sezione dell’aereo/treno dove il caso indice
era seduto che restano classificati contatti ad alto rischio;
- un operatore sanitario o altra persona che fornisce assistenza diretta ad un caso COVID-19 oppure personale di laboratorio addetto alla
manipolazione di campioni di un caso COVID-19, prowvisto di DPI raccomandati.

zsggz'Ornamento delle modalila
I gestione dei casi e dei contatli stretti
di caso COVID-19

Tenendo conto del Decreto-legge 24
marzo 2022, n. 24 “Disposizioni urgen-
ti per il superamento delle misure di
contrasto alla diffusione dell'epidemia
da COVID-19, in conseguenza della
cessazione dello stato di emergenza
e del parere emesso dal Consiglio Su-
periore di Sanita in data 24/08/2022,
facendo seguito alle Circolari n. 60136
del 30/12/2021 “Aggiornamento sulle
misure di quarantena e isolamento in
seguito alla diffusione a livello globale
della nuova variante VOC SARS-CoV-2
Omicron (B.1.1.529)” e alla Circolare n.
19680 del 30/03/2022 “Nuove moda-
lita di gestione dei casi e dei contatti
stretti di caso COVID-19”, e conside-
rata I'attuale evoluzione del quadro cli-
nico dei casi di malattia COVID-19, si
aggiornano le indicazioni sulla gestione
dei casi COVID-19.

Le persone risultate positive ad un
test diagnostico molecolare o antige-
nico per SARS-CoV-2 sono sottopo-
ste alla misura dell'isolamento, con le
modalita di seguito riportate:

- Per i casi che sono sempre sta-
ti asintomatici oppure sono stati
dapprima sintomatici ma risultano
asintomatici da almeno 2 giorni,
I'isolamento potra terminare dopo
5 giorni, purché venga effettuato
un test, antigenico o molecola-
re, che risulti negativo, al termine
del periodo d'isolamento.

- In caso di positivita persistente,
si potra interrompere I'isolamen-
to al termine del 14° giorno dal
primo tampone positivo, a prescin-
dere dall’effettuazione del test.

Per i contatti stretti di caso di infe-
zione da SARS-CoV-2 sono tuttora
vigenti le indicazioni contenute nella
Circolare n. 19680 del 30/03/2022
“Nuove modalita di gestione dei casi e
dei contatti stretti di caso COVID-19”.

IL DIRETTORE GENERALE
DOTT. GIOVANNI REZZA

IL DIRETTORE DELL'UFFICIO 5:

DOTT. FRANCESCO MARAGLINO
REFERENTI/RESPONSABILI DEL PROCEDIMENTO:
DOTT.SSA ANNA CARAGLIA,

DOTT.SSA ALESSIA D’ALISERA,

DOTT.SSA FEDERICA FERRARO,

DOTT.SSA ALESSIA MAMMONE,

DOTT.SSA MONICA SANE SCHEPISI,
DOTT.SSA SABRINA VALLE
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ECM: Provvedimenti amministrativi
per chi non sara in regola

Nessuna proroga e sanzioni per chi
non sara in regola alla data del 31 di-
cembre 2022, impossibilita di acce-
dere ad una copertura assicurativa
nel caso in cui il fabbisogno forma-
tivo sia stato raggiunto in quantita
inferiore al 70% dei crediti minimi ne-
cessari per mettersi in regola con il
triennio ECM. lettere del COGEAPS
(in dirittura di arrivo) agli Ordini per
segnalare gli operatori non ancora in
regola. Sono questi i punti principali
evidenziati da alcuni dei piu impor-
tanti stakeholder della sanita italiana
in riferimento all'obbligo formativo
che ogni professionista sanitario
deve rispettare.

Il segretario FNOMCeO e presidente
del Consorzio Gestione Anagrafica
Professioni Sanitarie (Co.Ge.A.P.S),
Roberto Monaco, € perentorio: «La
legge ¢ chiara: esistono delle sanzio-
ni disciplinari che vanno dall’avverti-
mento alla censura, fino a situazioni
ancora piu gravi». Per questo ¢ fon-

damentale per gli operatori sanitari
«cercare in tutti i modi di risolvere |l
problema formativo». E questo non
solo per un problema disciplinare:
esiste infatti una legge «che impone
almeno il 70% dei crediti formativi
per poter accedere all’assicurazione
professionale. Si tratta dunque non
solo di un obbligo morale o etico, ma
anche di un obbligo di legge».

Per spiegare con un esempio qual
e limportanza dell’aggiornamento
continuo in ambito sanitario, Pierluigi
Bartoletti, Vicesegretario nazionale
vicario della FIMMG, fa I'esempio di
quanto successo in questi anni di
pandemia: «La formazione, specie in
questo momento, anche per la rapi-
dita con cui abbiamo avuto I'evolu-
zione della malattia e quindi passan-
do dal vaccino alle terapie e, adesso,
agli antivirali, & chiaro che € molto
utile riuscire a fare crediti formativi
su un problema cogente del pae-
se, anche in previsione dell’autunno

che verra». Ma oltre alla necessita
per qualsiasi professionista di tenere
alto il livello del servizio fornito, esiste
anche un obbligo di legge che va ri-
spettato.

Gli ordini hanno infatti confermato
che, vista la necessita per il medico
di rimanere aggiornato, non si esitera
ad utilizzare le sanzioni per chi non
fosse ancora in pari. «Sulle sanzioni —
ha ribadito Bartoletti — c’e da fare un
discorso di professionalita. Dura lex
sed lex, se c’& una norma che pre-
vede le sanzioni I'ordine non puo far
altro che applicarle. E chiaro che an-
che qui ci sono colleghi che magari
non hanno rispettato I'obbligo per
pochi crediti e altri invece per la to-
talita addirittura. Quindi ci sono varie
situazioni. In ogni caso la sanzione
€ un segnale che dice che bisogna
arrivare verso quella direzione: quella
di una classe medica formata».

FONTE: SANITA INFORMAZIONE

ANNUNCIO NUOVO CORSO FAD SU “I MARCATORI TUMORALLY”

Dal 22 febbraio 2018 é stato attivato sulla piattaforma FadlnMed (www.fadinmed.if] il nuovo corso FAD della FINOMCeO, “I mar-
catori 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 Italia & molto piv frequente di quanto presupporrebbe |
‘epidemiologia dei tumori solidli, suggerendo un'inappropriatezza prescrittiva per eccesso, con conseguente elevato rischio di sovra-
diagnosi. Numerosi fattori contribuiscono a indurre questa eccessiva prescrizione: il timore del medico di 'mancare” una diagnosi, il
bisogno di rassicurazione del paziente, il fatto che il marcatore é un fest poco invasivo e facilmente disponibile, la fiducia acritica
nelle nuove tecnologie, I'affitudine a ritenere che "di piv & meglio”.

l'impiego dei marcatori in oncologia é 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 I'applicazione, in modo appropriato, dei marcatori nei diversi scenari
di pratica clinica.
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1l vino e i filosofi (srroaumi pr uwanmica quesrions)

di LUCIANO BONUZZI

Il vino & una bevanda alimentare intrisa
di simbolismo e, come ogni simbolo,
e sostanziato da una certa contrad-
dittorieta; questo sangue della terra
deriva dalla vite che allude all'immor-
talita vegetale - la vite, infatti, fiorisce,
muore e rinasce - e commemora nel
contempo la stabilita dell'agricoltura.
Evidenti tracce, che testimoniano I'an-
tichita di questa bevanda, si trovano in
Georgia, in un sito preistorico non lon-
tano da Gori, dove nella roccia sono
tagliate alcune vasche che servivano
per pigiare I'uva ed ottenere il mosto
che il mistero della fermentazione tra-
sforma in vino: un farmaco che, come
i sonno e la poesia, permette di seda-
re gli affanni.

In Grecia, patria della cultura occiden-
tale, il dio del vino & Dioniso, figlio di
Zeus e di Semele : si tratta di una
divinita propriamente greca che, pero,
viene da lontano; viaggia con un carro
fiorito di ghirlande ma € accompagna-
to da una pantera; Dioniso € un uomo
ma cammina come una donna; porta
I'euforia e la gioia ma quando compa-
re all'orizzonte incombe la tragedia.
Anche lungo la tradizione giudaico-
cristiana I'allusione al vino & intrisa di
contraddizioni. Si pensi alla vicenda di
Noe @ che, uscito dall’Arca, pianta la
vigna ma poi si abbandona a scom-
posta ubriachezza. Nello stesso sim-
bolismo del sangue che lo connota
lampeggia il conflitto: il vino che nella
tradizione cristiana evoca il sangue di
Cristo diventa, infatti, un crinale per
separare cristiani e musulmani. Non
stupisce che questa bevanda, con
la sua forte carica simbolica, abbia
coinvolto profondamente la cultura e
la quotidianita degli Antichi come te-
stimoniano le pratiche conviviali ©. Lo
stesso Platone non lo dimentica: nel
Simposio ¥, un dialogo dove si parla
d'amore, il medico Erissimaco mette
in guardia dalle conseguenze dell'eb-
brezza. In brevi parole, I'interesse per
il vino, presente nelle radici piu profon-
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de della cultura occidentale, & assai
forte tanto che raggiunge senza riser-
ve |'eta contemporanea coinvolgendo
illustri filosofi, invitando a suggestive
riflessioni ma anche ad appassionati
consumi: cosi in Hegel, Kierkegaard,
Nietsche, Heidegger.

Hegel in varie occasioni si occupa di
vino, non ultimo per berlo, dimostran-
do una saggezza ed una curiosita
estranee al ferreo razionalismo che,
di regola, orienta questo filosofo del-
la dialettica. Karl Rosenkranz ©, il pit
autorevole fra i biografi, racconta degli
anni di Tubinga quando, ancora stu-
dente, frequenta Schelling ed Holder-
lin; in questa eta giovanile, d'accordo
€ONn un compagno, avevano convenu-
to che chi avesse continuato a dormire
oltre il tempo concordato, sottraendo-
lo allo studio, avrebbe ceduto all'altro
la propria dose di Klosterwein. Il tempo
dello studio e del dialogo hanno, cosi,
un prezzo che pud essere valutato in
vino. Ma il vino accompagna in Hegel
la stessa scoperta del fascino femmi-
nile: il giovane Hegel, infatti, si inna-
mora di Auguste che viveva nella casa
di un fornaio che teneva una mescita
di vino ed ogni sera la dolce Auguste
aveva il compito di andare in cantina
offrendo allo sguardo degli ammiratori
I'incanto della propria bellezza.

