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LA LEGGE DI RIFORMA SUL GOVERNO CLINICO
E possibile un nuovo rapporto tra Professionisti ed Istituzioni?
(B. Lo Monaco)
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Comitato pari opportunita: 1.147 dipendenti hanno risposto
al questionario (L. Scaltriti)
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o scopo che si prefigge
questo Convegno & di
contribuire ad ampliare
le conoscenze dei Professioni-
stiin ordine al grande ed attua-
le tema del Governo Clinico
Sanitarie, per

delle Aziende
garantire ai cittadini la qualita,
appropriatezza, efficienza e si-
curezza delle attivita mediche.
Un altro obiettivo importante e
quello di vedere se e possibile

instaurare un NUOVO rapporto
tra Professionisti ed Istituzioni.
L'esistenza di nuove ed effi-
cienti relazioni @ una necessita
cruciale, se si vuole che i pro-
grammi governativi di moder-
nizzazione del S.S.N. apportino
un reale miglioramento del ser-
vizio. Cio richiede un duro lavo-
ro, uno sforzo intellettuale e la
saggezza necessaria per vivere
con punti di vista differenti. Se

non ci riusciamo, avremo fallito
nei confronti di tutti i cittadi-
ni e di noi stessi. Una recente
ricerca ha definito conflittuale
0 assente il rapporto tra Medi-
ci e parte Manager del S.S.N,,
con un valore dell’80% dei casi.
I 50% dei Medici dichiara di
non avere rapporti, mentre il
30% li ammette conflittuali; tali
conflitti sono dovuti allo scar-
so coinvolgimento dei Medici




LA LEGGE DI RIFORMA SUL GOVERNO CLINICO

E possibile un nuovo ra

nella gestione delle struttu-
re. Il dialogo e la condivisione
tra Professionisti ed Istituzioni
sono di principale importanza
per un efficiente ed efficace
funzionamento dei Sistemi Sa-
nitari. E stato presentato alla
Commissione Affari Sociali del-
la Camera il testo unificato sui
“Principi fondamentali in ma-
teria di governo delle attivita
cliniche, per una maggiore effi-
cienza e funzionalita del Servi-
zio Sanitario Nazionale”.

Premesso che nessun protago-
nista della Sanita Italiana non
puod che essere in accordo con
la necessita di rivisitare il D.Lgs
502/92 e sue modificazioni,
compreso il D.Lgs 229/9.

Certo, a suo tempo, si e vissu-
ta una grande illusione che si
fondava sulla possibilita che le
modalita di gestione, applicate
nelle attivita non sanitarie, si
potessero utilizzare anche in
Sanita. Il mondo della Sanita
& particolare e specifico, dif-
ferente da qualsiasi altro set-
tore della produzione, proprio
perché non potra mai avere,
come primo obiettivo, la ven-
dita e il profitto, ma la salute
dei pazienti. E per permettere il
perseguimento di tale obietti-
vo, Professionisti ed Istituzioni
devono non solo lavorare pa-
rallelamente, ma integrare con-
giuntamente le loro funzioni
ediloro contenuti professiona-
li attraverso la collaborazione,
il coordinamento e lo sviluppo
di approcci multidisciplinari. |l

B. Lo Monaco

centro del sistema gestionale
ed il modello a cui si debba
fare il riferimento e il Diparti-
mento. | Dipartimenti sono de-
collati con grande difficolta nel
nostro Paese.

Le ragioni di tante difficolta
vanno ascritte  prevalente-
mente a problemi di carat-
tere culturale e formativo. Il
Dipartimento presuppone il
lavoro di gruppo, attraverso
la condivisione degli obiettivi,
la capacita di confrontarsi e di
comunicare, la necessita di in-
contrarsi, per discutere i pro-
blemi e trovare le soluzioni. Si
tratta di un processo culturale
profondo che richiede tempo
per svilupparsi e per giungere
a maturazione. Il Dipartimento
esiste soltanto se ha una con-
vinta partecipazione dei Pro-
fessionisti.

Partecipazione significa che,
condivisi modello e cultura,
ognuno deve avere a disposi-
zione tutti gli strumenti perché

pporto tra Professionisti ed Istituzioni?

la sua partecipazione sia rico-
nosciuta.

Il Direttore di Dipartimento
deve essere scelto su una ter-
na individuata dal Comitato di
Dipartimento. Ben venga allora
che, nei Comitati di Diparti-
mento, Vi sia una componente
elettiva del 50% e che il coin-
volgimento e Iinformazione
siano puntuali.

Sarebbe auspicabile che i Di-
rettori Generali uscissero da
una Scuola Superiore della
Pubblica Amministrazione in
Sanita, come avviene in Francia
e occorrerebbe rivederne an-
che il ruolo, nella loro accezio-
ne monocratica, valorizzando
gli organismi rappresentativi
dei Professionisti. Il Collegio di
Direzione dovrebbe assumere
un ruolo piu forte, dovrebbe
cioe essere elevato ad organo
dell’Azienda, con parere obbli-
gatorio e vincolante su materie
inerenti le strategie aziendali.
Avere una valenza di vera par-
tecipazione autorevole nella
Direzione strategica aziendale.
Ma per evitare che il Collegio
di Direzione sia un organo del
Direttore Generale attraverso
le proprie scelte, deve essere
inserita una quota elettiva im-
portante e sarebbe auspica-
bile affidare il coordinamento
ad uno dei Capi Dipartimento,
identificato tra gli stessi com-
ponenti per libera scelta.

Un Collegio di Direzione cosi
realizzato sarebbe la sede
ideale per la proposizione di




un nuovo modo di governare
I'’Azienda, insieme al Direttore
Generale, attribuendo nel con-
tempo al Professionista quel
ruolo centrale che deve avere
nell’Assistenza Sanitaria.

Il Direttore di Struttura Com-
plessa dovrebbe essere indi-
viduato con le modalita gia
previste, ma nel bando di sele-
zione dovrebbero essere speci-
ficati le caratteristiche, i requi-
siti curriculari, le competenze
professionali e quanto fatto sul
campo.

Bisogna valorizzare il ruolo e

il senso di responsabilita dei
Professionisti come classe Diri-
gente del Paese, che non puo
e non vuole sottrarsi a questo
ruolo. Bisogna sviluppare e ri-
conoscere la funzione didattica
svolta dai Professionisti, che &
una necessita anche per indi-
rizzare i nuovi Professionisti
verso quei valori di qualita, ap-
propriatezza, corretto uso delle
risorse che rendono equo e so-
stenibile il Servizio Sanitario, in
un contesto di risorse limitate,
come fondamenti di un sistema
di tutela della Salute Pubblica.

Promuovere il Governo Clinico,
vuole dire governo non sola-
mente dell’efficienza ma anche
della qualita ed efficacia.
Bisogna stare attenti a non fare
prevalere la cultura dominan-
te nella gestione dei Sistemi
Sanitari nel nostro Paese, cosi
come in tutti i paesi avanzati,
prevalentemente di tipo eco-
nomicistico, in quanto si tratta
di servizi che tutelano diritti
fondamentali del cittadino.

Il vice presidente
B. Lo Monaco
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Emil Banca ¢ una Banca di Credito Cooperative centrata sulle persone e sui principi di panecipazione
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Fillale c/o Baggiovara Conad Center, vi

www.emilbanca.it
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LA LEGGE DI RIFORMA SUL GOVERNO CLINICO

E possibile un nuove rapporte tra Professionisti ed Istituzioni?
Medena, 27 giugno 2009
Haotel Fini = Via Emilia Est, 441

08.30-08.45 registrazione partecipanti

08.45 - 0900 introduzione
Dott. Nicoling D'Autilia - Presidente Ordine Medici Madena
Dott. Beniamino Lo Monace - Vice Presidente Ordine Medici Modena

I sessione: Moderatori: Dott. Giuseppe Caroli - Direttore Senerale Azienda USL Modena
Dott, Amedeo Bianca - Presidente FNOMEO

Interverranno:

03.00-09.20 On. Lucio Barani
Capogruppe PDL alfa XIT Commissione Affari Seciali defle Camera def Deputati

0920 -09.40 On. Livia Turca
Commissione Affari Sociali Comera der Deputary

09.40-10.00 Dott. Carlo Lusenti
Segretario Nazionale ANAAD ASSOMED

10,00 - 10,45 discussione e dibattito

10.45 - 11.00 coffee break

II sessione: Moderatori: Dott. Stefano Cencetti - Direttore Generale Azienda Policlinice Modena
Dott. Beniamine Lo Monaco
Interverranno:

11.00 - 11.20 Dott. Lorenzo Broccoli
Responzobile Sviluppe Risorse Umane in ambito Sanitario e Sociale. Affari Genercli e Giuridici Direzione
&enerale Sanitd e PFelitiche Sociali Regione Emilia Romagna

11.20 - 11.40 Dott. Serafino Zucchelli
Ex Sottoesegretaric Ministere della Sanitd

1140 - 12.00 Dott. Amedeo Bianco

12.00-13.15 discussione e dibattite

\ 13.15 chiusura dei lavori e compilazione post test
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LA LEGGE DI RIFORMA SUL GOVERNO CLINICO
E possibile un nuove rapporte tra Professionisti ed Istituzioni?
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Luogo & data nascita ; I ot R e v e Codice fiscale
Indirizzo,. e - s Cap Lttt
E-mail : Recapite telefonico

PO T N o bt b b
Qualifica (libere pref., dipendente, convenzionato ecc) ...
indirizzo eventuale struttura di appartenznzo
iscritto allOrdine di ...
Manifestazions del conzerae. gl sengi dell !
Acconsento alla comunicaziene dei dati ed ol relative trattemento per ghl odempiment! ¢ le finalind [stituzicaall dell Ordine

BB, o i e i s P it

5i vedrd escluse dalla partecipazione ai prossimi corsi il collega che dope essersi iscritto non
parteciperd alle serate senza averne data comunicazione alla segreferia

La partecipazione é gratuita. E' necessario inviare ladesione alla segreteria orgonizzativa
tramite mail, fox, posta ordinaria o iscrizione on line sito www ordinemedicimodena.it (sezione
aggiornamento professionale) entro e non oltre il 20 giugne 2009,

terio nizzativa:
Ordine provinciale dei medici chirurghi e degli odontoietri di Modena
P.le Boschetti, 8 = Modena
Tel. 059/247721 fax 059/247719 e-mail: ippocrate®ordinemedicimodena it




SEDUTA DI CONSIGLIO DIRETTIVO | MARTEDY 7 APRILE 2009

Il giorno martedi 7 aprile 2009 - ore 21,15 - presso la Sala delle adunanze dell'Ordine si e riunito il
Consiglio Direttivo.

Consiglieri: Dott. Gianluca Abbati, Dott. Antonino Addamo, Dott. Lodovico Arginelli, D.ssa Mara Boz-
zoli, Dott. Francesco Cimino, Dott. Carlo Curatola, Dott. Nicolino D'Autilia, Dott. Beniamino Lo Mo-
naco, Dott. Paolo Martone, Dott. Stefano Reggiani, Prof. Francesco Rivasi, Dott. Francesco Sala, Dott.
Pasquale Venneri.

Consiglieri Odontoiatri: Dott. Roberto Gozzi, Dott. Vincenzo Malara.

