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Pensate bene a cio che avete letto finora sul-
la letteratura scientifica o presunta tale, perché
forse siete vittima di una lunga ed elaborata
strategia di marketing messa a punto da qualche
azienda per vendere un prodotto.

Gliinglesi chiamano questo fenomeno “di-
sease mongering”, che potremmo tradurre con
“commercializzazione delle malattie”.

Il “disease mongering” & 'arte di convincere
sempre piu persone di avere bisogno di farma-
ci per curare una malattia che non esiste o che
non € poi cosi grave come & shandierato, ma che
produce uno scopo utile all'azienda: vendere il
proprio prodotto.

In pratica, & la vendita di malattie per aumen-
tare e alimentare il mercato di chi commercializ-
za e produce determinati trattamenti.

Gli argomenti trattati sono in genere i pin fun-
zionali agli interessi economici. Si genera una
forma occulta di medicalizzazione di massa di
fenomeni fisiologici (per esempio la menopau-
sa o la perdita di capelli), di disturbi parafisio-
logici (osteoporosi e invecchiamento), di fattori
di rischio (obesita, dislipidemie, eccetera) o di
sintomi lievi e benigni (disturbi neurovegetativi,
colon irritabile, cefalea, nevrosi cardiaca e cosi
via).

Linteressata ridefinizione di una patologia
e della sua prevalenza e la focalizzazione sugli
effetti psicologici che possono derivare dal man-
cato trattamento, si accompagna alla generazio-
ne di nuove entita cliniche, presentate in modo
da estendere I'impiego dei trattamenti.

Nel seftore di mia competenza, problemi per-
sonali o sociali sono inquadrati come problemi
psichiatrici seri. In tal caso, la medicalizzazione
delle varie forme di malessere e di comporta-
mento umano pare non avere limiti: ad esempio,
alla timidezza puo corrispondere una diagnosi di
fobia sociale, da cui deriva la necessita di tratta-
mento. La stampa medica indipendente ha pun-
tato il dito anche sulla sindrome da iperattivita e
deficit dell’attenzione, sulla disfunzione sessuale

femminile, sul disturbo disforico premestruale,
sulla sindrome delle gambe senza riposo, sul di-
sturbo cognitivo lieve-moderato, su varie forme
di disturbo bipolare che richiedono stabilizza-
zione dell'umore,

Non é infrequente poi riuscire a collegare
I'esplosione mediatica di un particolare disturbo
medico (o considerato tale) con le strategie di
marketing del medico che lavora privatamente,
delle industrie farmaceutiche o della salute (per
esempio, cliniche private) che hanno in fase di
lancio un'attivita, un farmaco, o un esame.

«A lot of money can be made from healthy
people who believe they are sick» [Si pud rica-
vare molto denaro da gente sana che pensa di
essere ammalata.] Questo é lefficace incipit di
un articolo apparso sul British Medical Jowrnal
nel 2002 dal titolo “Selling sickness: the pharma-
ceutical industry and disease mongering”.

Cid sembra essere stato prefigurato gia nel
1929 da Jules Romains, che ha reso celebre il ci-
nico paradosso secondo il quale “i sani sono tali
solo perché non sanno di essere malati”.

Conoscere il fenomeno, comprenderne le
conseguenze sul piano sociale ed etico e saper-
lo fronteggiare diventa per il medico quanto mai
opportuno. La pratica del disease mongering
comporta conseguenze sia sul piano della salute
pubblica sia su quello delle finanze dei sistemi
sanitari.

In sintesi, al disease mongering sono impu-
tabili la trasformazione di gente sana in pazien-
ti, 'aumento del rischio di danno iatrogeno e lo
spreco di risorse economiche preziose.

Approfondiremo il tema in un articolo del
prossimo Bollettino.

AVOILED ATUTTII VOSTRI CARI, AFFETTUO-
SISSIMI AUGURI PER LE PROSSIME FESTIVI-
TA DA PARTE DEL CONSIGLIO DIRETTIVO
DEL NOSTRO ORDINE.

Sergio Tartaglione



BIOETICA E MEDICINA
La depressione:
costi sociali e terapeutict

DI GIORGIO BERCHICCI

[ comparso recentemente,
su un importante quotidiano
italiano, un articolo molto in-
teressante di Peter Singer sul
problema della depressione e
dei suoi costi sociali e terapeu-
tici.

Peter Singer € uno dei piil
brillanti bioeticisti al mondo,
Professore all'Universita  di
Princeton e Past President
della Societa Internazionale di
Bioetica, ¢ molto conosciuto
anche in Italia per le sue pub-
blicazioni, che non hanno man-
cato di suscitare discussioni
molto forti per le posizioni da
lui assunte sulla globalizzazio-
ne e in relazione alla bioetica
animale (& vegetariano, natu-
ralmente, ed assolutamente
contrario alla sperimentazione
su animali).

La depressione, secondo
uno studio dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita, e il quar-
to problema sanitario al mondo
e sembra poter divenire il se-
condo verso il 2020, dopo le pa-
tologie cardiovascolari. I costi
sociali sono enormi, arrivando
a superare 1'1% del PIL di alcu-
ni Paesi. Singer cita uno studio
condotto in 28 Paesi europei,
e si ¢ costatato che la depres-
sione & costata 118 miliardi di
euro nel 2004, vale a dire 1'1%
del PIL di questi Paesi, mentre
nella sola Gran Bretagna arriva
a costare 1'1,5% del PIL.