Ed ancora, quale minuta curiosita,
per ricordare il valore attribuito pro-
prio al vino da parte della societa
che frequentava il filosofo, non si pud
scordare che un'amica di Heidelberg
lo aveva sconsigliato di aspirare alla
cattedra di Berlino perché in quella
capitale il vino lo si sarebbe bevuto
solo a ditali: un'evidente parodia del
bicchiere. Esplicite le allusioni alla
magica bevanda in un'opera mino-
re - Viaggio nelle Alpi Bernesi © - che
permette di conoscere non solo i suoi
gusti ma anche I'attento interesse per
I'economia del paese. Il primo incon-
tro con il vino che correva nel territorio
non & peraltro impeccabile: gli viene,
infatti servito un "vino rosso italiano,

della peggior specie, aspro ma proba-
bilmente salubre" in quanto - secondo
il filosofo - era in grado di stemperare
la qualita quanto mai grassa del lat-
te. Qualche giorno dopo ancora vino
italiano per accompagnare salsiccia
bolognese, carne di pecora ed anche
di marmotta, sia fresca che affumica-
ta. Ma il prodotto migliore - un rosso
italiano - lo trova nell'ospizio dei Cap-
puccini: proveniva dalla cantina dei
monaci. Nella cronaca di questo bre-
ve viaggio Hegel rivela un insospettato
interesse per la vita e per I'economia
del paese visitato dove arrivano bestie
da soma cariche di vino, acquavite e
riso e poi tornano cariche di formag-
gio. Vino rosso, Klosterwein, vino dei
Cappuccini e via dicendo accompa-
gnano i passi del filosofo dell'ideali-
smo per il quale, d'altra parte, € stato
fatale un grappolo d'uva mangiato in
tempo di colera .

Dopo aver detto di Hegel € doveroso
un cenno alla sinistra hegeliana dove
non manca l'interesse per le bevande
alcooliche con la preoccupazione che
possano nuocere alla classe operaia
esposta al rischio di imboccare quel-
la via che porta al naufragio della co-
scienza. Ma il vino non & solo alcool
per quanto lo contenga.

Attento al vino, in sintonia con Hegel,
e piuttosto Giacomo Leopardi che nel-
lo Zibaldone © lo ricorda ripetutamen-
te. Scrive il poeta-filosofo di Recanati:
"Il vino & il piu certo e (senza parago-
ne) il piu efficace consolatore. Dunque
il vigore; dunque la natura" (324): inco-
raggia alla galanteria (496), permette
di guardare al mondo con distacco
(8296) e, pur esercitando influenze di-
verse nella personalita (3552), facilita
I'associazione delle idee e stimola la
vivacita dello spirito (3881). Un giudi-
zio quanto mai positivo, elettivamente
attento agli effetti sullo stato della co-
scienza: non solo il vino, per Leopardi,
pud consolare ma infonde coraggio
nel’amore e facilita I'associazione di
idee geniali.
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Anche Kierkegaard, romantico e ma-
linconico, ¢ attento all'analisi del rap-
porto che corre fra il vino e lo stato di
coscienza come si puo cogliere in una
nota rielaborazione del Simposio pla-
tonico — In vino veritas © — dove si par-
la, ancora una volta, del’amore ban-
chettando con tartufi e sorseggian-
do Chateau Margot e Champagne.
Un po' sconcertante la conclusione
dell'incontro che finisce con la rottura
dei bicchieri e delle coppe: un pen-
siero per gli dei infernali. Il riconosci-
mento della forza del vino non sembra
pero riscattare Kierkegaard dal solito
pessimismo. Del resto, questo pro-
blematico uomo del nord disprezzava

senza riserve chi beveva oltre misura
(10)

Suggestive le folgoranti riflessioni di
Nietzsche la dove guarda a Dioniso, il
dio del vino. Nietzsche ¢, infatti, il can-
tore dell'arte dionisiaca ", compro-
messa “con I'ebbrezza, con il rapimen-
to” 12, quando si sogna con la consa-
pevolezza di sognare. Al vino di Dioniso
Nietzsche allude anche in Zarathustra
dove scrive: "l'acqua non conviene a
chi & stanco e awizzito; a noi si richiede
il vino che solo ci pud guarire rapida-
mente e ridarci il vigore"(®.

Con le intuizioni liriche di Nietzsche
contrastano le note di Freud, un au-
tore significativo non tanto perché il
vino, in quanto vino, sia stato al centro
di particolari riflessioni ma per la rile-
vanza che compete al fondatore del-
la psicoanalisi nella corrente cultura.
Freud parla del rapporto del bevitore
con il suo vino interpretandolo come
il succedaneo di un soddisfacimento
erotico ancorato all'oralita "4, Una let-
tura, tutto sommato, un po' riduttiva.

In ogni modo, I'entusiasmo nietzschia-
no per il vino di Dioniso, una testimo-
nianza della forza che I'Ellade esercita
ancor oggi nel sentire dell'Occidente,
va di pari passo con il consenso che
gli riserva Romano Guardini, un filo-
sofo e teologo cattolico. Commenta
Guardini che il vino non € una sem-
plice bevanda, come I'acqua, idonea
a spegnere la sete in quanto "mira a
qualcosa di piu": e, infatti, "la bevanda
della gioia, della pienezza, della esu-
beranza". E piu oltre: "Bellezza scin-
tillante € il vino, profumo e forza che
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tutto dilata e trasfigura. Ed € sotto la
figura del vino che Cristo ci elargisce
il suo Sangue divino". Un fascino forte
quello del vino che, secondo Guardini,
€ annunciato dalla stessa eleganza del
calice destinato a contenerlo (¥, Se in
Nietzsche dietro la figura di Dioniso
affiora il vino, in Guardini la sua valo-
rizzazione & esplicita e tanto forte da
coinvolgere lo stesso calice.

Ma per completare, almeno per cenni,
la storia del ruolo attribuito al vino da
alcuni filosofi del tempo corrente non
si pud dimenticare Martin Heidegger,
un maestro del pensiero fenomeno-
logico. Heidegger, che aveva ben
capito come I'ebbrezza di Nietzsche
non fosse una mera sbornia, va oltre
il vino, alla maniera di Guardini, e ne
parla riflettendo sulla brocca, questo
contenitore che serve per versare, per
offrire qualche cosa da bere: acqua o
vino. Scrive al proposito: "Nell'acqua
che viene offerta permane la sorgen-
te Nella sorgente permane la roccia,
e in questa il pesante sonnecchiare
della terra, che riceve la pioggia e la
rugiada del cielo. Nell'acqua della sor-
gente permangono le nozze di cielo e
terra. Questo sposalizio permane nel
vino, nel quale la forza nutritiva della
terra e il sole del cielo si alleano e si
congiungono. Nell'offerta dell'acqua,
nell'offerta del vino permangono ogni
volta cielo e terra. L'offerta del versa-
re, pero, € I'esser-brocca della brocca.
Nell'essenza della brocca permango-
no terra e cielo" (19,

Quanti rapidi cenni, in merito all'in-
teresse riservato al vino da parte di
alcuni pensatori contemporanei, per-
mettono di cogliere tanti e complessi
motivi che rimandano al mondo di ieri
riconoscendo al vino una forza ed un
fascino ininterrotto che il solo pane
puod condividere. Le intuizioni liriche di
Nietzsche rilanciano il mondo di Dio-
niso. L'approccio mistico di Guardini,
che guarda al vino come al sangue
del Salvatore, conferma quel bisogno
di Dio che alberga nel cuore di ogni
uomo. Il consenso di Leopardi, che
valorizza gli aspetti positivi del vino, si
intreccia con le riserve e con il perbeni-
smo di Kierkegaard. Ma ¢, forse, il sen-
tire di Hegel ad essere il piu realistico.
Non ha, infatti, dimenticato che il vino
non & un solo simbolo ma € anche una

bevanda alimentare che, per essere
correttamente apprezzata, coinvolge
tutti i sensi 7. Ricorda Francesca Ri-
gotti come Hegel, attento ai simboli,
usasse stappare una bottiglia di vino
nell'anniversario della presa della Ba-
stiglia ma nel contempo "si scambiava
con Schleiermacher indirizzi di negozi
di vini e liquori" con I'evidente intento
di rifornire la propria cantina. Hegel,
commenta Francesca Rigotti, "sembra
interessarsi tanto allo spirito della men-
te quanto a quello del vino" (9,
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Responsabilita professionale,
la Fnomceo in audizione alla Camera

Anelli: “Riteniamo necessaria una
legge che definisca il ruolo medico”
Positivo il giudizio sulla Legge
Gelli-Bianco, perplessita sulla pro-
posta Colletti. Chiesta anche una
riforma della responsabilita penale
medica

Una legge che definisca l'atto medi-
co, anzi “il ruolo medico”. A chieder-
la, questa mattina, il Presidente della
Fnomceo, la Federazione nazionale
degli Ordini dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri, Filippo Anelli, al ter-
mine dell’audizione presso le Com-
missioni Riunite Il (Giustizia) e XII (Af-
fari sociali) della Camera dei Deputati.
Oggetto dell’audizione, la proposta
di legge “Colletti”, volta a modificare
la Legge “Gelli-Bianco”, il Codice pe-
nale, alcune disposizioni attuative dei
Codici di Procedura civile e penale in
materia di responsabilita sanitaria.

“Riteniamo necessaria una legge
che definisca l'atto medico, anzi il
ruolo medico — ha affermato Anelli -
ricomprendendo tutte le attivita pro-
fessionali svolte al fine di promuovere
la salute, prevenire le malattie, effet-
tuare diagnosi e prescrivere cure te-
rapeutiche o riabilitative nei confronti
di pazienti, nel quadro delle norme
deontologiche. L'atto medico € una
responsabilita del medico abilitato e
in quanto tale deve essere eseguito
dal medico o sotto la sua diretta su-
pervisione e/o prescrizione”.

Necessaria, secondo Anelli, anche
una riforma, condivisa con la Pro-
fessione, della responsabilita pena-
le medica “settore che mai davvero
€ riuscito a trovare una regolazione
esaustiva e sensibile alle difficolta con
cui il personale sanitario quotidiana-
mente, e pit che mai in questi mesi, si
deve confrontare”.