1. Approvazione verbale seduta di Consiglio Direttivo del 9.3.2009;

2. Variazioni agli Albi professionali;

3. Comunicazioni del Presidente;

4. Convegno “la legge di riforma sul Governo Clinico” (Lo Monaco);

5. Dichiarazioni anticipate di trattamento: la posizione della FNOMCeO (D'Autilia);

6. Incontro con la medicina legale modenese ai sensi dell’art. 62 del Codice Deontologico (D'Autilia);
7. Delegazione ODM Modena alla FRER-Ordini per il triennio 2009-2011;

8. Delibere amministrative (Addamo);

9. Pubbilicita sanitaria (Reggiani);

10. Varie ed eventuali.

Prima iscrizione N. iscrizione
TARANTINO GIUSEPPE 6326
VILLANI MATTEO 6327
Iscrizione per trasferimento

BEGHE' BIANCA 6328
Cancellazione

BERTOLI RAFFAELE 0548
CAZZATO IRENE 6151
DE BERTI GIANNI 5467
ELKHALDI NEZAR MONEIR FADL 5530
MARIOTTI MARIA BERNADETTE 5153
ORLANDI ALBANO 0289
PISANELLO ANNA 5470
VALLINI MARTA 1889

BO ODON

Reiscrizione senza soluzione di continuita N. iscrizione
MOSCATELLI LEANDRO 0352




SEDUTA DI CONSIGLIO DIRETTIVO | LUNEDI 4 MAGGIO 2009

Il giorno lunedi 4 maggio 2009 - ore 20,50 - presso la Sala delle adunanze dell'Ordine si & riunito il
Consiglio Direttivo.

Consiglieri: Dott. Gianluca Abbati, Dott. Antonino Addamo, Dott. Lodovico Arginelli, D.ssa Mara Boz-
zoli, Dott. Francesco Cimino, Dott. Carlo Curatola, Dott. Adriano Dallari, Dott. Nicolino D'Autilia, Dott.
Beniamino Lo Monaco, Dott. Paclo Martone, Dott. Stefano Reggiani, Prof. Francesco Rivasi, Dott.
Francesco Sala, D.ssa Elisabetta Turchi, Dott. Pasquale Venneri.

Approvazione verbale seduta di Consiglio Direttivo del 7.4.2009;
Variazioni agli Albi professionali;

Comunicazioni del Presidente;

Delibere Amministrative;

Varie ed eventuali.

v N =

Iscrizione per trasferimento N. iscrizione
BOLOGNINI ARIANNA 6329
PINTAUDI UBALDO 6330
Cancellazione

GASPARINI GASTONE 0179
RUBILOTTA EMANUELE 5382
SCHILLER ELENA 0707

SEDUTA DI COMMISSIONE ALBO MEDICI | LUNEDI 4 MAGGIO 2009

Il giorno lunedi 4 maggio 2009 - ore 22,00 - presso la Sala delle adunanze dell'Ordine si & riunita la Commissione
Albo Medici.

Consiglieri: Dott. Gianluca Abbati, Dott. Antonino Addamo, Dott. Lodovico Arginelli, D.ssa Mara Bozzoli, Dott. Fran-
cesco Cimino, Dott. Carlo Curatola, Dott. Adriano Dallari, Dott. Nicolino D'Autilia, Dott. Beniamino Lo Monaco, Dott.
Paolo Martone, Dott. Stefano Reggiani, Prof. Francesco Rivasi, Dott. Francesco Sala, D.ssa Elisabetta Turchi, Dott. Pa-
squale Venneri.

Valutazione di vicende disciplinari per eventuale apertura di procedimento;
Giudizio disciplinare avverso il Dott. XY;

Giudizio disciplinare avverso il Dott. K.J;

Opinamento eventuali parcelle sanitarie;

Varie ed eventuali.

U W =

La Commissione procede allo svolgimento del procedimento disciplinare a carico del Dott. X.
Questi gli addebiti e la relativa decisione:




‘pur rilevando una negligenza nellaccaduto, nello specifico il fatto che a lui spettasse di comunicare ['esito dellesame istolo-
gico (purtroppo giunto in periodo molto successivo alla chiusura della cartella clinica), si evidenzia che tale negligenza non
sia daimputarsi a dolo e viene apprezzato il suo rincrescimento per l'exitus del paziente. Si apprezza la volonta del collega di
non sottrarsi alle proprie responsabilita in veste di primario ospedaliero, responsabile quindi a tutti gli effetti di quanto acca-
de nel proprio reparto. Viene inoltre sottolineato limpegno con il quale si é attivato fattivamente affinché i famigliari della
parte lesa potessero essere perlomeno risarcitiin tempi ristretti, diversamente da quanto accade nella norma.”

A maggioranza dei presenti decide di comminare la sanzione dell'avvertimento di cui allart. 40 del D.PR. 221/50.

La Commissione procede allo svolgimento del procedimento disciplinare a carico del Dott. K.J.
Questi gli addebiti e la relativa decisione:

"perché il comportamento del collega é da considerarsi corretto da un punto di vista deontologico in quanto la scelta ope-
rata, seppure non rispettando appieno il protocollo, era volta ad assicurare la migliore e piti rapida assistenza sanitaria alla
paziente, evitandole possibili conseguenze o complicazioni cliniche.”

A maggioranza dei presenti decide di non comminare alcuna sanzione disciplinare.

SEDUTA DI COMMISSIONE ALBO ODONTOIATRI | MARTEDI 21 APRILE 2009

Il giorno martedi 21 aprile 2009 - ore 21,00 - presso la Sala delle adunanze dell'Ordine si e riunita la Commissione
Albo Odontoiatri.

Presenti: D.ssa Francesca Braghiroli, Dott. Mario Caliandro, Dott. Roberto Gozzi, Dott. Vincenzo Malara, Prof. Mario
Provvisionato.

Approvazione verbale seduta di Commissione del 3.3.2009;
Comunicazioni del Presidente;

Giudizio disciplinare avverso il Dott. XY;

Eventuale opinamento parcelle odontoiatriche;

Varie ed eventuali.
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PRIVACY E RESPONSABILITA PROFESSIONALE DEL MEDICO
Tra tutela della salute e diritti dei cittadini

| Garante per la Privacy ha pub-

blicato le linee guida in tema di

Fascicolo sanitario elettronico e
di Dossier sanitario, sottoponendo-
le ad una consultazione pubblica.
Si tratta di 10 articoli che entrano
pesantemente nel merito del tratta-
mento dei dati personali in ambito
sanitario, sia che essi siano di perti-
nenza ospedaliera, sia che attenga-
no alla pratica clinica del territorio. Il
riferimento esplicito del Garante & ai
sistemi informativi regionali vigenti
- progetto SOLE dellEmilia Roma-
gna e SIS della Lombardia — con la
previsione di regole che modificano
profondamente la raccolta dei dati e
il loro trattamento. Il provvedimento
contiene numerosi aspetti che pre-
sentano rilevanti criticita. Tra queste,
ad esempio, che “deve essere garan-
tita la possibilita di non far confluire
nel Fse/Ds alcune informazioni sani-
tarie relative a singoli eventi clinici’
Questa norma, se approvata, cre-
erebbe in pratica le condizioni per
‘oscurare” parti della storia clinica

del paziente: il cittadino, in buona

sostanza, puo richiedere al medico
dinon registrare nella cartella clinica
alcune patologie sofferte, gli esiti di
alcuni esami di laboratorio, alcune
allergie note a farmadi, alcuni referti
di ecografie e/o di radiografie e cosl
via. £ del tutto evidente che la co-
noscenza o lignoranza di questi dati
anamnestici, clinici e/o strumentali,
da parte dei medici nel percorso di
cura del cittadino/paziente riveste
unaforte rilevanza sotto il profilo dia-
gnostico, terapeutico e prognostico
con ricadute sul piano della respon-
sabilita professionale del medico. In
un contesto storico caratterizzato
dalla sempre pil pressante richiesta
da parte della Societa di assunzione
di responsabilita da parte degli ope-
ratori sanitari, appare quanto meno
singolare che si creino le fonda-
menta per non rispondere in modo
professionalmente adeguato, sottra-
endo di fatto quegli strumenti che
devono essere utilizzati da un siste-
ma sanitario moderno, ancorché re-
gionalizzato, per garantire una cura

efficace ed efficiente.

N. D’Autilia

I concetti di continuita assistenziale,
di sinergia degli interventi assisten-
ziali, di corretto utilizzo delle risorse
rischiano di restare vuote dichiara-
zioni di principio (0 di campagne
elettorali se credete) se il Garante
della Privacy non porra mano ad
una sostanziale e sostanziosa ri-
scrittura del provvedimento.

I tanto sbandierato diritto del citta-
dino alla tutela dei propri dati non
puod non trovare un giusto equilibrio
con laltrettanto fondamentale dirit-
to alla tutela della sua salute in uno
Stato moderno con un'Etica forte
che coinvolga cittadini e professio-
nisti della salute.

Il presidente N. D'Autilia




IGIENISTA DENTALE - PROFILO PROFESSIONALE

Pubblichiamo la risposta del Presidente Nazionale degli odontoiatri Dott. Renzo alla ri-

chiesta del Presidente CAO (Commissione Albo Odontoiatri) di Modena Dott. Gozzi in

tema di profilo professionale dell’igienista dentale.

| Presidente della CAO di

Modena, che ringrazio per la

collaborazione, ha posto un
quesito di grande interesse che
riveste certamente aspetti di ca-
rattere generale, per cui ritengo
opportuno trasmetterVi la risposta
della CAO Nazionale.
Il quesito posto riguarda la figura
dell'igienista dentale, con speci-
fico riferimento alla possibilita di
svolgere attivita libero-professio-
nale.
Rileviamo, preliminarmente, la
complessita della risposta, in ca-
renza di univoci orientamenti dot-
trinali e giurisprudenziali.
Si pud affermare che, ai sensi del
DM 15 marzo 1999, n. 137 che
approvo il profilo professionale
dell'igienista dentale, & senzaltro
ammissibile che l'igienista dentale
svolga la sua attivita professionale
in strutture sanitarie anche in re-
gime libero-professionale. Sorge.
in quest'ultimo caso, il problema
di un professionista che in ambito

libero-professionale deve comun-

que operare su indicazione degli
odontoiatri e/o dei medici chirur-
ghi legittimati all'esercizio dellatti-
vita odontoiatrica.

Non v'é dubbio, infatti, che in un
necessario rapporto di reciproca
collaborazione tra l'odontoiatra e
Iigienista dentale, una conside-
razione incontrovertibile sia da
puntualizzare: all'iscritto  all'albo
odontoiatri spetta, comunque, la
responsabilita per quanto concer-
ne la diagnosi e la terapia delle pa-
tologie del cavo orale.

A nostro parere, la via piu corretta-
mente percorribile e quella relativa
al rapporto di lavoro di dipenden-
za delligienista dentale nellam-
bito dello studio odontoiatrico. al
fine di poter realizzare in pieno il
rapporto tra l'odontoiatra e ligie-
nista stesso.