“Globalmente positivo”, tolte alcune
criticita di natura applicativa e inter-

pretativa, il giudizio sulla Legge “Gelli
Bianco”: “Si e cercato di dare un as-
setto normativo di riferimento ad una
materia che in questi anni, per le di-
mensioni del contenzioso, ha assunto
una rilevanza sempre pit importante.
Si é cercato di uniformare le prassi e
le linee comportamentali che caratte-
rizzano la professione sanitaria, me-
diante la validazione dei criteri e delle
regole da parte dello Stato, regole e
linee guida validate dalla comunita
scientifica. Il legislatore ha inteso te-
nere insieme, in un unicum inscindibi-
le, la sicurezza delle cure e la respon-
sabilita professionale degli operatori
sanitari”.

“La responsabilita, quale essenza
stessa della professionalita e della
potesta di curare- ha argomenta-
to Anelli - € il pilastro fondante della
autonomia del medico nelle scelte
diagnostiche e terapeutiche che, fat-
ti salvi altri diritti e doveri costituzio-
nali - in primis l'autodeterminazione
del paziente (consenso informato) - €
stata pit volte richiamata dalla Supre-
ma Corte come tratto incomprimibile
dell'attivita medica e ribadita in giudi-
zi di merito e legittimita. L'autonomia
nelle scelte diagnostico-terapeutiche
e tecnico professionali e ['attribuzio-
ne delle connesse responsabilita,
concorrono, dunque, a definire quel-
la posizione di garanzia che lo Stato
riconosce ai medici e, alla luce delle
profonde novelle legislative intercorse
negli ultimi anni, ai professionisti sani-
tari nell'ambito delle specifiche com-
petenze definite dai percorsi formativi,
profili professionali e delle funzioni at-
tribuite e svolte”.

“Perplessita”, invece, da parte del-
la Fnomceo, sulla proposta di legge
“Colletts”.

Anelli non condivide il fatto che, “in
materia di responsabilita professio-
nale degli esercenti le professioni

sanitarie, si intenda ricondurre la re-
sponsabilita civile del medico nell'am-
bito della responsabilita contrattuale
e abrogare la specifica fattispecie di
reato configurabile in caso di respon-
sabilita colposa per morte o lesioni
personali in ambito sanitario, cosi ri-
conducendo la relativa responsabilita
penale nell'ambito delle fattispecie
generali di omicidio colposo (art. 589
c.p.) e lesioni personali colpose (art.
590.c.p.), come previsto prima della
legge n. 24 del 2017. In merito alla
proposta di modifica della disciplina
applicabile alla consulenza tecnica si
fa presente che tra le categorie pro-
fessionali annoverate non € contem-
plata quella odontoiatrica, rappresen-
tando questo aspetto una evidente
criticita”.

Infine, le assicurazioni, rese obbliga-
torie dalla legge Gelli-Bianco: Anelli
e tornato a sollecitare 'emanazione
del decreto attuativo che determini
i requisiti minimi delle polizze per le
strutture sanitarie e sociosanitarie
pubbliche e private e per gli esercenti
le professioni sanitarie, prevedendo
l'individuazione delle classi di rischio
a cui far corrispondere massimali dif-
ferenziati. “Molti professionisti sanita-
ri — ha spiegato - nell'attuale sistema
non riescono infatti ad ottenere un'a-
deguata copertura assicurativa sul
mercato per i costi eccessivamente
alti delle polizze.

Allo stato attuale sono previsti risar-
cimenti per i danni subiti dai pazient,
ma non é contemplato un risarcimento
per quei professionisti ingiustamente
accusati. In ltalia i professionisti della
sanita devono confrontarsi tutti i gior-
ni con la paura delle aggressioni, delle
denunce e delle conseguenze econo-
miche e professionali che derivano da
liti nella maggior parte dei casi teme-
rarie, cio in quanto il 95% di queste
cause finisce in un nulla di fatto”.

VERONA MEDICA
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Calabria, Anelli (Fnomceo): “Medici
cubani soluzione emergenziale, occorre
risposta strutturale e complessiva”

“L’'assunzione, in Calabria, dei 500
colleghi cubani & una misura emer-
genziale, per tamponare le carenze
del sistema. Ora occorre una risposta
strutturale e complessiva, che, oltre a
farci superare il momento, vada a col-
mare le disuguaglianze di salute allin-
terno del paese”.

Cosl il Presidente della Fnomceo, la
Federazione nazionale degli Ordini dei
Medici, Filippo Anelli, commenta l'ac-
cordo firmato dal Presidente della Re-
gione Calabria, Roberto Occhiuto, per il
reclutamento di circa 500 medici cuba-
ni da assumere a tempo determinato.

“Di fronte a questa emergenza — spie-
ga - il Governatore ha pensato di uti-
lizzare una legge che consente la
semplificazione del riconoscimento dei
titoli, che, di norma affidato al Ministero
della Salute, passa cosi alla Regione.
La nostra principale preoccupazione

€ che sia garantita la qualita dell'assi-
stenza: da qui l'invito al raccordo con il
Ministero, che ha esperienza nel rico-
noscimento dei titoli, e con gli Ordini,
che coniugano la certificazione delle
competenze con l'adesione a norme
etiche condivise”.

“Inoltre — continua Anelli — prima di ri-
volgersi all’estero, sarebbe opportuno
esplorare tutte le possibilita in Italia,
prevedendo l'impiego, sempre in via
emergenziale e ovviamente volontaria,
dei medici specializzandi e dei pensio-
nati. Occorre un patto tra le Professioni
sanitarie, che permetta di superare la
crisi: ricordiamoci che tra quattro anni,
grazie all'aumento delle borse, avremo
trentamila nuovi specialisti completa-
mente formati”.

“Infine — conclude — un appello alla po-
litica: il Governo che verra abbia come
priorita la questione delle disugua-
glianze di salute. Questione che, sino

NORME COMPORTAMENTALI

ad ora, nessun intervento é riuscito a
risolvere. Anche qui, serve una rifles-
sione comune, per comprendere le
cause e trovare soluzioni. Non é giusto
che chi nasce al Sud abbia una spe-
ranza di vita e un‘aspettativa di vita in
buona salute di molto inferiori rispetto
a chi nasce al Nord. Non e giusto che
un nuovo nato di sesso maschile resi-
dente a Caserta possa contare di vive-
re sino a 78 anni, mentre una neonata
di Pordenone possa sperare ragione-
volmente di superare gli 86 anni.

Non e giusto che in Calabria si abbia
probabilita di vivere in piena salute, in
media, solo sino ai 50 anni, contro i 70
di Bolzano. Una risposta, insieme ad
altri interventi strutturali e organizzativi,
potrebbe essere ['istituzione di reti so-
vraregionali delle competenze, per cui
a spostarsi siano le équipe dei profes-
sionisti e non pit i pazienti”.

PER | MEDICI CHE EFFETTUANO SOSTITUZIONI

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

e |l 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'vtenza.

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

e Nelle giornate di sabato e nei giomi prefesiivi il Medico Sostituto deve rispettare gli impegni del Medico Titolare, deve effettuare la
reperibilitd 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 sostituire 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 tutio simile a quella del itolare.

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

VERONA MEDICA
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Gli Ordini siano lasciati fuori
dalla bagarre elettorale

Difendono interessi generali quali
la tutela della salute e il corretto
esercizio della professione: inac-
cettabili accuse strumentali alla
campagna elettorale “

Gli Ordini dei medici sono Enti sus-
sidiari dello Stato, che difendono in-
teressi generali, quali la tutela della
salute e il corretto esercizio della pro-
fessione. Non accettiamo in nessuna
maniera che, per finalita forse di pro-
paganda elettorale, o per qualunque
altro fine estraneo a questi obiettivi,
si gettino ombre, sospetti, sullope-
rato delle nostre istituzioni”. E duris-
sima la reazione del Presidente della
Fnomceo, Filippo Anelli, al discorso
pronunciato in Consiglio regionale dal
Presidente della Calabria, Roberto
Occhiuto.

Durante la seduta, Occhiuto giustifica
la decisione di assumere in via tem-
poranea medici cubani, aprendo una
polemica contro gli Ordini calabresi.
“| toni e i contenuti utilizzati dal Presi-
dente Occhiuto ci sembrano del tutto
fuori luogo — continua Anelli - nei con-
fronti di enti che hanno sempre fatto
il loro dovere, al di sopra di ogni inte-
resse di parte, come dimostrato nella
gestione della pandemia. Ci aspettia-
mo pubbliche scuse.

Ci aspettiamo che il Presidente chie-
da scusa a chi, come noi, come gli
Ordini, come la Fnomceo, combatte
da tanti anni, in un silenzio assordante
da parte della politica, contro le disu-
guaglianze e per la tutela della salute”.
“Riconosciamo al Presidente Occhiu-
to il merito di aver portato alla luce
un problema importante — aggiun-
ge - quello della carenza di medici
specialisti, che, come Ordini e come
Fnomceo, denunciamo e preannun-
ciamo, anche qui inascoltati, da de-
cenni. Da quando ci sarebbero stati i
tempi per evitare il peggio.

Problema che ha portato a quelle che
abbiamo definito, senza reticenze,
aberrazioni del sistema, come i me-
dici a gettone gestiti dalle cooperati-
ve. E che porta ora a cercare in fretta
situazioni emergenziali, rispetto alle
quali non possiamo, ancora una vol-
ta, tacere le nostre perplessita, sem-
pre con l'obiettivo ultimo — e unico —
della tutela della salute pubblica”.

“Non siamo, come Ordini, contrari a
che vengano impiegati, in via tem-
poranea, medici stranieri — prosegue
Anelli — siamo contrari a un doppio
binario, se questo rischia di porta-
re a un abbassamento della qualita
dell’assistenza”. “I medici italiani —
spiega - seguono un percorso forma-
tivo che va dai nove agli undici anni
e sono sottoposti a obblighi quali,
ad esempio, quello vaccinale e quelli
deontologici. E chi certifica le compe-
tenze e i requisiti necessari al corretto
svolgimento della professione?

Gli Ordini, con liscrizione agli Albi.

| medici stranieri, cubani, argentini,
albanesi, assunti tramite una norma
che aveva un senso durante I'emer-
genza Covid ma che non puo essere
ora prorogata sic et simpliciter, por-
tandola a sistema, sono assunti de-
rogando a due controlli fondamentali.
Il riconoscimento dei titoli secondo il
normale iter, affidato al ministero della
Salute, che accerta I'equivalenza dei
percorsi formativi rispetto a quelli ita-
liani, e chiede, se necessario, di su-
perare esami integrativi.

E liscrizione ai nostri Ordini, che ac-
certano, tra laltro, l'ottemperanza
allobbligo di vaccinazione con vaccini
riconosciuti nel nostro paese € la co-
noscenza adeguata della lingua italia-
na. Particolare non di poco conto, se
consideriamo che la Legge considera
il tempo dedicato alla comunicazione
quale parte integrante della cura”.

“La norma che, con troppe dero-
ghe, consente I'impiego dei medici
stranieri va dunque corretta — chiosa
-restituendo al ministero della Salute
il compito che gli & proprio, di ricono-
scere I'equivalenza dei titoli, e preve-
dendo, per i medici e gli odontoiatri
che si rendono disponibili a esercita-
re in ltalia, l'iscrizione ai nostri Ordini.
Inoltre, non possono rimanere ina-
scoltate le osservazioni avanzate da
alcune associazioni che rileverebbero
violazioni dei diritti umani nei confronti
dei medici cubani: invitiamo il ministe-
ro degli Esteri a porre in atto le oppor-
tune verifiche”.

“Infine — conclude Anelli - una rifles-
sione. La carenza di specialisti e di
medici di medicina generale, da cui
nascono tutte le storture del siste-
ma - medici a gettone, cooperative
che si sostituiscono al Servizio sa-
nitario nazionale, medici stranieri, e,
pit a monte, “camici grigi”, laureati,
abilitati, costretti ad attendere per
anni di poter accedere alle scuole di
specializzazione — nasce da decenni
di errata programmazione, da parte
delle Regioni, che hanno preferito ri-
sparmiare lesinando le borse ai medi-
ci, rimandando sine die la risoluzione
strutturale del problema. Non si cer-
chi ora, per rimescolare le carte e non
assumersi le proprie responsabilita,
di trascinare gli Ordini in una bagarre
elettorale alla quale sono, per loro na-
tura, estranei.

Troviamo invece, tutti insieme, soluzio-
ni condivise per un’assistenza di qua-
lita a tutela della salute. Cominciando
dal rendere strutturale 'aumento delle
borse voluto dal Ministro della Salute
Roberto Speranza, di concerto con i
ministri Messa e Franco, con una nor-
ma di legge che preveda, per ogni lau-
rea in Medicina, un posto nelle Scuole
di Specializzazione o al Corso per la
Medicina Generale”.

VERONA MEDICA
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Linee Guida FSE, la Fnomceo scrive

ai Ministri: “Non siamo stati coinvolti
Lanalisi del contesto e errata, lontana
dalla realta professionale”

Linee Guida FSE, la Fnomceo
scrive ai Ministri: “Non siamo stati
coinvolti. L’analisi del contesto e
errata, lontana dalla realta pro-
fessionale”

Una lettera ai Ministri della Salute,
dell’lEconomia, della Transizione digi-
tale, degli Affari Regionali e al Presi-
dente della Conferenza delle Regioni
e Province autonome, per esprimere
sconcerto: i medici non sono stati
coinvolti nella stesura delle “Linee
Guida per I'attuazione del Fascicolo
Sanitario Elettronico”, recentemente
pubblicate in Gazzetta Ufficiale. Ri-
sultato: I'analisi del contesto, dalla
quale le linee programmatiche parto-
no, contiene “affermazioni infondate”
e “sottolineature non reali”.

A scrivere, il Presidente della
Fnomceo, la Federazione nazionale
degli Ordini dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri, Filippo Anelli. Che,
nella nota che partira lunedi prossi-
mo, rimarca come la digitalizzazione
favorira “quella integrazione tra i Ser-
vizi Sanitari regionali e le Piattaforme
nazionali, atta a garantire il raggiun-
gimento in primis dell’obiettivo posto
dal progetto ma anche e soprattutto
a definire un nuovo modo di declinare
la prestazione professionale e quindi
l'assistenza sanitaria in generale”.

E, ribadendo la disponibilita al con-
fronto, sulla base delle previsioni di
legge, chiede urgentemente un in-
contro teso a riconoscere il ruolo e
il contributo dei professionisti medici
all'interno di un percorso assisten-
ziale innovativo basato sulla digitaliz-
zazione dei dati sanitari e finalizzato
al raggiungimento degli obiettivi po-
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sti dal PNRR per un’implementazio-
ne della sanita digitale in termini di
innovazione e sviluppo.

“La FNOMCeQO non pud non sotto-
lineare di non essere stata coinvolta
in alcun momento della formulazione
del Documento citato — scrive Anelli -.
Al contrario laddove interpellata, ade-
rendo alle previsioni di legge, avrebbe
potuto fornire appropriate informazio-
ni nonché utili suggerimenti, evitando
sottolineature non reali, come pure
affermazioni infondate”.

“Stupisce come l'analisi da cui parte
la riorganizzazione dei servizi digitali
si fondi sull’esplicitazione di presup-
posti evidentemente estranei al reale
contesto. In particolare, per esempio
laddove si afferma che “ad oggi la
cartella clinica digitale risulta poco
alimentata e utilizzata in quanto mol-
ti Medici di Medicina Generale sono
Spesso poco abituati a lavorare con
la tecnologia e hanno scarse compe-
tenze digitali” — spiega -.

Si tratta di un’asserzione priva di
fondamento. Da molti anni i medici
tengono, per obbligo contrattuale,
una scheda sanitaria informatizzata
predisposta al collegamento con il
Fascicolo Sanitario Elettronico, sen-
za la quale sarebbe impossibile svol-
gere l'attivita lavorativa. Tutte le ricet-
te, prescrizioni, certificazioni sono
emesse in formato digitale e presenti
nel Fascicolo Sanitario Elettronico,
laddove attivato dalla Regione. Per-
tanto, il Medico di Medicina generale
e quel professionista del SSN che,
se privo di competenze digitali, non
puo in alcun modo svolgere la sua
attivita”.

“Viene dichiarato poi — continua Anel-
li - che “i Medici di Medicina generale
utilizzano soluzioni di cartella clinica
digitale, che, pur essendo integrate
con il sistema Tessera Sanitaria per
'invio delle prescrizioni elettroniche,
non sempre sono integrate con il Fa-
scicolo Sanitario Elettronico”.

In effetti il ritardo con cui le Regioni
hanno implementato le previsioni di
legge sull’attivazione del Fascicolo
Sanitario Elettronico oggi non solo
non favorisce il cittadino, che cosi non
ritrova le ricette e i referti nel suo FSE,
ma rappresenta un aggravio enorme
per il Medico di Medicina Generale
che, nella maggior parte dei casi, e
costretto ad aggiornare manualmente
i referti e i dati sanitari, potendo, qua-
lora fossero invece digitalizzati, acqui-
sirli automaticamente”.

“Nelle Linee guida viene infine solle-
vata la questione del cosiddetto “Pa-
tient Summary” — aggiunge ancora
- come se la mancata estrazione dei
dati necessari a comporlo fosse un
problema dei software dei Medici di
Medicina Generale. La causa e, inve-
ce, il mancato adeguamento dei si-
stemi regionali che non consentono
la sincronizzazione e quindi la corret-
ta acquisizione dei dati”.

“Il problema — argomenta Anelli - non
e solo di tipo informatico, bensi pro-
fessionale. Un documento di sintesi
clinica, destinato ad essere utilizzato
anche in condizioni di emergenza,
deve essere aggiornato pressoché in
tempo reale, per garantire efficacia e
sicurezza. Bisognera creare ottimali
condizioni di lavoro per consenti-
re ai Medici di Medicina Generale
di certificare per tutti gli assistiti in
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modo continuativo un documen-
to di questo tipo, che, se redatto in
modo incompleto e non aggiornato,
rischia di essere inutile se non fuor-
viante. Diverso significato avrebbe la
pubblicazione dei piani di assistenza
individuali dei pazienti cronici, mirati
alla popolazione a rischio e soggetti
a revisione periodica programmata
all’interno di un percorso di presa in
carico”.

FNOMCeO

“Da un‘analisi di contesto errata pos-
sono derivare atti  programmatori
inadeguati, in un momento partico-
larmente critico per il futuro dell'as-
sistenza sanitaria nel nostro Paese —
conclude Anelli -. Colpisce come non
si sia tenuto conto di quanto emerso
nelle riunioni di analisi mirate alla co-
Struzione del nuovo Repository del
Fascicolo Sanitario Elettronico, volute
dal Ministero della Salute e svoltesi

presso la sede della FNOMCeO nelle
scorse settimane, nelle quali la Fede-
razione ha messo a disposizione un
campione di medici, operanti in di-
verse realta territoriali ed ospedaliere,
proprio per consentire la conoscenza
delle reali esigenze dei professionisti e
delle criticita da risolvere. Ancora una
volta ha prevalso una metodologia
non rispettosa del lavoro dei medici,
lontana dalla realta professionale”.

Odontoiatri con laurea all’estero:
Uno su quattro dei nuovi iscritti

Serve “Mantenere il numero chiu-
so, ed adottare nuovi sistemi di
calcolo per la programmazione”

Sono in media 400 I'anno, uno su
quattro dei nuovi iscritti agli Albi
Odontoiatri degli Ordini italiani: sono
i laureati in Odontoiatria nelle facolta
estere. Numeri di peso, in grado di
far saltare la corretta programma-
zione dei fabbisogni, sulla quale si
calcolano i posti nelle nostre facolta.

A fare il punto, alla vigilia dei test per
laccesso a Odontoiatria, ¢ il Pre-
sidente della Commissione Albo
Odontoiatri (CAQ) nazionale della Fe-
derazione nazionale degli Ordini dei
Medici (FNOMCeQ), Raffaele landolo.

“I posti nelle nostre facolta, quest'an-
no, sono 1.449 - spiega landolo - di
cui 1.330 per i candidati residenti in
Italia. Questi numeri sono calcolati a
partire dai fabbisogni di Odontoiatri
che si avranno tra sei anni, tanto dura
il percorso di studi, ma non tengono
conto, se non con minimi correttivi,
dei 400 nuovi Odontoiatri che, ogni
anno, si iscrivono ai nostri Albi dopo
aver conseguito la laurea all’estero. Si
tratta per la stragrande maggioranza
di nostri connazionali, che decidono
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di studiare in altri paesi per motiva-
zioni diverse: per aggirare i test di
ingresso italiani, ma anche semplice-
mente per fare un’esperienza lontano
da casa. Tutto lecito, ovviamente,
ma una programmazione corretta
dovrebbe tener conto anche di loro,
cosa che attualmente non avviene”.