Altre  soluzioni, come quella
dell'esercizio della professione di
igienista dentale in una struttura
libero professionale del tutto au-
tonoma, renderebbe impossibile

o ben difficilmente realizzabile.

tale collaborazione, non potendo
I'odontoiatra fornire le indicazioni
necessarie per il miglior svolgi-
mento dellattivita di igiene den-
tale.
Riteniamo, quindi, che la piena re-
alizzazione della normativa rego-
lamentare di cui al gia citato DM
137/99, puo realizzarsi ovviamente
prevedendo un rapporto di lavoro
dipendente delligienista dentale
nellambito delle figure professio-
nali inserite in uno studio odonto-
jatrico.
Potrebbe ipotizzarsi, in via subor-
dinata, la costituzione di una as-
sociazione tra professionisti che
permetterebbe alligienista den-
tale di operare in regime libero-
professionale in una struttura, ov-
viamente, autorizzata all'esercizio
della professione odontoiatrica,
nella cui fattispecie si verrebbe, in
ogni caso, a confermare la respon-
sabilita diretta del medico/odon-
toiatra.

Il Presidente CAO Nazionale

G. Renzo
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| Consiglio Nazionale della

FNOMCeO, riunito a Roma 1l

17 aprile 2009, nel prendere in
esame le conseguenze sul piano
assistenziale del disegno di leg-
ge gia approvato dal Senato sulle
"Disposizioni in tema di alleanza
terapeutica, di consenso informa-
to e di dichiarazioni anticipate di
trattamento”’, approva la proce-
duta fin qui seguita dal Comitato
Centrale di coinvolgere tutte le
societa scientifiche interessate e
le rappresentanze dei cittadini e
dei malati, mediante successivi e
impegnativi incontri dedicati ad

affondare tematiche cosi rilevanti
per la relazione tra medico e pa-
ziente cosi incidenti in situazioni
gravissime di sofferenza e fragilita.
Il Consiglio Nazionale, nell'appro-
vare il documento del Comitato
Centrale trasmesso alla stampa il
27 marzo 2009 e nel ripercorrere
e approfondire le linee di indirizzo
ivi contenute, impegna il Comitato
Centrale stesso alla pronta convo-
cazione di un Consiglio Nazionale,
preceduto da un Convegno na-
zionale, dedicato all'esame delle
implicazioni assistenziali di questo
disegno di legge, onde proporre

al Parlamento i contributi offerti
dalla nostra Professione nelle sue
valenze cliniche, etiche e civili, nel
riferimento ai contenuti del Codice
di Deontologia Medica vigente.

In tal senso la Federazione, in coe-
renza con la propria attribuzione di
organo ausiliario dello Stato, auspi-
ca che nella prosecuzione dell’iter
legislativo siano opportunamente
considerate le istanze professiona-
li da essa rappresentate, in modo
che la normativa garantisca la mi-
gliore assistenza possibile in que-
ste situazioni patologiche.

Presidenti delle Federazioni Nazionali delle Professioni sanitarie, costituite in Ordini e Collegi, si
sono riuniti d'urgenza a Roma il 7 aprile 2009, a fronte della drammatica situazione creatasi nelle zone
terremotate, condividendo i seguenti orientamenti operativi:

1. rendere disponibili, per sostenere e rafforzare le attivita sanitarie, tutte le competenze professionali neces-
sarie, a partire da quelle presenti sul territorio, sollecitando e supportando le iniziative dei rispettivi Ordini

e Collegi

2. attivare un sito internet di informazione e comunicazione, su cui pubblicare dati e notizie utili alla citta-
dinanza e ai professionisti, collegato in rete con i siti istituzionali e le centinaia di siti degli Ordini e Collegi

territoriali

3. mettere a disposizione farmacie mobili al fine di garantire la distribuzione di farmaci indispensabili per la

popolazione terremotata

4. proporre, compatibilmente con l'ordinamento giuridico vigente, lo stanziamento di risorse delle rispettive
Federazioni a supporto delle attivita di cura e assistenza nelle zone colpite.

In ogni caso, le Federazioni si impegnano a coordinare tutte le proprie iniziative, mettendole a disposizione
delle autorita preposte alla Protezione Civile e alla Croce Rossa, competente per quelle specifiche sanitarie, al
fine di evitare confusione e dispersione di risorse umane e materiali.



| Presidenti che hanno aderito all'iniziativa:

FNOMCeO (Federazione Nazionale Ordini Medici Chirurghi e Odontoiatri)

FOFI (Federazione Ordini Farmacisti Italiani)

FNOVI (Federazione Nazionale Ordini Veterinari Italiani)
FNCO (Federazione Nazionale Collegi Ostetriche)
IPASVI (Federazione nazionale Collegi Infermieri)

FNCTSRM (Federazione Nazionale Tecnici Sanitari di Radiologia Medica)

Amedeo Bianco
Andrea Mandelli
Gaetano Penocchio
Miriam Guana
Annalisa Silvestro
Giuseppe Brancato

LA FNOMCEO E L'ISDE STILANO UNA DICHIARAZIONE COMUNE
SU “CLIMA E SALUTE”

1,l'|‘| 'lr
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ambiamenti climati-
ci e salute™ e questo
il tema del progetto
che la FNOMCeO (Federazione
Nazionale Ordini Medici Chirurghi
e Odontoiatri) e ISDE ltalia (As-
sociazione Medici per I'ambiente)
presentano oggi, 7 aprile, Giorna-
ta Mondiale della Sanita.
Lintento di tale progetto e quello
di indirizzare i governi italia-
no, europei e degli altri Paesi
ad un accordo che si fondi sul
dialogo tra scienza, etica e politica,
sulla cooperazione internazionale,
e sui principi di giustizia ed equita
nella tutela della salute dei cittadi-
ni e del diritto di tutti allo sviluppo
e a una soddisfacente qualita della
vita.

E, infatti, scientificamente provato
che le ricadute delle condizioni
ambientali sulla salute sono allar-
manti.

Proprio 'Organizzazione Mondia-
le della Sanita (OMS), che promuo-

ve la giornata che si celebra oggi,
ha recentemente dichiarato che
per ogni grado di aumento della
temperatura terrestre, ogni anno
la popolazione mondiale perde,
complessivamente, cinque milio-
ni di anni di vita in buona salute,
mentre la mortalita, a livello glo-
bale, aumenta del 3%. Danni mol-
to gravi riguardano gli ecosistemi
con notevole rischio sul piano bio-
evolutivo. | medici sono convinti
che l'efficacia dei provvedimenti
per contrastare i cambiamenti cli-
matici richieda azioni integrate su
piu livelli di governo -internazio-
nale, nazionale, regionale, locale -
su pil piani - economico, sociale,
culturale, ambientale, sanitario - e
su diversi attori - cittadini, decisori
politici, istituzioni e professionisti
della salute.

Obiettivi condivisi saranno:
Promuovere la salute, la giustizia
sociale e la sopravvivenza delle
generazioni attuali e future, dei

@ FNOMCeO

poveri e dei ricchi, a livello locale
e mondiale

Limitare i cambiamenti climatici
dovuti alle emissioni di anidride
carbonica prodotte dall'uomo
Avviare riflessioni e proposte su un
modello di sviluppo sostenibile.

Il programma dell'iniziativa si ar-
ticolera in piu punti: prima tappa
sara l'incontro tra ISDE Italia e
FNOMCeO per ratificare una Di-
chiarazione comune su "Clima
e Salute", che sara presentata in
una prossima Conferenza Stampa.
Successivamente, i medici italiani
potranno aderire via e-mail alla
Dichiarazione comune per dare
al Documento un connotato di
autenticazione forte. Infine, orga-
nizzeranno eventi nazionali per
presentare la Dichiarazione Comu-
ne con le relative firme di suppor-
to alla Politica, alla Societa Civile,
all'Opinione Pubblica.
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RECENTI PROGRESSI NELLA TERAPIA DELL'EPATITE CRONICA C

Questa nuova rubrica si propone di commentare brevemente articoli tratti dalle piti im-
portanti riviste internazionali che abbiano una ricaduta importante nella pratica clinica

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE
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Prolonged Therapy of Advanced Chronic
Hepatitis C with Low-Dose Peginterferon

Adrian M. Di Bisceglie, M.D., Mitchell L. Shiffman, M.D.,
Gregory T. Everson, M.D., Karen L. Lindsay, M.D., James E. Everhart, M.D., M.P.H.,
Elizabeth C. Wright, Ph.D., M.P.H., William M. Lee, M.D., Anna S. Lok, M.D.,
Herbert L. Bonkovsky, M.D., Timothy R. Morgan, M.D., Marc G. Ghany, M.D.,

A cura di G. Abbati e M. Bianchini

Journal of Viral Hepatitis, 2009, 16, 75-90 doi:10.1111/j.1365-2893.2008.01012.x

REVIEW
Expert opinion on the treatment of patients with chronic
hepatitis C
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S. Zeuzem,' T. Berg,? B. Moeller,” H. Hinrichsen,* S. Mauss,” H. Wedemeyer,® C. Sarrazin,
D. Hueppe,7 E. Zehnter® and M. P. Manns® “Zentrun der Inneren Medizin, Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitit,
Frankfurt, Germany; *Medizinische Klinik m. S. Hepatologie und Gastroenterologie Charité, Campus Virchow-Klinikum, Universitatsmedizin Berlin,

Berlin, Germany; *Hepatologische Schwerpunktpraxis, Berlin, Germany; *C is, Kiel. Germany; °

Praxis. Disseldory,
Germany; ®Medizinische Hochschule Hannover, Abt. Gastroenterologie und Hepatologie, Zentrum Innere Medizin, Hannover, Germany;
7Gastroenterologische Gemeinschaftspraxis Herne, Arztehaus am Evangelischen Krankenhaus Herne, Herne, Germany; and *Internistische Praxis,
Dortmund, Germany

Chihiro Morishima, M.D., Kristin K. Snow, Sc.D., and Jules L. Dienstag, M.D.,

for the HALT-C Trial Investigators*

uesti due articoli pub-

blicati  recentemente

SuU prestigiose riviste ci
permettono di fare il punto della
situazione nel campo della terapia
dell'epatite cronica C.

Il primo, comparso sul numero di
dicembre 2008 del New England
Journal of Medicine, attenua non
poco le speranze legate all'effica-
cia di una terapia a lungo termine
con bassi dosaggi di inferferone
pegilato.

Il prestigioso gruppo di studiosi
dell" HALT-C Trial ha paragonato al
placebo l'efficacia di un dosaggio
dimezzato (90 mcqg) di interferone
pegilato somministrato per ben
3 anni e mezzo in pazienti che
non avevano risposto ad un trat-

tamento a dosaggio standard con

Received April 2008; accepted for publication May 2008

interferone pegilato e ribavirina.
Nell'ampia casistica studiata, la te-
rapia con interferone, nonostante
determinasse un calo delle transa-
minasi e della viremia, non € stata
in grado di prevenire una progres-
sione nel tempo della malattia
ne alcuna delle sue complicanze,
compresa la comparsa di epato-
carcinoma.

Il risultato conferma che l'unica
terapia in grado di cambiare ra-
dicalmente la prognosi di questi
pazienti € una terapia limitata nel
tempo che porti ad una risposta
sostenuta (negativizzazione per-
manente del HCV-RNA che per-
dura negli anni successivi alla so-
spensione del trattamento).
Numerosi studi dimostrano come

una risposta virologica sostenu-

G. Abbati

ta (SVR) determini un sostanziale
cambiamento nella prognosi del
paziente: non solo si arresta la
progressione della malattia ma si
determina anche una nettissima
riduzione della comparsa delle
complicanze nel tempo, tanto da
potere pensare alla SVR come a
qualcosa di molto simile ad una

"guarigione".



A tale proposito una review pub-
blicata pochi mesi orsono su
Journal of Viral Hepatitis permette
di mettere in luce gli enormi pro-
gressi ai quali abbiamo assistito
negli ultimi anni nel campo della
terapia dell'epatite cronica C e di
avere un NUOVO approccio a tale
trattamento.

Stefan Zeuzem, uno dei maggiori
esperti in questo campo, eviden-
Zia come l'approccio a questa te-
rapia sia cambiato anche rispetto
a pochi anni orsono, quando lat-
tenzione era concentrata solo sulla
differenza tra genotipi facili (2 e 3)
che presentano percentuali di SVR
attorno al 80% dopo 6 mesi di te-
rapia e genotipi difficili (1 e 4) nei
quali le percentuali di "guarigione”
sono ancora attorno al 40-50%
dopo 12 mesi di terapia.

Il messaggio principale che emer-
ge da questo articolo e che sideve
valutare caso per caso l'interazione
tra il virus, la terapia ed il sistema
immunitario del paziente. Da que-

sto deriva che esistono pazienti

"facili" o "difficili" indipendente-
mente dal genotipo e tale dato
puo essere ricavato dalla risposta
alla terapia gia dopo 4 settimane
(periodo durante il quale & possi-
bile testare anche la tollerabilita
della terapia che e estremamente
variabile nei diversi pazienti).
Dall'analisi di questa review emer-
ge chiaramente come oggi il dato
pil importante per valutare le
probabilita di "guarigione" sia di-
ventata la risposta virologica rapi-
da (RVR) (cioé l'azzeramento della
viremia dopo 4 settimane di tera-
pia) piu che il genotipo e che solo
in corso di terapia si possano eti-
chettare correttamente i pazienti
in "facili" o "difficili".

Accadra cosi che pazienti con
genotipo facile (2 e 3) che non
presentano RVR abbassino sen-
sibilmente le loro probabilita di
"guarigione" e necessitino forse di
terapie piu lunghe o con dosaggi
maggiori.

D'altra parte, invece, potremmo

vedere come un quarto dei pa-

Zienti con genotipo 1 (il piu resi-
stente alla terapia) abbiamo una
RVR che li rende piu "facili" di
quanto pensassimo ed aumenta
la loro probabilita di "guarigione”
da 40-50% al 90%, anche con una
terapia ridotta a soli 6 mesi.

Questi risultati ci impongono di
considerare oggi tutti i pazienti per
la terapia, perche solo l'esperienza
sul campo ( le 4 settimane di tera-
pia) ci pud dire sia la tollerabilita
della terapia (che talvolta e ottima),
sia, soprattutto, la reale probabili-
ta di avere una risposta sostenuta
e con quale schema terapeutico.
Soloin base a tali elementi si potra
dare al paziente una stima precisa
delle sue probabilita di “guarire” e
decidere razionalmente, in accor-
do con lui, se proseguire 0 meno
fino al termine della terapia.

G. Abbati

Gli articoli nella loro versione in-
tegrale sono consultabile sul sito

www.ordinemedicimodena.it se-

zione Bollettino




COMITATO PARI OPPORTUNITA:
1.147 DIPENDENTI HANNO RISPOSTO AL QUESTIONARIO

Riportiamo in questo articolo la relazione finale presentata a conclusione del percorso di lavoro sul benessere
organizzativo. Presentati i dati raccolti grazie all'indagine conoscitiva, realizzata lo scorso anno attraverso un
questionario rivolto a tuttii dipendenti, sulla situazione nella nostra Azienda delle pari opportunita. Emergono
molti dati interessanti: aumenta il numero di donne nei ruoli dirigenziali, il part time é una scelta soprattutto
femminile, emerge un forte desiderio di formazione e si chiede di essere giudicati per obiettivi raggiunti e non

per le ore di presenza.

| 5 dicembre 2008, a Mode-

na, si & conclusa la prima fase

del percorso di lavoro sul Be-
nessere Organizzativo realizzato
dal Comitato Pari Opportunita
dell’Azienda USL di Modena.
Una conclusione pratica, che ha
visto la riconsegna dei dati estra-
polati dal questionario a scopo co-
noscitivo precedentemente distri-
buito a tutti i dipendenti aziendali.
Il centro “Progetto Donna” di Bo-
logna, a cui avevamo affidato I'ela-
borazione e interpretazione dei
dati, ha riassunto i punti salienti
da portare all'attenzione della Di-
rezione Aziendale. E la Direzione,
rappresentata dal direttore am-
ministrativo Giuseppe Grandi, ha
risposto suddividendo i campi in
cui e possibile intervenire da quelli
invece, piu utopistici, in cui non &
possibile ad oggi porre modifiche.
II' seminario e il punto di arrivo
pubblico e formale di un lungo
lavoro iniziato dal Comitato nel
2004, ancora in corso tutt'oggi, e
sicuramente proiettato nei futuri
quattro anni del nostro mandato.
Ricordiamo che limpegno che
avevamo assunto con la Direzio-
ne Aziendale era e resta quello di
individuare una area di lavoro ben

definita su cui impegnarci per
migliorare la qualita di vita la-
vorativa di tutti i dipendenti.

Il questionario & suddiviso in due
capitoli, uno “fotografico/descritti-
vo" della situazione in essere, laltro
“critico e propositivo” sulla gestio-
ne-organizzazione.

Innanzi tutto sottolineiamo la
buona adesione al questionario
distribuito: 1.147 persone hanno
risposto (su 6.500 dipendenti), di
cui 89% donne e 11% uomini.
Vediamo quindi in lontananza una
timida partecipazione maschile,
che ci permette di dire che siamo
sulla buon strada per un sentire
comune.

Si tratta del 18% della totalita dei
dipendenti e, quando la percen-
tuale dei rispondenti supera il
10-15% di adesione, si considera il
valore piu che accettabile.

Altro dato significativo: fra i rispon-
dentila partecipazione dei laureati
e specializzati post laurea € il 31%
sulla totalita dei laureati in Azien-
da. Cio sta a significare che, anche
per coloro che hanno mansioni di
interesse culturale medio alto, e
considerevolmente sentito il biso-
gno di collaborare per apportare
miglioramenti.

Un dato che a noi ha suscitato
particolare interesse & che non si
e trovata differenza di “genere” in
quel campo di domande/indagini
che toccano temi di criticita. Sia
uomini che donne sentono forte il
bisogno di superare alcune critici-
ta organizzative, per una migliore
qualita di vita familiare e relazio-
nale che si rispecchia immediata-
mente sulla vita lavorativa.

Per cio che riguarda la posizione
dirigenziale, in una Azienda preva-
lentemente costituita da donne si
evidenzia che negli incarichi di-
rigenziali le donne sono pas-
sate in tre anni dal 44 al 47%
e nei ruoli esecutivi e d’'ordine
non dirigenziali, sono la mag-
gioranza, sono stabili e rappresen-
tano il 75%.

Nella dirigenza della struttura
complessa le donne sono pas-
sate dal 20% del 2005 al 23%
del 2007 e nella dirigenza della
struttura semplice sono passate
dal 30 al 34 % comparando gli
stessi anni.

Cio significa che sono stati fatti
piccoli e lenti passi per superare il
noto tetto di cristallo della carriera,
ma molto resta ancora da fare.
Nella scelta del part time le donne



sono stabili (95%) e solo esclusiva-
mente loro, nella coppia, giungo-
no a tale scelta per il lavoro di cura
e accudimento di cui da sempre si
occupano.

Emerge ancora una grande pre-
valenza femminile nei lavori atipici
(impiego a progetto, temporaneo
e discontinuo). Nellinsieme delle
domande relative alla gestione e
organizzazione nel lavoro in rap-
porto alla vita famigliare e extra
lavoro, segnaliamo una evidente
criticita.

Su 12 domande specifiche ben 7
superano il 40% di consapevole
criticita sia per gli uomini che per
le donne.

Il desiderio di formazione ¢ un
tema caldo che denota attacca-
mento al lavoro e, nel questionario
molti sono gli spunti su cui lavorare.
Emerge la proposta di scegliere i
tempi della formazione al fine diin-
cludere sia chi gode del part time,
sia chi adempie al tempo pieno.
Emerge la richiesta di reinseri-
mento nel lavoro dopo lunghe
assenza per malattia 0 maternita
con la possibilita di aggiornamen-
to delle modifiche avvenute. La
maggior parte chiede di essere
giudicato non dal monte ore svol-
to ma dal “monte lavoro” portato a
termine, quindi essere giudicato
per obiettivi raggiunti, piu che
per ore di presenza.

Sul tema della conciliazione emer-
gono molte criticita relative alla
mancanze di servizi esterni, come

mezzi pubblici, parcheggicentri
spesa.
Salta invece all'occhio il buon giu-
dizio sulla efficiente rete degli asili
territoriali.
Nel corso della presentazione dei
dati, il dott. Giuseppe Grandi ha
esposto e rappresentato la posi-
zione della direzione relativamen-
te ad alcune aree su cui agire con-
Cretamente:
® miglioramento degli orari di
riunioni e, laddove possibi-
le, di corsi di formazione in
modo tale da assicurare la
migliore coniugazione pos-
sibile tra le esigenze lavora-
tive e le necessita della vita
privata;
® definizione chiara dedgli
obiettivi da perseguire e
conseguente sviluppo  di
un processo valutativo sem-
pre piu legato alla valuta-
zione dei risultati raggiunti
piuttosto che ad elementi
formali quali la presenza
sul luogo di lavoro; peraltro
con la consapevolezza che i
contratti nazionali di lavoro,
e spesso anche le organiz-
zazioni sindacali, pongono
limiti al pieno esplicarsi di
sistemi valutativi basati sul
merito;
® perfezionamento della rela-
zione tra capo e collabora-
tori, improntata al dialogo
continuo ed alla crescita
professionale, anche attra-

verso l'individuazione di
specifici percorsi persona-
lizzati.