Ma non & questo il problema mag-
giore, secondo il Presidente na-
zionale Cao. “Anche i numeri forniti
dai referenti regionali - spiega - non
corrispondono, in molti casi, ai reali
fabbisogni, ma sono molto maggiori.
Questa programmazione, che non
esitiamo a definire fallimentare, e che
nasce evidentemente da esigenze
diverse da quelle assistenziali della
popolazione, ha portato, nel tempo,
a una vera e propria pletora odonto-
iatrica’.

“Ora —aggiunge - da piu parti si spin-
ge per eliminare il numero chiuso: la
programmazione non va certo fatta
saltare ma va anzi meglio definita, te-
nendo conto di tutte le variabili. Gia
0ggi lo stereotipo del dentista bene-
stante & ormai lontano dalla realta:
molti giovani colleghi sono inoccu-
pati o sottooccupati. Quasi nessuno
e nelle condizioni di aprire un proprio

studio e in molti devono accettare
impieghi a condizioni poco dignitose
rispetto alle loro competenze e alla
loro preparazione”.

“Inoltre, va assolutamente rivisto il re-
quisito della specializzazione neces-
sario per entrare nel Servizio sanitario
nazionale — prosegue landolo -. Quel-
la in Odontoiatria e gia una laurea a
valenza specialistica, come stabilito
anche da una recente Ordinanza del
Tribunale di Sassari”.

“Tre sono le materie di specializzazio-
ne oggi esistenti: Odontoiatria pedia-
trica, Ortognatodonzia, Chirurgia ora-
le — spiega -. A cio va aggiunto che
le scuole di specialita in Odontoiatria,
per lungo tempo, non sono state nep-
pure attivate nelle varie sedi universi-
tarie. Il ristretto numero di Odontoiatri
ulteriormente specializzati rischia per-
cio di bloccare I'accesso concorsuale
agli organici dirigenziali pubblici, pre-
cludendo al 90% dei professionisti la
possibilita di partecipare. E questo,
in un contesto in cui la maggior parte
degli Odontoiatri del Sistema sanitario
nazionale sara presto in eta pensio-
nabile. Rendendo, di fatto, impossi-
bile il ricambio generazionale nei ruoli
dirigenziali pubblici”
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Il vento e cambiato: la salute
e tornata ad essere centrale

e la Professione medica strategica
La relazione di Filippo Anelli al Consiglio nazionale Fnomceo

“Il vento € cambiato: la salute e torna-
ta ad essere centrale e la Professio-
ne medica strategica” La relazione di
Filippo Anelli al Consiglio nazionale
Fnomceo “In questi ultimi quattro
anni, il vento € cambiato. La Profes-
sione e tornata ad essere considera-
ta strategica nella nostra societa, e il
tema della salute centrale nell’agen-
da di Governo. Abbiamo evidenzia-
to lo spirito di dedizione, sacrificio,
passione dei medici, espressione di
quei valori presenti nel nostro Co-
dice Deontologico. Gli Ordini hanno
mostrato fermezza e rigore nel difen-
dere l'utilizzo dei vaccini quale scelta
appropriata per la prevenzione delle
conseguenze del Covid 19”.

Cosi il Presidente della Fnomceo, la
Federazione nazionale degli Ordini
dei Medici Chirurghi e degli Odonto-
iatri, Filippo Anelli, ha tracciato, nella
sua relazione di fronte al Consiglio
Nazionale — I’Assemblea dei 106
Presidenti — riunito a Roma lo scorso
fine settimana, il bilancio delle attivita
svolte e degli obiettivi raggiunti sotto
la guida dell’attuale Esecutivo.

“Siamo diventati i promotori dei di-
ritti dei giovani medici intrappolati
nell’imbuto formativo, risolvendo una
annosa questione che danneggiava i
nostri giovani medici e che ha pena-
lizzato gravemente il nostro sistema
sanitario nazionale — ha ricordato
ancora Anelli -. La piaga della vio-
lenza contro gli operatori sanitari, su
cui gli Ordini e al Fnomceo si sono
spesi in ogni modo per ottenere una
risposta adeguata da parte della
politica, ha fatto registrare, anche
grazie alle nostre iniziative di comu-
nicazione come il docufilm “Nottur-
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no”, una risposta legislativa da parte
del Parlamento con l'approvazione
da parte di tutti i gruppi parlamentari
della legge 118/2021”. “Enti che tu-
telano una Professione a servizio dei
cittadini e dello Stato, questo siamo
— ha ammonito -. Non e stato facile
per tutti gli Ordini assumersi I'onere
di sospendere dall’attivita profes-
sionale i medici che non avevano
adempiuto all'obbligo di vaccinar-
si contro il Covid 19 e portarlo con
grande fatica a termine. Un impegno
gravoso a cui hon potevamo sottrar-
ci per senso di responsabilita ma an-
che per recuperare quel ruolo nella
gestione degli albi professionali che
contraddistingue la nostra peculiare
attivita”.

“Sono queste solo alcune delle vi-
cende piu rilevanti che accanto alle
tantissime iniziative assunte, alla
puntuale presenza su ogni tematica
di interesse della Professione, alle
scelte talvolta scomode ma sempre
in linea con i principi del nostro Codi-
ce e coerenti con le evidenze scien-
tifiche ci hanno consentito di recu-
perare credibilita e autorevolezza nel
nostro Paese — ha proseguito -. Un
traguardo che abbiamo conquista-
to noi, tutti noi, tutti insieme con un
grande lavoro di gruppo, di grande
compattezza’”,

“Sono tantissime le manifestazioni
che ognuno di voi ha organizzato o
a cui ha partecipato a livello locale
rilanciando i temi di politica sanitaria
nazionale o intervenendo su quelli
locali. Ci siamo sentiti parte di una
squadra ove ognuno si sentiva chia-
mato a svolgere diligentemente il suo
compito.

Lattenzione della “politica”, la pre-
senza del Ministro Speranza per
tutta la durata della Conferenza Na-
zionale sulla Questione medica e I'in-
tervento del massimo responsabile
delle Regioni il Presidente Fedriga
mostrano che questa e la strada — ha
concluso - Il 2 giugno 2022 rappre-
senta per noi una data da ricordare,
punto di arrivo ma anche di riparten-
za. | problemi che abbiamo sono tan-
ti e le difficolta non sono da meno.
Ma il calore delle persone assiepate
ai margini del percorso della sfilata
del 2 giugno, i ringraziamenti gridati
a squarciagola, le incitazioni, il met-
tersi in piedi per senso di rispetto e
gratitudine ci scaldano il cuore e ci
danno la forza per continuare. La sa-
lute finalmente € stata riconosciuta
davanti al Popolo ltaliano strategica
come la difesa, la sicurezza. Grazie
a tutti i medici per averlo consentito,
grazie a tutti voi per il vostro straordi-
nario impegno”.

Il Presidente Fnomceo ha poi toccato
le questioni piu “calde” che riguarda-
no la professione medica. Tematiche
strategiche che saranno affrontate
nellambito delle Commissioni e dei
Gruppi di Lavoro, gia avviati, come
Salute e Ambiente, Prescrizione, Sa-
nita Militare, Fnomceo- e molti altri o
ancora da approfondire, come I'Intel-
ligenza artificiale.

‘Altre tematiche su cui impegnarsi
invece, come quelle correlate alla
dignita del lavoro, rappresentano
una vera e propria sfida per tutti noi
perché oggi la carenza di personale
e un non adeguato riconoscimento
della attivita professionale produce
disagio e malessere nella categoria




— ha spiegato Anelli -. E quello che
accadendo nei pronto soccorso e
nellarea dell’'emergenza urgenza,
ma anche in tanti altri settori. Lo ab-
biamo ben rappresentato nella Con-
ferenza sulla Questione Medica, ma
le risposte tardano ad arrivare. An-
che la sfida del PNRR, I'impatto sulla
organizzazione sia in ospedale che
sul territorio incidera nettamente sul
modo di esercitare la Professione,
meritano una particolare attenzione”.

"Abbiamo avviato il processo che
portera a dedicare I'anno 2023 alla
deontologia — ha poi annunciato -.
Il 24/25 novembre prossimo convo-
chero il Consiglio Nazionale per av-
viare la discussione sulle tematiche
che porteranno alla revisione del Co-
dice di Deontologia Medica. Lo fare-
mo insieme ad un gruppo, un Board,
di professionisti che hanno accettato
di offrire il loro punto di vista sul ruolo
del medico e sul valore del Codice di
Deontologia medica. Sono magistra-
ti, costituzionalisti, esperti di diritto,
ma anche giornalisti, comunicatori,
docenti universitari, ingegneri, av-
vocati, psicologi, sociologi, medici
legali ed esperti di temi ambientali”.

“Un commento a parte merita la vi-
cenda dei no vax — ha puntualizzato
-Vorrei innanzitutto condannare con
forza e determinazione ogni atto di
violenza, di intimidazione, gli insulti,
gli atti vandalici messi in atto contro
gli Ordini e i Presidenti. Ringrazio il
Ministro Lamorgese, il capo di Ga-
binetto Frattasi, il Capo della Polizia
Giannini, il Generale Ciprani per la
costante attenzione posta a seguire
queste vicende insieme alle iniziative
assunte per la maggiore tutela degli
Ordini e dei suoi componenti. Non
sono pochi i Presidenti che hanno
ricevuto minacce personali, anche di
morte, da individui che devono esse-
re perseguiti a norma di legge.

Ai colleghi porgo tutta la solidarieta
e il sostegno concreto della Fede-
razione. Ringrazio le forze dell’Ordi-
ne, i Prefetti, i Questori, i Carabinieri
del NAS per l'azione messa in atto
in ogni parte d’ltalia per garantire
la sicurezza delle nostre sedi e del-
le nostre iniziative. Ringrazio tutti i
Presidenti per aver con ferma deter-
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minazione riaffermato la validita dei
vaccini soprattutto per contrastare
la pandemia nonché il richiamo al
dovere civile e deontologico del ri-
spetto delle norme di legge. In que-
sti giorni € apparso su 'The Lancet
Infectious Diseases' uno studio con-
dotto dall'lmperial College di Londra
che dimostra come, nel solo 2021,
i vaccini abbiano salvato nel mon-
do - contando le morti direttamente
e indirettamente evitate — 20 milioni
di vite. Ancora una conferma su un
tema che avevamo lanciato con una
nostra campagna di comunicazione,
“Il vaccino ci salva la vita”.

"Altro tema importante € il rappor-
to che le altre Professioni sanitarie:
un campo in cui siamo impegnati
assiduamente al fine di riscostruire
un rapporto di collaborazione e di
rispetto reciproco” ha affermato poi
Anelli, ricordando i comitati congiunti
con la Fnopi, la Federazione nazio-
nale degli Ordini delle Professioni
infermieristiche e con la FNO TSRM
e PSTRP, la Federazione degli Or-
dini dei Tecnici sanitari di radiologia
medica e delle Professioni sanitarie
tecniche, della riabilitazione e della
prevenzione.

Anelli ha poi ripercorso altri incontri,
come quello con la Simeu: “Insieme
a loro - ha sintetizzato - abbiamo
esaminato la gravissima situazione
dei pronto soccorso e del sistema ur-
genza emergenza. Servono interventi
urgenti ed immediati che ridiano sere-
nita e dignita ad un settore strategico
per la salute dei cittadini. O quello con
l'associazione Viola Dauna, contro la
violenza domestica”,

Infine, I'annuncio di due nuovi ac-
cordi di collaborazione: quello tra la
FNOMCeO e I'INMP-Istituto Nazio-
nale per la promozione della salute
delle popolazioni Migranti e il con-
trasto delle malattie della Poverta,
nato per realizzare una collabora-
zione scientifica finalizzata a favorire
la condivisione e I'analisi di dati utili
al’adozione di scelte di programma-
zione e operative nell’lambito delle di-
suguaglianze socio-economiche nel-
la salute, con particolare attenzione
alle fasce della popolazione piu vul-
nerabili e alle popolazioni migranti.

E il Protocollo d’Intesa con I'Ente
Pubblico Nazionale Microcredito,
che prevede finanziamenti agevolati
per i giovani medici e odontoiatri.

Infine, gli auguri al neo eletto Segre-
tario dellAnaao Assomed, Pierino
Di Silverio: “Registriamo una grande
sintonia sui principali temi della sa-
nita che avevamo richiamato nel do-
cumento sulla Questione Medica: la
sanita € una risorsa, non un costo;
il modello aziendalistico ha fallito;
inutile spendere miliardi per le in-
frastrutture se non si ha il personale
per farle funzionare; la professione
medica nell’'ospedale non é piu allet-
tante; gli ospedali ricorrono alle co-
operative per 'emergenza- urgenza;
se passera la legge sul regionalismo
differenziato saremo ai limiti della in-
costituzionalita; lo specializzando e
un medico a tutti gli effetti”.

E, ancora, annuncio che il 118 ha ora
un Santo Protettore: “San Giuseppe
Moscati, sara da ora in poi il punto
spirituale di riferimento per il Sistema
di Emergenza Territoriale 118. Il via
libera € arrivato dalla Congregazione
per il Culto Divino e la Disciplina dei
Sacramenti, e la comunicazione uffi-
ciale dalla Cei.”

In ultimo un riferimento alla crisi di
Governo, con i ringraziamenti al
Presidente del Consiglio Uscente
Mario Draghi e al Ministro Roberto
Speranza per il lavoro svolto, € 'au-
spicio che il nuovo Parlamento e il
nuovo Governo siano sempre attenti
alle tematiche relative alla salute dei
cittadini e al lavoro dei professionisti
della sanita. In allegato, la relazione
e le slide.

Vedi il video di sintesi su Youtube:
https.//youtu.be/yl-7y_NmnTY
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Giornata mondiale del medico di jamiglia

Anelli (Fnomceo): “Valorizzarne il ruolo,
regala ai cittadini anni di vita in buona salute”

Always there to care: sempre i, vi-
cini a te, paziente, e la dove ce ne
€ bisogno, pronti a curare e a pren-
dersi cura. Sono i medici di famiglia,
celebrati oggi, 19 maggio, con una
Giornata mondiale a loro dedicata.
Ad indirla, sin dal 2010, il Wonca, I'or-
ganizzazione che, a livello globale, ri-
unisce appunto i medici di medicina
generale. “Always there to care” ¢ il
tema di quest’anno, a sottolineare la
continuita, la disponibilita e Iimpor-
tanza delle cure primarie e dei medici
della medicina generale.

“La continuita delle cure offerte dai
medici di famiglia € essenziale per
l'efficacia della cura stessa — spiega
il Presidente della Federazione nazio-
nale degli Ordini dei Medici, Filippo
Anelli - ed € un valore aggiunto che
regala al paziente anni di vita in buo-
na salute. La vicinanza, la prossimita,
l'essere la dove ce ne e bisogno e
un altro pilastro dell'assistenza forni-
ta dai medici di medicina generale.

Sempre in prima linea, nelle guerre,
nelle emergenze sanitarie, in tempo di
pace. Pronti a portare a termine la loro
missione anche a rischio della propria
vita: dei 374 medici morti per il Covid,
quasi i due terzi erano medici di me-
dicina generale. La cura, intesa come
terapia ma soprattutto come presa in
carico a tutto tondo del paziente, e la
ragion d’essere dei medici di famiglia,
che, ricorda il Wonca, erogano cure
di alta qualita e in maniera eguale. In
Italia, il medico di famiglia é la figura
attraverso la quale il Servizio Sanitario
Nazionale realizza i valori di prossimi-
ta e di uguaglianza nell'accesso alle
cure per tutti i cittadini’.

“In questi due anni di pandemia — ag-
giunge - ai 20 milioni di italiani affet-
ti da malattie croniche gia curati dai
medici di famiglia si sono aggiunti
i 17 milioni di cittadini positivi al Co-
vid, raddoppiando i carichi di lavoro.
I medici di medicina generale italiani
vanno ringraziati per il lavoro svolto

e sostenuti per aver assicurato l'as-
sistenza nel periodo piu difficile della
storia del nostro SSN”.

“Oggi e il tempo che il diploma speci-
fico in Medicina generale sia conside-
rato a tutti gli effetti una specializza-
zione, cosi come previsto dalle norme
comunitarie — conclude Anelli -.

E anche il tempo di valorizzare il ruo-
lo di questa colonna del Servizio sa-
nitario nazionale: un professionista al
servizio dei cittadini. Un professioni-
sta che ¢ legato ai suoi pazienti da un
rapporto che non si esaurisce con la
visita in studio, ma che continua con
una telefonata, un messaggio anche
la domenica o a tarda sera, per avere
un consiglio, fugare un dubbio, rice-
vere una rassicurazione. Un rapporto
che genera fiducia, la moneta piu pre-
ziosa: I'81% degli italiani ha fiducia nel
suo medico di famiglia. E la fiducia &
alla base della relazione di cura e pre-
supposto della riuscita di ogni strate-
gia terapeutica o di prevenzione”.

CERTIFICATO DI ONORABILITA PROFESSIONALE

(GOOD STANDING)

Per i medici e gli odontoiatri operanti in Stati non aderenti all’ UE, facendo seguito alle note della federazione del 2 e 4 luglio 2013
e nota del Ministero della Salute del 16 luglio 2013, il Ministero della Salute ha chiarito che la Federazione pud rilasciare certificati
di onorabilita professionale per i medici e gli odontoiatri operanti in Stati non aderenti all’'Unione Europea.

Cio detto considerato che gli Ordini provinciali tengono gli Albi professionali ai sensi dell’art. 3, comma 1 lett. o) del D.lgs C.P.S
233/46, si riiene che gli stessi possano rilasciare tale certificato ai propri iscritt.

Per i certificati di onorabilita professionale dei ciftadini comunitari, cittadini della Confederazione Svizzera, cittadini dell Area SEE
(Islanda, Liechtenstein, Norvegia) e cittadini non comunitari stabilifi in lialia, si richiede il certificato di onorabilita professionale
presso il Ministero della Salute: [modello G- Good standing) accompagnato da tutta la documentazione indicata nel modello G1
(solo per gli iscritti ad un Ordine professionale ltaliano)
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Aumenta il sostegno per i
figli degli iscritti Enpam

’Enpam aumenta ancora di piu il pro-
prio sostegno ai figli dei camici bian-
chi. Dopo il varo di diverse centinaia
di borse di studio, & atteso per i pros-
simi giorni la pubblicazione del bando
2022 per la genitorialita. Il documento
contiene le nuove misure approvate
nei giorni scorsi dal consiglio di ammi-
nistrazione dell’ente, che ha innalzato
da 1.500 a 2mila euro il bonus bebé
in favore delle mamme in camice. Una
cifra che raddoppia per le madri che
esercitano la libera professione.

SOSTEGNO PER ACCOGLIERE

IL BEBE

e misure del nuovo bando della Fon-
dazione sono pensate per sostene-

re le madri iscritte allEnpam per le
spese dei primi 12 mesi dei bambini
e delle bambine arrivati nel corso del
2021 o che arriveranno entro la data
di scadenza del bando. Per i nati nel
2022, per i quali non si fara in tempo
a fare domanda, si potra invece fare
riferimento al bando 2023.

ASSEGNO PIU ALTO,

CHE RADDOPPIA

Come accennato, il bonus bebe au-
menta da 1.500 a 2mila euro, viene
dato in base alla situazione econo-
mica del nucleo familiare e si somma
all'assegno di maternita. Nel partico-
lare, le dottoresse iscritte alla Quota A
possono richiedere i 2mila euro, men-

tre quante versano al’lEnpam anche
la Quota B hanno diritto a un sussidio
aggiuntivo di altri 2mila euro. In so-
stanza, per le neo mamme libere pro-
fessioniste il bonus bebe quest’anno
arrivera a 4mila euro.

TUTELE IN AUMENTO

Sotto 'ombrello dellEnpam le tutele
per i figli dei medici e degli odontoiatri
sono in costante crescita. Nei giorni
scorsi, il Cda della Fondazione ha
espresso parere favorevole all'intento
di ampliare il sostegno alla genitoriali-
ta, con l'obiettivo di attribuire il bonus
bebé anche ai papa in camice.

La misura € gia in cantiere in casa En-
pam, ma € da escludere che possa
essere applicata quest’anno. Infatti, al
di la dellimpegno della Fondazione, il
futuro varo di un bonus da assegnare
anche ai padri e non solo alle madri
in camice dovra passare al vaglio dei
ministeri vigilanti.

ANTIOCO FOIS

Borse di studio per l'universita ai figli
dei liberi professionisti

LEnpam accompagna negli studi
universitari i figli dei liberi professio-
nisti iscritti alla Fondazione. Anche
quest’anno, infatti, I'ente previden-
ziale dei medici e degli odontoiatri ha
varato il bando per erogare 300 borse
di studio universitarie ai figli dei camici
bianchi attivi — anche se pensionati —
che versano la Quota B.