Conclusioni
La gestione di una Azienda Sani-
taria, grande e sparsa su un ampio
territorio geografico, diversifica-
ta nei ruoli, multidisciplinare per
competenze come la nostra e
molto complessa, e i punti di cri-
ticita pensiamo non si possano
azzerare totalmente.
Pensiamo perd e crediamo a pic-
coli gesti di miglioramento.
Ricordiamo che in sanita, accanto
alla alta professionalita dei singoli
dipendenti, si trova il difficile e in-
tangibile “momento” di relazione
fra professionisti - sia verticale che
orizzontale - e fra professionisti e
cittadini/pazienti. In sanita la re-
lazione fa la differenza e deve
essere coltivata alla pari degli
altri obiettivi.
Si aggiunge inoltre il tema della
conciliazione dei tempi che do-
vrebbe tendere al massimo per
garantire il miglior servizio possi-
bile erogabile.
Infine, ricordiamo che il ruolo del
Comitato pari opportunita - non
essendo organo decisionale - e di
sensibilizzare e stimolare I'Azien-
da di appartenenza e contiamo,
con laiuto di tutti voi, di adempie-
re a tale compito.
L. Scaltriti
Presidente Comitato
pari opportunita




MEDICO CURA TE STESSO

abato 18 aprile si & svolto
presso il Centro servizi dell’
Universita di Modena un
congresso dal titolo emblematico:
Medico Cura Te Stesso. A dire il
vero gia i Romani nella loro filoso-
fia pratica consigliavano: “Medice
cura te ipsum’. Eppure parecchi
sono stati i motivi di interesse per
un tale evento ai giorni nostri:
1. Erail Primo Congresso Nazio-
nale su questo tema
2. Non riguardava patologie ri-
ferite ai pazienti
3. Coinvolgeva la salute fisica
e mentale di chi deve curare
glialtri.
L’aspettativa era tale da coinvol-
gere parecchi addetti ai lavori, a
cominciare dall'Ordine dei Medi-
ci, con l'intervento diretto del suo
Presidente Dott. N. D'Autilia, che
faceva il punto su quello che oggi
viene denominato “Nuovo rap-
porto medico-paziente”. Il Presi-
dente confermava infatti, che que-
sto rapporto non e piu quello di
una volta, ma comunque esiste e
anzi va rinsaldato proprio alla luce
di nuove prospettive.
La Profssa G. Agazzotti, a nome
della Facolta di Medicina e Chirur-
gia, di cui e Preside, ringraziava per
il gradito invito e ricordava come
I'impegno dell'Universita sia quel-
lo di formare ottimi medici, per

curare non solo ogni tipo di pa-
ziente ma anche gli stessi medici.
Inaspettato ha portato il suo sin-
cero appoggio all'iniziativa 1'On.
Giovanardi, sollevando il solito in-
terrogativo se fosse lui o il fratello.
Con la sua presenza ha voluto di-
mostrare come il problema della
salute dei medici sia ormai avver-
tito anche a livello politico nazio-
nale.

E purtroppo si & dovuto consta-
tare che le “patologie” mediche
sono in continuo aumento.

Tutti gli oratori, ognuno dal pro-
prio punto di vista e in relazione
alla  propria formazione profes-
sionale, hanno messo in evidenza
quanto tale problema stia diven-
tando un problema “sociale”.
Determinanti, a questo proposito,
sono stati considerati:

- il sempre maggior carico di
lavoro, soprattutto in termini
burocratici;

- una sempre maggior respon-
sabilita attribuita ai medici
in termini legali e appunto il
continuo  assottigliarsi della
famosa “fiducia” medico-pa-
ziente”.

Per ultimo, ma non ultimo per im-
portanza, la “atavica” tendenza del
medico a...non curare se stesso.

Alcuni colleghi, che gia da tempo
si occupavano di questo “Burn Out

Medico” per motivi professionali o
addirittura perché gia pazientiloro
stessi, hanno indicato alcuni pun-
ti cardine per prevenire o almeno
arginare tale situazione:

1. Uno stile di vita dove salute
fisica e salute psichica si in-
contrino;

2. Regolare attivita di fitness e
welness;

3. Consapevolezza della propria
vulnerabilita e fragilita;

4. Riporre pit fiducia ....nei col-
leghi.

Il Dr. Arginelli, coerentemente al
suo impegno come coordinatore
dei medici artisti modenesi, invita-
va a scaricare lo “stress da medico”
dedicandosi possibilmente ad at-
tivita artistico creative.

E infatti il padrone di casa ed ec-
cellente organizzatore del con-
gresso, Prof. B. Palmieri, dava
I'esempio, facendo eseguire da
alcuni colleghi  originali stacchi
musicali e allestendo la mostra di
opere artistiche di altri.

Alla fine, ringraziava tutti per que-
sta senz’altro riuscita “prima volta’,
convinto di aver suscitato nei par-
tecipanti la consapevolezza che
“Se il medico sta bene cura bene
i suoi pazienti”.

M. Cinque




IL NETWORK RICERCATORI COMPIE DUE ANNI

L’idea iniziale di costituire il
gruppo nacque in occa-
sione del Corso di forma-
zione “La ricerca nelle Cure Prima-
rie: metodi ed opportunita’, i cui
lavori si conclusero con l'auspicio
di portare avanti lattivita forma-
tiva sui temi della ricerca e della
sperimentazione.
Successivamente, all'interno della
Commissione per la Sperimen-
tazione in Medicina Generale ed
in Pediatria di Libera Scelta, co-
stituitasi nel 2006, e del gruppo
che aveva programmato ed or-
ganizzato il corso, nacque lidea
di aprire un “spazio” nel quale for-
nire ai MMG e PdLS l'opportunita
di libero accesso alle informazioni
originali, continuando l'approfon-
dimento formativo ed acquisendo
dimestichezza con la metodologia
della ricerca valutativa all'interno
della propria pratica clinica usuale.
I Medici di Medicina Generale ed
i Pediatri di Libera Scelta rischiano
infatti di ricoprire un ruolo margi-
nale nelle attivita di ricerca, per lo
piu progettate da altri e che poco
hanno a che vedere con gli obiet-
tivi e le esigenze del loro ambito
specifico; si avverte inoltre I'esi-
genza di mettere in campo com-
petenze metodologiche adeguate
che permettano diimpostare pro-
getti diricerca in modo autonomo
e porre le basi per una ricerca che
nasca dalla Medicina Generale e
dalla Pediatria LS.

Da queste premesse € nato |l
gruppo denominato “Network ri-
cercatori” che si propone l'obiet-
tivo di crescere nella sensibilita e
nelle competenze necessarie per
portare avanti progetti di ricerca e
tentare di diffondere questo inte-
resse anche ad altri colleghi.

La Commissione ha svolto un ini-
ziale ruolo di stimolo e di elemen-

to propulsivo; tuttavia perché la Ri-

cerca divenga patrimonio e com-

petenza della Medicina Generale e

della Pediatria di Libera Scelta, oc-

corre che il “Network ricercatori”

Sia sempre pil autonomo e capa-

ce ditrovare al proprio interno ele-

menti di interesse per continuare
questo cammino di crescita.

Da parte della Commissione e del-

le articolazioni aziendali interes-

sate c'e la massima disponibilita a

dare un supporto metodologico

e tecnico per creare le condizioni

che consentano il definitivo con-

solidarsi di questa esperienza, con
l'obiettivo di favorire la crescita

della cultura della ricerca in MG e

in PLS.

Dal maggio 2006 fino ad oggi, a

cadenza bimensile, il “Network

dei ricercatori” si e regolarmente

riunito, progettando al momento i

seguenti studi gia approvati anche

dal Comitato Etico:

1. Studio ABC: Analisi dei Biso-
gni Conoscitivi; ha l'obiettivo
di raccogliere dati sui bisogni
informativi che emergono nel
corso dell'attivita professionale
quotidiana dei medici e delle
modalita con cui i professioni-
sti strutturano quesiti e cerca-
no risposte.

2. Studio ‘la funzione rena-
le in pazienti ipertesi e/o
diabetici in MG": analizzera
i comportamenti dei medici
correlati sia sul piano clinico
che terapeutico.

3. Studio “valutazione della ti-
pologia e della priorita de-
gli accessi agli ambulatori
dei MMG della Provincia di
Modena con analisi delle
motivazioni e delle perce-
zioni di urgenza rispetto
al problema riferito in un
campione di tutenti’

F.Sala

4. Studio Analisi delle moti-
vazioni e della percezione
di urgenza dei cittadini
che accedono ai servizi del
pronto soccorso della Pro-
vincia di Modena e vengo-
no codificati come “codici
bianchi”.

Questi ultimi due studi, parten-
do da contesti diversi, si occu-
pano di indagare il fenomeno
degli accessi impropri al Pron-
to soccorso (i cosiddetti “codi-
ci bianchi”), l'uno valutando le
motivazioni dei pazienti che ac-
cedono al PS e le relazioni con
I'assistenza di base, l'altro osser-
vando la struttura organizzativa
e i carichi di lavoro degli ambu-
latori dei MMG per verificare la
percezione d'urgenza e il grado
di soddisfazione dei pazienti che
vi accedono.

Questi studi, che sono attual-
mente in pieno sviluppo, hanno
altresi ricevuto per il 2008 un fi-
nanziamento RER di € 14.000,00
nell'ambito dei Progetti di Mo-
dernizzazione Regionali.

F. Sala




E’ STATA DURA ..... MA CE LABBIAMO FATTA

A raccontare questa storia non basterebbe un intero numero del Bollettino, ma tant’e... il risultato é stato rag-
giunto. Dopo soli undici mesi (11!1), I’Assessorato ai Servizi sociali del Comune di Modena ci ha fornito i nomi-
nativi e i recapiti telefonici delle assistenti sociali che operano nel nostro Comune. Sarebbe particolarmente
interessante analizzare il percorso che ha condotto a questo risultato, ma all'Ordine dei medici interessava che
fossero garantiti i criteri di riconoscibilita degli operatori sociali nel momento del bisogno del cittadino mode-
nese, quando la tanto auspicata "integrazione socio-sanitaria” si rivela fondamentale per la validita dell'iter

assistenziale.
Ora sappiamo a chi parliamo e da chi siamo chiamati. Non é poco in un momento nel quale si parla spesso di
privacy.
Il presidente D’Autilia
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APPROPRIATEZZA NELLA DIAGNOSTICA ENDOSCOPICA DEL TRATTO DIGESTIVO
SUPERIORE: CRITERI CLINICI DI PRIORITA IN ESOFAGO-GASTRO-DUODENOQSCOPIA (EGDS

Sintesi del documento del panel multidisciplinare’ della Ausl di Modena, del’/AOU Policlinico di Modena,
dell’'Ospedale di Sassuolo S.p.A. e dell’Hesperia Hospital costituito all’ interno del progetto “Appropriatezza in
Endoscopia Digestiva — Distretto di Modena

Premessa

La diagnostica endoscopica si
avvale oggi di strumenti ad alta
tecnologia, in grado di supportare
il medico nell'inquadramento dia-
gnostico della patologia in studio
e di garantire tempestivita ed ade-
guatezza delle scelte terapeutiche.
Il presente documento nasce
dall'esigenza di elaborare criteri
clinici di priorita nella diagnostica
endoscopica del tratto digestivo
superiore, nellambito di un per-
corso di condivisione e consenso
informale, da parte di un panel
multidisciplinare  composto  da
MMG, endoscopisti, gastroentero-
logi, medici di direzione sanitaria,
medici di emergenza-urgenza e
della direzione del Dipartimento di
Cure Primarie.

Lelaborazione dei criteri di ap-
propriatezza e priorita ha tenuto
conto della possibile applicabilita
nel contesto locale, in particolare
considerando le risorse disponibili
a livello aziendale e provinciale.
Lobiettivo principale e stato quello
di produrre uno strumento che sin-
tetizzi le migliori evidenze disponi-
bili, sia per supportare le decisioni
diagnostiche dei professionisti, sia
per coinvolgere in modo infor-
mato e consapevole i pazienti. Un
appropriato ed efficiente utilizzo
delle risorse diagnostiche dispo-
nibili, consente infatti di limitare il
numero di esami diagnostici non
appropriati, garantendo una tem-

pistica di esecuzione adeguata alle
esigenze cliniche ed evitando una
inutile esposizione dei pazienti a
metodiche diagnostiche invasive.
Inoltre il progetto ha come ulterio-
re obiettivo quello di favorire com-
portamenti omogenei tra medidi,
garantendo equita nellaccesso alle
prestazioni per i pazienti. Periodici
audit verranno programmati per
un costante monitoraggio degli
ostacoli alladattamento locale.

Gli scenari clinici riportati in questo
documento sono stati analizzati
dal panel clinico sulla base delle
evidenze disponibili privilegiando
linee guida valide, prodotte da
societa scientifiche o agenzie sa-
nitarie governative. La scelta della
letteratura scientifica di riferimento
si & basata su criteri di validita e di
anno di pubblicazione, privilegian-
do i documenti pit recenti e biblio-
graficamente piu aggiornati.

Esogagogastroduodenosco-

pia (EGDS):

LEGDS, una delle procedure en-

doscopiche pil comunemente

effettuate, fornisce informazioni

importanti per la diagnosi di pa-

tologie del tratto gastrointestinale

superiore e puo avere finalita tera-

peutiche.

In particolare:

LEGDS é generalmente indi-

cata:

1. se l'esame pud cambiare la ge-
stione del paziente

2. dopo inefficacia di un trial empi-
rico di terapia per sospetta pato-
logia benigna.

L'EGDS non é generalmente in-

dicata:

1.quando il risultato dell'esame
non e in grado di modificare il
trattamento o la gestione del
paziente

2. per il follow-up periodico di ma-
lattie benigne

3. per la valutazione di sintomi gia
considerati come funzionali

4.in pazienti con diagnosi di ade-
nocarcinoma metastatico di ori-
gine sconosciuta, quando il risul-
tato non modica il trattamento.

L'EGDS sequenziale o periodica

non é generalmente indicata:

1. per la sorveglianza di pazienti
con patologie a cui non viene at-
tribuito un potenziale evolutivo
neoplastico (es. atrofia gastrica,
anemia perniciosa o precedenti
interventi chirurgici sullo stoma-
co per patologia benigna)

2.per la sorveglianza di malattie
benigne guarite (es. esofagite,
ulcera gastrica o duodenale)

3. per la sorveglianza dopo ripetu-
te dilatazioni di stenosi benigne
anamnesticamente stabili (clini-
camente “silenti”).

L'EGDS é controindicata quan-
do si sospetta una perforazione.

1 Composizione del panel: Dott.ssa Barchi Tiziana, Dott.ssa Bonesi Maria Grazia, Dott. Callegaro Alessandro, Dott. Cavalli Mario, Dott.
Chahin Nabil, Dott.ssa Conigliaro Rita, Dott. Dal Borgo Paolo, Dott.ssa De Luca M. Luisa, Dott.ssa Gualtieri M. Chiara, Dott.ssa Macca-
ferri Cristina, Dott. Mazzi Wainer, Dott. Merighi Alberto, Dott. Piancone Cataldo, Dott. Salinaro Francesco, Dott.ssa Salvo Erica, Dott.ssa
Scarpa Marina, Dott.ssa Torcasio Francesca, Dott. Trande Paolo. Coordinamento: Dott.ssa Loretta Casolari.

Sintesi del documento: Dott.ssa Torcasio Francesca.




Gli scenari clinici

Scenario 1: Dispepsia

La dispepsia, presente nel 25-40% della popolazione adulta, & responsabile del 2-5% delle consultazioni del
MMG. Raramente si associa a patologie maligne e puo essere causata da farmaci come FANS, steroidi, antibiotici,
ecc. La positivita per Helicobacter Pylori (HP) & presente inoltre in una percentuale compresa tra il 10 e il 52 %
dei pazienti asintomatici.

L'impatto del problema clinico “dispepsia” sui sistemi sanitari tende ad essere cospicuo, sia in termini di impegno
del personale sanitario, sia in termini di costi dell'iter diagnostico: I'esame endoscopico risulta infatti negativo
in una percentuale tra il 25 e il 76%. Nei pazienti di eta inferiore a 50 anni, le evidenze suggeriscono la “test and
treat strategy”, riservando l'endoscopia ai pazienti in cui i sintomi persistono nonostante l'eradicazione, o ai
soggetti di eta > 50 anni.

Relativamente ai test non invasivi per la ricerca dell'HP, GUrea Breath Test e la ricerca dell'antigene fecale sono
da preferire alla sierologia per la maggiore sensibilita e specificita.

ALGORITMO DISPEPSIA ALLA PRIMA VALUTAZIONE
(Zagari RM 2008, modif.)
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Scenario clinico 2: Malattia da reflusso gastro-esofageo (MRGE)

Studi epidemiologici condotti in Europa e negli Stati Uniti indicano che il 20-25% della popolazione ha
sintomi di MRGE. Uno studio italiano ha inoltre riportato che il 21% dei soggetti esaminati aveva sof-
ferto negli ultimi 12 mesi di una sintomatologia da reflusso gastro-esofageo di discreta gravita, tale da
interferire con le normali attivita lavorative.

Finalita dell'intervento medico in soggetti con sintomi di MRGE e di alleviare i sintomi, migliorare la
qualita della vita, migliorare le percentuali di guarigione e ridurre le complicanze. Uno strumento dia-
gnostico é la risposta sintomatica al trattamento di breve durata con Inibitori di Pompa Protonica (PPI
test). Mentre i pazienti senza sintomi di allarme (anemia, disfagia, calo ponderale, sanguinamento) e
che rispondono alla terapia, solitamente non necessitano di ulteriori indagini diagnostiche, quelli che
presentano tali sintomi o che non rispondono alla terapia, vengono indirizzati ad una diagnosi stru-
mentale.
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Scenario clinico 3: Anemia ferropriva

L'anemia ferropriva & una delle cause pit comuni di indagini diagnostiche del tratto gastrointestinale. E
presente nel 2-5% dei maschi adulti e delle donne in post-menopausa e in questi soggetti la causa piu
frequente & il sanguinamento gastrointestinale.

Sotto i 50 anni di eta raramente I'eziologia e attribuibile a neoplasie; nelle donne in eta pre-menopau-
sale le cause piu comuni sono da ricercare nelle perdite mestruali, nella gravidanza/allattamento, nei
deficit dietetici. Anche la celachia e la gastroresezione/gastrectomia possono causare un‘anemia da
deficit di ferro. In quest'ultima categoria di soggetti, la EGDS e indicata solo nei soggetti di eta superiore
a 50 anni.

La deplezione delle scorte marziali, senza anemia, alla prima valutazione, non necessita dell'esecuzione
di esami endoscopici, soprattutto nei soggetti giovani, nei quali la prevalenza di neoplasie & molto
bassa (<1%),.
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In assenza del riscontro clinico o anamnestico di ematemesi 0 melena, l'orientamento diagnostico volge
alla ricerca anamnestica di elementi quali: talassemia, uso cronico di FANS, dieta vegetariana “integrale’,
donazione di sangue recente, che depongono per la cessazione di ogni indagine e per una strategia di
reintegro terapeutico.

Scenario clinico 4: Sorveglianza dei pazienti con Esofago di Barrett (EB)

La presenza di EB e uno dei principali fattori dirischio perl'adenocarcinoma esofageo e rappresenta una
condizione che necessita di una sorveglianza endoscopica.

Non esistono trial che abbiano valutato I'outcome dei pazienti con EB sottoposti a sorveglianza endosco-
pica, rispetto a quelli non sottoposti a sorveglianza. Inoltre non tutti gli studi concordano sulla positivita
dell'outcome, inteso come aumento della sopravvivenza, nei pazienti sottoposti a follow-up endoscopi-
co. Esistono invece studi retrospettivi che hanno dimostrato una diagnosi pit precoce di neoplasia nei
pazienti sottoposti a sorveglianza, rispetto a quelli non sottoposti a sorveglianza. Comunque, nonostan-
te non vi siano chiare evidenze sull'utilita della sorveglianza endoscopica dell’EB, l'orientamento delle
societa scientifiche nazionali e internazionali & quello di effettuare una sorveglianza nei pazienti con
documentato EB.
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Scenario clinico 5: Fattori di rischio per cancro gastrico

| fattori di rischio, genetici o acquisiti, che conferiscono un rischio aumentato di cancro gastrico sono di seguito
elencati e solo per alcuni di essi risultano evidenze che giustificano la sorveglianza endoscopica, senza pero
indicazioni stringenti sui tempi (timing):

SORVEGLIANIA SUGGERITA MON E SUGGERITA SORVEGLIANZA
* Dmplasa ® Metaplasa intestinals®

* FAF (polipot sdenomatos familiane) ® Gattie cronica strafica

® Mdenom) » Helicobacter pylor post eradicazions

* HNPCC (cancro colon-rettale sreditario non poliposico o Sindrome di Lynch i
» Resegicne gastrica da oltre 20 anni in assenza di sintomi
* Arwemia pernicicsa m assenca di sintomi

Criteri clinici di priorita:
Il livello di priorita U, inteso “entro le 24 ore”, non & previsto negli scenari clinici considerati. In caso di condizioni
cliniche che necessitino di un'indagine endoscopica entro 24 ore, I'erogazione potra avvenire mediante un

contatto diretto tra il prescrittore e il medico endoscopista, oppure su richiesta diretta del Pronto Soccorso, in
seguito ad accesso del paziente a questa struttura.

N Fp)
LIVELLO DI PRIORITA: U (D) {P) | ENTRO 7 GG)
PRICRITA DELLA PRESTAZIONE

+ sanguinamento gastro-intestinale anamnestico, buon compenso emodinamico
- dispepsia e calo ponderale non intenzionale
- dispepsia e disfagia/odinofagia/vomito persistente
pirosi/rigurgito e calo ponderale non intenzionale
pirosi/rigurgito e disfagia/odinofagia/vomito persistente
sospetto “radiologico” (RX, ECO, TC, RM ecc,) di patologia neoplastica del tratto digerente superiore.




Livello di priorita D

i FrY P
. u) (B P) | (ENTRO 60 GG)
LIVELLO DI PRIORITA: N4 oA B A | Ecame non aritico

sintomi persistenti di MRGE in paziente gia trattato e nonostante l'eradicazione dell’HP (compreso “HP test
and treat”)

persistente dispepsia in paziente di eta > 50 aa senza precedenti accertamenti endoscopici

anemia da carenza di ferro (dopo approfondita valutazione clinica delle patologie che causano perdita o
mancato assorbimento)

affezioni extra-digestive in cui la presenza di una patologia digestiva pud modificare il trattamento pianifi-
cato (es. terapia anticoagulante a lungo termine, terapia cronica con FANS o altri antiaggreganti, in attesa di
trapianto con anamnesi positiva per lesioni ulcerative o emorragiche, neoplasie respiratorie prossimali)
sospetta celiachia (@nticorpi positivi)

ricerca varici in paziente con ipertensione portale

Livello di priorita P

fU‘\ rB*\ FD*\ (OLTRE 60 GIORNI)
LIVELLO DI PRIORITA: A4 KBS WA controllo periodico/
PRIORITA DELLA PRESTAZIONE | Follow-up

esofago di Barrett (con periodicita definita dal grado di displasia)

acalasia (circa 15 anni dopo la diagnosi/sintomi di acalasia; intervalli non definiti)

sorveglianza esofagea nei pazienti con tumori del distretto testa-collo

lesioni da caustici (15-20 anni dopo l'ingestione dei caustici a intervalli di 1-3 anni)

metaplasia intestinale gastrica

displasia gastrica

poliposi adenomatosa (controllo a 1 anno dalla asportazione e controlli successivi a intervalli di 3-5 anni)
FAP (poliposi adenomatosa familiare)

Pregressa resezione gastrica per Early Gastric Cancer

Sorveglianza periodica dei pazienti sottoposti a scleroterapia o legatura elastica di varici esofagee.