FINO A 4.650 LANNO

Il bando, gia pubblicato, & rivolto agli
studenti universitari iscritti al’anno
accademico 2021/2022 e stanzia per
loro 300 assegni di 3.100 euro, a cui si
accede secondo criteri di reddito e di
merito. Un importo che viene maggio-
rato del 50 per cento (per diventare di
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4.650 euro) per i piu meritevoli, che si
laureano con 110 e lode.

REQUISITI E DOMANDE

| figli dei camici bianchi che vogliono
partecipare al bando per la borsa di
studio devono avere un’eta non su-
periore ai 26 anni € devono essere in
regola con dli studi. Vale a dire che
devono avere conseguito tutti i cre-
diti degli esami previsti per gli anni
precedenti e aimeno la meta di quelli
dellanno accademico in corso.

Le domande sono aperte fino al 4
ottobre e possono essere presentate
esclusivamente tramite l'area riser-
vata del sito del’lEnpam. Come ac-
cennato, il bando prevede requisiti di

reddito, che sono piu favorevoli all'au-
mentare del numero di componenti
del nucleo familiare del richiedente e
nel caso siano presenti familiari con
invalidita.

1,4 MILIONI DI EURO

Lo stanziamento per le borse di stu-
dio ai figli universitari dei contribuenti
Quota B ¢ di circa 1,4 milioni di euro e
si aggiunge ai fondi messi a disposi-
zione per gli universitari, figli della ge-
neralita degli iscritti Enpam, che han-
no ottenuto 'ammissione ai collegi di
merito. Per questi esiste infatti un’altra
borsa specifica piu alta, fino a 5mila
euro, che pud essere richiesta fino al
10 ottobre.
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Autonomia Casse, quella spinta all'indietro
che minaccia (anche) lEnpam

Dopo la privatizzazione del 1993, una
deriva “pubblicistica” minaccia di ero-
dere l'autonomia delle Casse previ-
denziali private, includendole sempre
di piu tra le rigidita e i vincoli cui sono
soggetti gli enti pubblici.

A rilevarlo & stato Sabino Cassese,
professore emerito, gia giudice costi-
tuzionale ed ex ministro del governo
Ciampi, che ha tenuto una lezione in
occasione all’evento “Autonomia delle
Casse di previdenza al servizio delle
professioni per il Paese”, organizzato
dall’Adepp lo scorso 14 giugno.

Ecco di seguito il suo intervento.

PREMESSA

| rapporti tra diritto pubblico e dirit-
to privato hanno sempre registrato
mutamenti con ampliamenti dell’area
pubblicistica e, al contrario, allarga-
menti di quella privatistica. Quindi, i
rapporti tra le due aree non sono mai
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stati rigidi. Ma in poche occasioni si
sono registrate involuzioni normati-
ve tanto gravi e pericolose quanto
quelle che riguardano le Casse pro-
fessionali private. Queste involuzioni
hanno finora riguardato i rapporti tra
disciplina del codice civile e disciplina
amministrativa; col passare del tem-
po, potranno comportare anche mo-
dificazioni dell’ordine delle responsa-
bilita, passando da quelle civilistiche
a quelle contabili e penalistiche, con
la conseguenza di aprire all'intervento
delle procure contabile e penali. Bi-
sogna, quindi, cercare di ristabilire il
corretto equilibrio al piu presto.

Questa relazione si propone di mo-
strare  l'erroneita  dell'involuzione

normativa in corso, alla luce della
Costituzione e della norma di privatiz-
zazione, che risale al 1993.

In questa relazione, invece, non ven-
gono esaminate questioni che pos-
siamo definire laterali: quella dell’equo
compenso previsto solo per profes-

sionisti iscritti agli ordini; quella degli
obblighi contributivi per i professio-
nisti iscritti a casse di previdenza di
categoria, a cui I'lnps chiede la contri-
buzione alla gestione separata; quella
della ricongiunzione dei contributi ac-
cantonati presso la gestione separata
Inps nella cassa professionale nella
quale si sia iscritti; quella dell'obbligo
di iscrizione a gestioni separate dei
soggetti iscritti in altra forma di previ-
denza obbligatoria (questioni solleva-
te sia da iniziative parlamentari, sia da
decisioni giudiziarie).

Dalla Costituzione

alla riforma del 1993

Secondo la Costituzione, la protezio-
ne sociale, di cui fa parte la previden-
za, rientra tra i diritti dei cittadini, ma
non € un compito affidato in via esclu-
siva ai poteri pubblici. Anzi, la Costi-
tuzione valorizza i corpi intermedi e le
formazioni sociali € ad essi affida la
funzione della protezione sociale.




Infatti, l'articolo 2 della Costituzione
dispone che la Repubblica riconosce
e garantisce i diritti del’'uomo anche
nelle formazioni sociali dove si svolge
la sua personalita. Larticolo 38 dispo-
ne che “ lavoratori hanno diritto che
siano preveduti ed assicurati mezzi
adeguati alle loro esigenze di vita in
caso di infortunio, malattia, invalidita e
vecchiaia, disoccupazione involonta-
ria” e aggiunge che “ai compiti previsti
in questo articolo provvedono organi
ed istituti predisposti o integrati dallo
Stato”. Dunque, la disciplina costitu-
zionale della protezione sociale non
e di tipo statalistico e prevede che ad
essa provvedano organi ed istituti non
istituiti e gestiti dallo Stato, ma soltan-
to da esso “predisposti 0 integrati”.

In attuazione di questa disposizione
costituzionale, la legge 537/1993, ar-
ticolo 1.33.4, dispone la privatizzazio-
ne degli enti pubblici di previdenza e
assistenza, che non usufruiscono di
finanziamenti pubblici o di altri ausili
pubblici di carattere finanziario, e la
loro trasformazione in associazioni
o0 della fondazioni, con garanzie di
autonomia gestionale, organizzativa,
amministrativa e contabile, ferme re-
standone le finalita istitutive e I'obbli-
gatoria iscrizione e contribuzione agli
stessi degli appartenenti alle catego-
rie di personale a favore dei quali essi
risultano istituiti.

La norma appena citata conteneva
una delega al governo per adotta-
re un decreto legislativo, che & stato
approvato nel 1994 (numero 509).
Questo decreto gia costituisce un ar-
retramento rispetto all'indipendenza
e allautonomia delle Casse prevista
dalla legge.

Va sottolineato che la privatizzazione
delle Casse, compiuta nel 1993, non
e stata una delle tante privatizzazioni
che hanno riguardato il settore eco-
nomico pubblico. Queste sono ve-
nute in un mMomento successivo, alla
fine dell’ultimo decennio del secolo
scorso, € sono state ispirate all’idea
di riportare alla ricerca del profitto e
sul mercato imprese gestite da enti
pubblici in modo non profittevole e
spesso godendo di benefici singolari.
Invece, la privatizzazione delle Casse
¢ stata ispirata all'idea di riconoscere
i corpi intermedi; non riguardava im-
prese ma enti sociali; si allontanava
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dallidea dello Stato come esclusivo
fornitore della funzione di protezione
sociale, fermo rimanendo il caratte-
re pubblico di questa funzione, a cui
corrispondono diritti dei privati.

Lassimilazione alla pubblica
amministrazione

Dal 1994 sono pero intervenute nu-
merose norme che hanno assimilato
le associazioni e fondazioni alla pub-
blica amministrazione e che quindi
vanno in controtendenza rispetto alla
disciplina del 1993 — 94, che sottrae-
va gli enti al regime pubbilicistico.

| nuovi vincoli sono contenuti in com-
plessi normativi diretti ad aumentare
i controlli, a prevedere interventi del-
la Commissione di vigilanza sui fon-
di pensione, a consentire interventi
dellAgenzia per ['ltalia digitale, ad
applicare il codice dei contratti pub-
blici, ad inserire le Casse nell’elenco
Istat collegato al Sistema europeo
dei conti nazionali e regionali della
Comunita, ad applicare agli enti la
“spending review” per la riduzione
della spesa pubblica, a sottoporre
le Casse a controlli dell’Autorita na-
zionale anticorruzione e alla discipli-
na del pubblico impiego. A questa
normativa potrebbe aggiungersi ora
quella relativa agli investimenti delle
Casse privatizzate.

Questa normativa comporta controlli
del Ministero del lavoro, del Ministe-
ro del’economia delle finanze, della
Commissione bicamerale, della Co-
vip, della Ragioneria generale dello
Stato, della Corte dei conti, del’Anac,
dell’Agid, ed & in contraddizione sia
con la disciplina privatistica alla qua-
le si sono volute sottoporre le Casse
nel 1993 — 94, sia con il criterio che la
ispirava, quello dell'lassenza di contri-
buto o garanzia statale.

| punti principali di incidenza dell'im-
postazione pubblicistica sono tre:
lappartenenza delle Casse alla pub-
blica amministrazione, la loro defini-
zione come organismi di diritto pub-
blico, le decisioni di investimento. A
questi tre punti sono dedicati i para-
grafi che seguono.

Lappartenenza delle Casse

alla pubblica amministrazione
Numerose norme, dal 2009 al 2016,
hanno attratto le Casse nell'area del-

la pubblica amministrazione. Queste
norme hanno finalita di contenimento
della spesa pubblica.

Ma le Casse non possono essere
sottoposte alla stessa disciplina del-
la pubblica amministrazione perché
non sono rilevanti per la determina-
zione dei saldi di finanza pubblica.
Non concorrono alla formazione del
patrimonio pubblico perché le loro ri-
sorse sono costituite con contributi di
privati professionisti e sono destinate
ad uno scopo specifico. Su di esso
e sulla sua gestione non possono
applicarsi norme relative al conteni-
mento della spesa pubblica, sia per-
ché gli enti sono privati, sia perché le
risorse gestite non provengono dal
tesoro dello Stato, il quale ultimo ha
solo provveduto a stabilire un obbligo
di contribuzione, nello stesso tempo
perd escludendo che possano esser-
vi finanziamenti pubblici o altri ausili
pubblici di carattere finanziario, sia,
infine, perché il patrimonio delle Cas-
se privatizzate € vincolato quanto alla
sua destinazione.