Copia del presente documento e disponibile sull'intranet dell’AUSL di Modena e dell’AOU Policlinico di Modena,
sul portale dellAUSL di Modena (http:/www.ausl.mo.it) oppure pud essere richiesta a :

Ricerca e Innovazione — Direzione Sanitaria

Azienda USL di Modena, via S. Giovanni del Cantone 23, 41100 Modena, ricerca.innovazione@ausl.mo.it.




LENPAM PER L'ABRUZZO
Pronti a finanziare il nuovo ospedale dell’Aquila

i sentiamo profondamente vicini, ha dichiarato il Presidente dellENPAM Parodi, alle popolazioni
dell’Abruzzo colpite in maniera drammatica dal terremoto e vogliamo concretamente aiutare la rinasci-
ta di questa bellissima terra.
Abbiamo cosi deciso, ha continuato Parodi, nel Consiglio di Amministrazione di oggi 24 aprile 2009 che, oltre
ai contributi previsti dal Fondo Assistenza per tutti i medici ed odontoiatri che hanno subito danni, di prender-
ci cura della ricostruzione dell'ospedale dell’Aquila. Sentiremo, con la massima sollecitudine, tutte le Autorita
competenti, per concordare modalita e tempi di tale progetto.
Un impegno economico complessivamente rilevante, implementato anche da tutti i versamenti che gli iscritti
devolveranno alla Fondazione con il contributo del 5 per mille previsto nella dichiarazione dei redditi.
Tutti i membri del Consiglio di Amministrazione hanno accolto con ferma e piena condivisione la proposta
del loro Presidente, convinti come sono di dover aiutare, nell'enorme sforzo di ricostruzione non solo i cittadini
abruzzesi ma l'intero paese.

L' INABILITA’ PER | MEDICI DEL SERVIZIO SANITARIO

Riceviamo dal Dott. Testuzza, esperto di previdenza nell'ambito della dipendenza, il contributo che volentieri
pubblichiamo. Il collega che collabora anche con il Sole 24 ore e stato un ospite in alcuni convegni e ha messo

a nostra disposizione le sue competenze.

sanitario iscritti alla Casa pensioni

sanitari (CPS), confluita nell'isti-
tuto previdenziale per i pubblici
dipendenti Inpdap, possono essere
collocati a riposo a seguito di accer-
tamento dello stato di salute se vie-
ne loro riscontrata una condizione
di inabilita assoluta e permanente
a qualsiasi proficuo lavoro ovvero di
inabilita assoluta e permanente alle
mansioni svolte.
Il dipendente che cessa dal servi-
zio per inabilita al lavoro consegue,
nel caso richieda il collocamento
a riposo per inabilita assoluta e
permanente a qualsiasi proficuo
lavoro, indipendentemente dall'eta
anagrafica, il diritto al trattamento di
pensione se ha maturato almeno 14
anni, 11 mesi e 16 giorni di servizio
utile ovvero per inabilita assoluta
e permanente alle mansioni svol-
te se ha maturato almeno19 anni, 11
mesi e 16 giorni di servizio utile.
La domanda va presentata alla sede
Inpdap competente per territorio,
senza limiti di tempo.

Imedici dipendenti del servizio

La documentazione da produrre
comprende il modulo di domanda
per la pensione di inabilita; il verbale
di visita medico-collegiale attestan-
te lo status d'inabilita assoluta e per-
manente a qualsiasi proficuo lavoro,
o di inabilita alle mansioni svolte; la
delibera di collocamento a riposo
per inabilita. La visita medico-colle-
giale deve essere richiesta entro un
anno dalla cessazione nel caso di
inabilita assoluta e permanente a
qualsiasi proficuo lavoro (articolo 7
legge n.379 del 1955).

Per le pensioni dinabilita, I'eroga-
zione del trattamento decorre dal
giorno successivo alla dispensa dal
servizio.

Al dipendente collocato a riposo
per inabilita assoluta e perma-
nente a qualsiasi proficuo lavoro
e inabilita assoluta e permanen-
te alle mansioni svolte ¢ possibile
svolgere attivita professionale con
assoggettamento al divieto parzia-
le (30 % ) di cumulo, che é stato
mantenuto anche dopo lentrata in
vigore della disposizione che lo ha

eliminato, dal 1° gennaio 2009, per
le pensioni danzianita.

La pensione diretta di inabilita, isti-
tuita a partire dal primo gennaio
1996, € un trattamento erogato a
favore di chi cessa dal servizio per
inabilita assoluta e permanente
a qualsiasi attivita lavorativa,
che non dipenda perd da cause di
servizio. Il trattamento di pensione
¢ calcolato sulla base dell'anzianita
contributiva maturata, aumentata
di un ulteriore periodo compreso
tra l'eta alla cessazione dal servizio e
il compimento del limite di eta nel
sistema retributivo (65 anni per gli
uomini e 60 anni per le donne), op-
pure il compimento del sessantesi-
mo anno di eta nel sistema misto e
contributivo.

Tale trattamento & incompatibile
con qualsiasi attivita retribuita.

Per chiedere la concessione della
pensione di inabilita e necessario
che liscritto abbia maturato un
minimo di cinque anni di anziani-
ta contributiva, di cui almeno tre
nellultimo quinquennio. La facolta

Ly




di richiedere la pensione di inabi-
lita & garantita solo all'interessato,
mentre non hanno questa possi-
bilita i suoi superstiti. La pensione
di inabilita pud perd diventare un
trattamento indiretto o reversibile
se la richiesta & stata presentata
dall'iscritto o dal pensionato prima
del suo decesso. In questo caso gli
organi competenti accertano in

maniera postuma lo stato di inabi-
lita del defunto prima di conferire
il trattamento di reversibilita ai su-
perstiti.

La domanda pud essere presen-
tata in attivita di servizio ovvero
successivamente alla risoluzione
del rapporto di lavoro.

La prestazione, a meno di un'even-
tuale revisione, e vitalizia e il tratta-

mento decorre dalla data di collo-
camento a riposo.

Se invece la domanda é stata pre-
sentata dopo la fine del rapporto
di lavoro (ma entro due anni dalla
dispensa di servizio) la pensione
decorrera dal primo giorno del
mese successivo a quello in cui la
domanda e stata presentata.

| TRATTAMENTI DI INVALIDITA’ DELL ENPAM

FONDO DI PREVIDENZA GENERALE

| requisiti richiesti per il trattamento di pensione di invalidita assoluta e permanente sono: un'eta inferiore
ai sessantacingue anni, I'inabilita assoluta e permanente all'esercizio dell'attivita professionale accertata dall'ap-
posita Commissione Medica costituita presso ciascun Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri.

Per la “Quota A" & necessaria la costanza di contribuzione al Fondo.

Per la "Quota B” almeno un anno di contribuzione alla gestione nel triennio antecedente la decorrenza della pensione.
La pensione decorre dal mese successivo alla cessazione di ogni attivita, o dal mese successivo alla domanda,
se posteriore alla cessazione.

La prestazione e determinata dalla somma della “Quota A" e della “Quota B".

La quota A si calcola come per la pensione ordinaria, aumentando I'anzianita contributiva del numero di anni
mancanti al raggiungimento del 65esimo anno di eta, con un massimo di 10 anni.

La quota B si calcola come per la pensione ordinaria aumentando I'anzianita contributiva del numero degli anni
mancanti al 65esimo anno d'eta, con un massimo di 10 anni.

In caso di anzianita contributiva inferiore a cinque anni, 'aumento dell'anzianita medesima si applica proporzio-
nalmente agli anni coperti da contribuzione.

FONDO SPECIALE DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE
FONDO SPECIALE DEGLI SPECIALISTI AMBULATORIALI
FONDO SPECIALE DEGLISPECIALISTI E DEGLI ACCREDITATI ESTERNI

| requisiti richiesti per la pensione di invalidita assoluta e permanente degli iscritti ai Fondi Speciali sono
I'eta inferiore ai sessantacinque anni e l'inabilita assoluta e permanente all'esercizio della professione medica
intervenuta prima della cessazione del rapporto accertata dalla Commissione medica dell'Ordine.

Il calcolo della pensione & identico a quello del trattamento ordinario con un bonus aggiuntivo pari al numero
degli anni mancanti al 65 esimo, fino ad un massimo di dieci anni.

Non e consentita la conversione di parte della pensione in un'indennita in capitale.

La decorrenza della pensione & dal mese successivo alla domanda o, se posteriore, alla cessazione del rapporto.
Le pensioni erogate vengono indicizzate nella stessa misura prevista per la pensione di vecchiaia.

L'ente puo effettuare controlli periodici per accertare la permanenza dello stato di invalidita e la pensione viene
revocata in caso di ripresa dell‘attivita o di perdita dello status.

Ai titolari di trattamenti pensionistici per invalidita assoluta e permanente a carico dei Fondi di Previ-
denza dell’Enpam viene garantito un trattamento complessivo annuo minimo pari, perl'lanno 2009,
a 13.770,38 euro, indicizzati annualmente nella misura del 100% dell’indice Istat.




CORTE DI CASSAZIONE - PENALE
ANESTESIA LOCALE: ESERCIZIO ABUSIVO?

nali sanitarie principali, ma anche a quelle ausiliarie, per le quali non e richiesto dalla legge il possesso di

un apposito diploma o specializzazione. E escluso il reato di esercizio abusivo della professione nel caso
in cui il medico proceda alla somministrazione di anestesia locale per la realizzazione di interventi di chirurgia
plastica a livello ambulatoriale in assenza della specializzazione in anestesia. La rapida evoluzione delle tecni-
che chirurgiche e anestesiologiche registrati negli ultimi decenni ha comportato lo spostamento di alcuni set-
tori dell'operativita chirurgica al di fuori degli ospedali pubblici e consentito la distinzione tra quegli interventi,
che per la loro natura e complessita come gli interventi di anestesia generale (narcosi) - non possono non esse-
re effettuati se non in regime ospedaliero, e interventi chirurgici o procedure diagnostiche a bassa complessita
o invasivita o seminvasive, praticabili, senza ricovero, in studi medici, ambulatori privati in anestesia locale o in
sedo-analgesia. (Avv. Ennio Grassini - www.dirittosanitario.net - DoctorNews venerdi 3 aprile 2009

I 'iscrizione all'albo dei medici abilita il medico chirurgo allo svolgimento non solo delle attivita professio-

CASSAZIONE CIVILE . .
PARTECIPAZIONI IN SOCIETA: Sl RISCHIA L'INCOMPATIBILITA

i sensi della L. n. 412 del 1991, art. 4, comma 7, il dipendente sanitario non puod essere titolare o so-

cio in compartecipazione di imprese che possano configurare conflitto di interessi col Servi-

zio Sanitario Nazionale; tale potenziale conflitto gia sussisterebbe per il solo fatto di detenere una
partecipazione. In tema di licenziamento per giusta causa o per giustificato motivo soggettivo, la sanzio-
ne disciplinare deve essere comunque proporzionale alla gravita dei fatti contestati in sede di irrogazio-
ne della sanzione da parte del datore nell'esercizio del suo potere disciplinare, avuto riguardo alle ragioni
che lo hanno indotto a ritenere grave il comportamento del dipendente. La Corte di Cassazione ha con-
fermato, nel caso di specifico, la legittimita del licenziamento per giusta causa del dirigente SSN, posto in
essere dalla ASL, anche se il sanitario era semplice socio di capitali, estraneo alla attivita amministrativa
della societa di cui deteneva una partecipazione del 30%. (Avv. Ennio Grassini - www.dirittosanitario.net)

CASSAZIONE CIVILE
IL PAZIENTE NON E UN CONSUMATORE

a Corte di Cassazione ha escluso che il paziente possa essere equiparato ad un "consumatore” al fine di

potersi avvalere della regola di maggior vantaggio che gli consentirebbe di instaurare un giudizio per re-

sponsabilita medica nel Tribunale del luogo di residenza anziché presso il Giudice del luogo in cui veniva
eseguita la prestazione medica. Ha osservato la Suprema Corte che il rapporto fra l'organizzazione del Servizio
Sanitario Nazionale, strutturato su base territoriale, ed il diritto alla fruizione da parte dell'utente, che non € an-
corato all'articolazione territoriale di residenza, evidenzia una circostanza che pone l'utente, quando si rivolge
ad una articolazione diversa dal suo luogo di residenza, in una posizione che non e apparentabile a quella del
consumatore di cui alla lett. u) dell'art. 33 del D.Lgs. n. 206/2005 cd. "codice del consumo". Il collegamento della
strutturaad un certo territorio, ove posto in relazione conla libera scelta dell'utente difruire del servizio al di fuori
dell'ambito dell'articolazione del suo luogo diresidenza, palesa una situazione nella quale, essendo frutto diuna
scelta dell'utente, fruire del servizio al di fuori dell'ambito riferibile al suo luogo di residenza, il responsabile della
radicazione della vicenda all'ambito territoriale della struttura cui si e rivolto & esclusivamente I'utente stesso, il
quale, d'altro canto, € pienamente consapevole che 'articolazione cui si é rivolto e predisposta per operare in un
certo ambito territoriale. £ pertanto pienamente ragionevole che la vicenda del contenzioso che nasce dall'ero-
gazione del servizio non sia soggetta al foro del consumatore. (Avv. Ennio Grassini - www.dirittosanitario.net)
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“SINTI BEIN QUALL CH’AV COUNT"...

...e continuiamo con la dermatologia che per ora fa la parte del leone
nella rubrica: “sinti béin quall ch’a-v dégh”.

ROSEPLA = ERISIPELA

"pelos” (pelle), riferita all'infezione cutanea ben conosciuta e temuta.

Spesso nel dialetto modenese, si elimina la vocale del nome proprio, cosi Adelmo diventa Delmo; Al-
fonso, Fonso; Evaristo, Varisto; Emilio, Méli e cosi rosépla, che subisce anche la trasformazione per corruzione
dellaiino.

La terapia, quando gli antibiotici “i duviven ancarra éser scuért’, era affidata ad una persona nata di sette mesi,

Per I'etimologia possiamo servirci dell'italiano“erisipela’, ed allora ci rifacciamo al greco “eritros” (rosso) e



che doveva intingere un dito nell'inchiostro,
segnare un cerchio sulla pelle interessata e
in mezzo fare un segno di croce... (laiuto
del Divino era sempre fondamentale).

P. Martone

VULADGA =VOLATICA

hiazza della pelle, simile a farina che
' si depone sulla pelle.

Interessa spesso il volto, e colpisce
maggiormente i bambini, trasformandosi
spesso in “impetigine”.

Il termine viene da “volatura™ polvere di fari-
na che durante la macinazione del grano si
deponeva nel mulino e che veniva scontata
a favore del mugnaio (Neri).

Nelle prime fasi della malattia, quando le
lesioni erano rosee e lievemente iperchera-
tosiche, veniva usato “l'oli boun”, cioé I'olio
di oliva per ammorbidire la cute.

Modi di dire dialettali:

“Guerda ch'al sgor in dla ghigna, I'é tott ‘na
vuladga” = guarda quel signore nel volto, &
tutto una volatica (pieno di volatiche)
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A cura di Lodovico Arginelli
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A cura di Paolo Martone



A CURA DILODOVICO ARGINELLI | LUIGI ALBERTO GANDINI

acque a Modena il 19 giugno 1827 da Giovanni e Teresa Berardi
dei marchesi Cassini-Ingoni, e mori a Modena il 30 gennaio 1906.
Attese agli studi acquistando una formazione di tendenza classi-
ca, completandoli poi all’Accademia di Modena.
Convolo a nozze con la Nobil Donna Ginevra dei marchesi Frosoni, dal
cui matrimonio nacquero le figlie: Eleonora (nata a Modena e defunta in
pochi giorni a Formigine), Marianna ed Albertina.
Pur vivendo a Modena non abbandond mai completamente il centro for-
miginese e la sua villa.
Dimostro diversi e molteplici interessi culturali, che gli permisero di met-
tere in evidenza unampia e multiforme cultura oltre ad una ricca perso-
nalita intellettuale.
Fu soprattutto paesaggista, riproducendo alcuni castelli ripresi dagli af-
freschi della Sala dei Catasti di Spezzano.
La tecnica preferita era l'acquerello a guazzo su carta.
Si distinse quale presidente del Comitato per i lavori di restauro del Duo-
mo di Modena, avvenuti nell’ultimo quarto del secolo XIX.
Fu socio onorario dell’Accademia delle Belle Arti e della Deputazione di Storia Patria per le province di Romagna.
Fu competente in economia, industria e commercio e nel 1870 divenne Priore della Confraternita del Santissimo.
Ebbe innumerevoli cariche e fra queste, nel 1900, dopo la scomparsa di Arsenio Crespellani, venne nominato
Direttore del Museo Civico di Modena, contribuendo ad arricchirlo con oggetti d'arte sacra e continuando la do-
nazione, gia iniziata nel 1884, di quell'originale collezione di stoffe, con piu di 2000 esemplari, che si rileva essere
una delle pit interessanti raccolte d'ltalia, competendo con altre analoghe straniere per abbondanza e varieta.
Tenne corsi di disegno e nel 1877 si adoperd in commedie, recite e rappresentazioni teatrali, anche dialettali.

L. Arginelli
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L.A.Gandini: Paesaggio di campagna




Fece parte del Consiglio Comunale di Formigine e nel 1893, per soli tre voti, non fu nominato Sindaco di Formigine.
Benvoluto dai poveri per il suo animo caritatevole e socievole, ebbe anche la stima di Umberto | e di Margherita
di Savoia, che ospito nella sua villa in occasione delle manovre campali che si tennero fra Sassuolo e Maranello nel
1876. Ultimo discendente del ramo diretto dei Gandini, il conte Luigi Alberto si spense nel 1906, lasciando la villa di
Formigine alla figlia Albertina, andata sposa al Conte Filippo Salinbeni.

Alcune sue opere:

“Tramonto sul fiume”, acquerello a guazzo su carta, mm 140x227, Modena, Museo Civico d'Arte;

“Mulino a vento”, acquerello a guazzo su carta, mm 136x233, Modena, Museo Civico d'Arte;

“Paesaggio con antico Monastero”, acquerello a guazzo su carta, mm 177x227, Modena Museo Civico d'Arte;
“Egenthal nel Tirolo", acquerello su carta, mm 204x142, Modena, Museo Civico d'Arte;

“Paesaggio di campagna’, acquerello a guazzo su carta, mm 115x205, Modena, Museo Civico d'Arte;

“Budva, barche sul porto”, acquerello su carta mm 126x277, Modena, Museo Civico d'Arte;

“Santuario della Beata Vergine del Castello di Fiorano”, acquerello a guazzo su carta, mm 220x146 Modena, Mu-
seo Civico d’Arte. (opera di copertina)

A CURA DI ROBERTO OLIVI MOCENIGO | LE STORIELLE

Ognuno ¢ come il cielo lo ha fatto, e qualche volta
molto peggio.

Miguel de Cervantes

“Fondare biblioteche ¢ un po’ come costruire ancora granai
pubblici: ammassare riserve contro ['inverno dello spirito.

Marguerite Yourcenar

Learte non insegna nulla, tranne il senso della vita.

R. Olivi Mocenigo

Henry Miller

(i1 sono cose per CUL SOno disposto a morire, ma non ce ne ¢ nessund per cui sarei

disposto ad uccidere.
Gandhi

Ogni volta che si fa una cosa stupidissima si é sempre mossi dai motivi piti nobili.

Oscar Wilde

Dobbiamo diventare il cambiamento
che vogliamo vedere. Lo ho quel che ho donato

Gandhi Gabriele D’Annunzio




CAMPIONATI MONDIALI TENNIS MEDICI

ari amici e colleghi tennisti,

‘ dal 11-17 luglio 2009 si svolgera a Helsinky (Finlandia) il 39° torneo mondiale di tennis medici organizzato
dalla WMTS "WORD MEDICAL TENNIS SOCIETY".

Per tale evento sono previsti una infinita di tabelloni per tutte le eta e tutti i livelli di gioco, ma soprattutto e

l'interesse per lo scambio amichevole e culturale (previsti oltre 500 medici partecipanti provenienti da tutto il

mondo) a rendere particolare questo appuntamento annuale).

La squadra italiana tennis medici (composta da Ajuti, Cellini, Dorigotti, Franceschetto, Frugoni, Gualandi e Ra-

dogna) nel 2008 ad Umago ha vinto il campionato mondiale a squadre..... ad Helsinky deve difendere il titolo

per poter detenere un altro anno la prestigiosa Coppa delle Nazioni....abbiamo pertanto bisogno della vostra

partecipazione e del vostro tifo....

Per l'iscrizione e la prenotazione alberghiera online & necessario consultare il sito web www.wmts2009.com

e-mail micaela.hernberg@pp.inet.fi

Viaspettiamo

Paolo Frugoni (consigliere nazionale AMTI-delegato rapporti FNOMCeO)

paolofrugoni@tiscali.it

www.tennismedici.com

FIOCCO ROSA:

La Direzione del Bollettino, a nome di tutti i medici della provincia, formula le piu sentite felicitazioni con
I'augurio di un prospero avvenire alla piccola Letizia, alla mamma D.ssa Valeria Musiani e al papa Dott. Carlo
Curatola.

NOTE TRISTI:

La Direzione del Bollettino, a nome di tutti i medici della provincia, formula le piu sentite condoglianze:
Alla famiglia per il decesso della D.ssa Elena Schiller
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HESPERIA =

Un nome affermato e
nella realta sanitaria nazionale.

Un grande Gruppo attento

ai minimi dettagli.

La pit moderna forma

di tutela della salute.

Uomini e tecnologie di spicco

a Vostra disposizione.

Clinica privata polispecialistica.

Sede distaccata

della Suola di Specializzazione

in Cardiochirurgia dell'Universita degli
Studi di Bologna.

Sede europea dell'Arizona Heart Institute
altamente specializzato in Cardiochirurgia
Cardiovascolare ed Endoluminale.

Centri Diagnostici multidisciplinari
d’avanguardia.

Un dubbio pressante,

una esigenza immediata;

rivolgiti al'lHESPERIA.

La soluzione esiste.

HESPERIAR HOJSPITAL
OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO
Vio Arqué, 80/A - 41100 Modena

Tel. 059.449.111 - Fox 059.39.48.40
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HESPERIR
PIRGNOJSTIC CENTER
POUAMBULATCRIO PRIVATO

Via Arqua, 80/8 - 41100 Modena

Tel. 059.39.31.01 - Fox 059.449.153
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