La definizione delle Casse come
organismi di diritto pubblico
’Autorita nazionale anticorruzione,
da ultimo con il parere del 27. 4. 22,
ha concluso che le Casse non sono
escluse dall’'applicazione del codice
dei contratti pubblici, oggi contenuto
nel DLGS 50/2016 perché i contrat-
ti che esse pongono in essere non
sono riconducibili al mero affidamen-
to di servizi finanziari.

Ma I'applicazione delle procedure di
evidenza pubblica, e quindi il ricorso
alle gare, & disposto dal codice dei
contratti pubblici per gli enti pubbilici
e per gli organismi di diritto pubblico.
Le Casse sono enti privati e per esse
non ricorrono tutti e tre i requisiti di
legge. Non sono enti pubblici perché
definiti dalla legge fondazioni o asso-
ciazioni. Non sono organismi di diritto
pubblico perché per la loro esistenza
debbono ricorrere tre requisiti, fissati
dal diritto europeo e ripetuti nell’arti-
colo 3 del DLGS 50/2016: a) essere
istituito per soddisfare specificamente
esigenze di interesse generale aven-
te carattere non industriale commer-
ciale; b) essere dotato di personalita
giuridica; c) essere finanziato in modo
maggioritario dallo Stato, da enti pub-
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blici territoriali o da altri organismi di
diritto pubblico, oppure essere con-
trollato da uno di questi ultimi, oppure
avere un organo di amministrazione,
di direzione o di vigilanza costituito da
membri dei quali piu della meta e de-
signata dallo Stato, dagli enti pubblici
territoriali o da altri organismi di diritto
pubblico.

Ora, nelle Casse non ricorre que-
sto terzo requisito perché non c¢ e
non ci pud essere un finanziamento
pubblico; perché negli organi di am-
ministrazione non vi sono membri de-
signati per meta dallo Stato, da enti
pubblici o da altri organismi di diritto
pubblico e la gestione non & soggetta
al controllo pubblico. Il controllo a cui
fa riferimento la norma non ¢& il con-
trollo esterno, ma il controllo interno,
tramite la partecipazione (se cosi non
fosse, anche le banche e le assicura-
zioni, che sono sottoposte a controlli
esterni di organismi pubblici, dovreb-
bero essere soggette alla disciplina
del codice dei contratti pubblici e
quindi stipulare contratti soltanto sulla
base di gare).

Il controllo pubblico

degli investimenti

’adozione del decreto legge 98/2011,
articolo 14.3, ha indotto a ritenere che
il Ministero dell’economia e delle fi-
nanze, di concerto con il Ministero del
lavoro e delle politiche sociali e sentita
la Covip, possa dettare disposizioni in
materia di investimento delle risorse
finanziarie anche delle Casse profes-
sionali privatizzate nel 1993.

Vi sono alcuni motivi per dubitare che
si possa legittimamente arrivare a
questa conclusione.

In primo luogo, I'articolo in questione
e intitolato “soppressione, incorpora-
zione e riordino di enti ed organismi
pubblici”. Le casse non sono né enti,
ne organismi pubblici.

In secondo luogo, le disposizioni in
materia di investimenti debbono, in
base al terzo comma della stessa
norma, tener conto di quanto previsto
dall'articolo 2.2 del decreto legislativo
509/1994. Ora, questo articolo det-
ta un criterio diverso ed autonomo,
stabilendo la necessita che le casse
assicurino I'equilibrio di bilancio sulla
base di bilanci tecnici almeno triennali
ed é questo che le Casse debbono
rispettare.
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In terzo luogo, i riferimenti contenuti
nel terzo comma hanno ad oggetto gli
“enti previdenziali”, mentre le disposi-
zioni che sottopongono le Casse al
controllo della Commissione di vigi-
lanza sui fondi pensioni — Covip, nel
primo comma, fanno espresso riferi-
mento agli “enti di diritto privato di cui
al decreto legislativo 509/1994”.

A questi argomenti di carattere giuri-
dico, da cui si evince che la legge non
consente di dettare criteri di investi-
mento relativamente alle Casse (sta-
bilendo, ad esempio, limiti agli inve-
stimenti immobiliari, la disciplina delle
remunerazioni, le regole sul conflitto
degli interessi e il ricorso agli stru-
menti derivati), si aggiungono quelli
di carattere sostanziale. C’e, infatti,
un contrasto tra la determinazione di
questi criteri e 'autonomia gestionale
delle Casse. La loro gestione diven-
terebbe difficoltosa e costosa per il
suo carattere di uniformita (in quanto
riguarda Casse di dimensioni diverse)
e per la sua rigidita. Lequilibrio contri-
buti — prestazioni deve essere stabilito
per ogni Cassa in relazione a dimen-
sioni, numero di iscritti e rotazione di
contribuenti e aventi diritto alle pre-
stazioni. Si aggiunga che con norma-
tive di questo tipo, dettate dal regime
del sospetto, le societa di gestione
del risparmio non sarebbero inclini a
collaborare e che le fondazioni di ori-
gine bancaria, che hanno problema-
tiche simili, hanno potuto autorego-
lamentare i propri investimenti, senza
essere sottoposte a regole statali uni-
formi e rigide.

Gli argomenti del vincolo

e della garanzia implicita

A sostegno della ripubblicizzazione
delle Casse che erano state priva-
tizzate nel 1993 — 94, vengono ado-
perati due argomenti, che vanno qui
considerati.

Il primo argomento € quello che si
trae dalla stessa legge delegante del
1993, la quale dispone che restano
ferme le finalita istitutive e I'obbligato-
ria iscrizione e contribuzione agli enti
degli appartenenti alle categorie di
personale a favore dei quali essi risul-
tano istituiti.

Ma trarre dalla obbligatorieta dell’i-
scrizione e della contribuzione la
conseguenza che il soggetto debba

essere assimilato alla pubblica ammi-
nistrazione non ¢ solo contrario all’'e-
spressa disposizione della norma che
prevede il carattere privato degli enti,
ma anche alla logica. Infatti, per fare
soltanto due altri esempi di obblighi,
un vincolo urbanistico gravante su un
edificio collocato in una zona urbana
impone obblighi che vanno rispettati,
ma non fa diventare I'edificio pubblico;
né gli obblighi che gravano sui notai,
per la funzione pubblica che essi svol-
gono, li fa diventare funzionari pub-
blici. Questo vale a maggior ragione
per le Casse, perché il vincolo non &
disposto nellinteresse pubblico, ma
nell'interesse dei privati che beneficie-
ranno delle prestazioni derivanti dalle
contribuzioni obbligatorie; e perché lo
debbono far rispettare gli stessi am-
ministratori delle Casse, che rappre-
sentano la categoria assistita.

Laltro argomento & quello che viene
definito della “garanzia implicita” del
Tesoro in caso di insolvenza delle
Casse. Questo argomento chiara-
mente dimostra troppo, perché do-
vrebbe valere anche per le banche
e per le assicurazioni, e quindi ne di-
scenderebbe che anche le banche e
le assicurazioni possono essere assi-
milate alle pubbliche amministrazioni.
Per escludere conclusioni di questo
tipo, il diritto europeo ha stabilito i ben
noti criteri di “bail in”.

Conclusioni

Un noto studioso francese, Thomas
Perroud, ha scritto di recente un arti-
colo intitolato “Le droit privé est-il I'a-
venir de l'action public?”, illustrando il
progressivo svuotamento dello Stato
e del diritto pubblico, perché il diritto
privato governa sempre di piu I'azio-
ne pubblica, e occorre quindi ripen-
sare il diritto privato come un diritto
comune all’azione pubblica. C’e una
penetrazione del diritto privato molto
profonda nellambito del diritto pub-
blico. Di una tendenza di questo tipo
si era reso conto il legislatore nel 1993
— 1994, compiendo la riforma delle
Casse. In un quarto di secolo si stan-
no lentamente mettendo in dubbio i
benefici di quella lungimirante riforma.

SABINO CASSESE,
PROFESSORE EMERITO, GIA GIUDICE
COSTITUZIONALE ED EX MINISTRO




LIBRI RICEVUTI

Endo e Resto

PROCEDURE CLINICHE DI SUCCESSO

Recensione
AA. VV., Endo e resto. Procedure cliniche di successo, a cura di M. Gagliani, con
Prefazione di A. Bulbarelli e L. Paganelli Farina, Milano, Edra S.p.A., 2022, €139.

Si tratta di un volume dalla raffinata veste editoriale con una consonanza esem-

plare fra testo ed immagini; una consonanza che, naturalmente, non interessa la

EmBRRL.ECHBD.ESUS(Isg sola anatomia della bocca ma anche lo strumentario, quanto mai complesso, che
oggi risulta indispensabile per un corretto operare dell’lodontoiatra.

Nella Prefazione del volume, Massimo Gagliani sottolinea, infatti, la rilevanza che in tema di endodonzia compe-
te allo strumentario che, elaborato in lega di Nichel-Titanio, ha rivoluzionato la pratica corrente di questa disciplina.
Il volume compendia I'esperienza professionale di molti clinici fra i quali non mancano i veronesi e, al proposito, si ricor-
dano Luca Landi, che si occupa di parodontologia e implantologia non solo a Roma ma anche a Verona, e Giovanni
Marzari professore a contratto di Odontoiatria Restaurativa presso I'Universita degli Studi di Verona. Al saggio di Landi
e Marzari — Le indicazioni all’allungamento di corona clinica nell'odontoiatria minimamente invasiva — hanno contribuito
anche Raffaele Saviano e Nicola Marco Sforza.

Endo e resto, che fa seguito alla precedente iniziativa editoriale Taglio e Forma, testimonia il ‘balzo’ che ha compiuto I'o-

dontoiatria nel tempo di una generazione.
LULCIANO BONUZZI

SERVIZI DELL’ORDINE DElI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI VERONA

OFFERTI AGLI ISCRITTI

L'Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri della Provincia di Verona [(OMCeO VR mefte gratuitamente
a disposizione dei suoi Iscritti, per problematiche relative all‘attivitar professionale, le seguenti consulenze:

CONSULENZA LEGALE (Avv. Donatella GOBBI)
La consulenza va richiesta al n. tel. 045 594377 nelle giornate 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.borfolotti@univr.it

CONSULENTE FISCALE (Dott.ssa Graziella MANICARDI)

La consulenza si espleta presso la sede dellOMCeO VR, previo appuntamento telefonico 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 WR - Sig.ra Rosanna MAFFIOLI)
La consulenza si esplefa presso la sede dell OMCeO VR, previo appuntamento telefonico richiesto
al n. tel. 045 8006112, nelle giomate di martedi e giovedi.
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