Nel corso dell’articolo, Pe-
ter Singer ammette pure che le
terapie in uso sono abbastanza
efficaci, anche se in Gran Bre-
tagna si auspica un maggior ri-
corso a psicoterapia piuttosto
che alla terapia farmacologica.

Non ¢i sono, nell’articolo,
riferimenti epidemiologici pii
avanzati, né si riportano altre
forme di terapia, oltre a quel-
le gia menzionate, ma si punta
molto il dito sulla necessita di
avere dai governi una mag-

giore attenzione verso questo
problema e, soprattutto, verso
la qualita della vita dei pazienti
affetti da questa terribile pa-
tologia (non mancano precisi
riferimenti al tempo perso sui
mezzi di trasporto per andare
e tornare dal luogo di lavoro e,
per contro, al tempo dedicato
alla famiglia ed al riposo).

Non nascondo la mia parte-
cipazione emotiva nella lettura
dell'articolo, ne l'immediato
desiderio di conoscere la real-
ta della nostra Provincia. Ho
ricevuto, dalla ASL, dei dati
relativi alla spesa farmaceutica
dei prodotli in uso per questa
indicazione terapeutica, per la
zona di Isernia, Venafro e Fro-
solone, e mi sembrano estre-
mamente interessanti.

Anche se, confesso, il sape-
re che su una popolazione re-
sidente di 30.000 abitanti (Di-
stretto di Venafro) si dispen-
sano ogni mese 20.000 pezzi di
farmaci per il sistema nervoso,
con una incidenza del 8,94%
sulla spesa totale, fa un certo
effetto.

Il totale dei farmaci vendu-
ti mensilmente nella ASL102
Isernia per il sistema nervoso
e di 58.000 pezzi-mese. Gli an-
tidepressivi, intesi come inibi-
tori selettivi della serotonina-
ricaptazione e altri antidepres-
sivi (Categorie ATC : NOGAB
eNOBAX) sono in totale fra
Isernia e Venafro 23.000 pezzi-
mese, con una percentuale di
67,38% femminile e 32,62% ma-
schile. Nella tabella dei consu-
mi per fasce di eta spiceano tre
casi nella fascia da 7-14 anni, e
i 6100 pezzi mese nella fascia
15-44. Tralascio altre valutazio-
ni statistiche, ugualmente inte-
ressanti, ma che evidentemente
non sono in grado di estrapola-
re dai dati in mio possesso. Mi
sembrano numeri veramente
importanti, per una Regione
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che spesso viene dipinta come
una sorta di isola felice! Sono
comunque numeri che fanno
riflettere, e sentire il desiderio
di conoscere i dati completi del
Molise. Forse i medici di base
possono dire qualcosa per in-
quadrare meglio questo pro-
blema, dal momento che piit di
tutti conoscono la tipologia dei
pazienti che assumono queste
medicine, il loro stato sociale,
le loro problematiche lavorati-
ve, familiari, individuali? Cre-
dono che c¢i possano essere,
nel numero totale dei farmaci
venduti, anche delle assunzio-
ni per indicazioni diverse da
quelle prescritte? Come tutti
sanno, per la depressione si ri-
conosce un'origine genetica e
una di tipo ambientale: si puo
fare qualcosa per prevenire
questa malattia e i suoi costi 7
Ho letto da qualche parte che lo
jogging e alcune “asana” yoga
sono molto indicati per il supe-
ramento degli stati depressivi,
e che lo jogging evita pin della
terapia farmacologia le spesso
inevitabili riacutizzazioni. Cre-
dete si possa aprire un dibatti-
to su questi argomenti?

STANDARD S



2 Dicembre 2007

=
=
=
5}
o
)
=

‘ (=]

PAGINA SCIENTIFICA
Erwia di Morgagni-Larrey:
descrizione der due cast

Gabriele Antinolfi
Antonella De Lauro
Simona Scarselli
Eustachio Coia
Gianni Di Pilla

A.S.Re.M. - Zona territoriale di
Isernia — P.O. “F. Veneziale”
1.0.C. di Radiologia e Medici-
na Nucleare

Dir. Dott. Giorgio Ianiro

Lernia di Morgagni-Larrey
fu per la prima volta descrit-
ta da G.B. Morgagni nel 1761
come un'ernia diaframmatica
anteriore che, per dirla con le
sue stesse parole, «si localizza
tra le fibre provenienti dalla
cartilagine xifoidea e fibre vi-
cinioris.

Essa rappresenta il 3% delle
ernie diaframmatiche trattate
chirurgicamente; generalmente
localizzata a destra, raramente
a sinistra e ancor piu raramen-
te bilateralmente.

Dopo gli studi anatomici di
Kelly e Basset nel 1964, é stata
meglio definita come un difetto
congenito attraverso i trigoni
sterno-costali (altrimenti noti
come forami di Morgagni-Lar-
rey) consequenzialmente ad
una ipoagenesia dei fasci mu-
scolari sterno-costali.

Atlraverso questi trigoni
piil beanti erniano, in ordine
di frequenza, omento, colon e
stomaco. [ sempre presente
un sacco erniario peritoneale
(ernia vera), franne nei casi in
cui l'ernia e costituita da tessu-
1o adiposo pre-peritoneale.

La sintomatologia clinica
€ per lo piil scarsa, vaga o del
tutto assente nelle ernie omen-
tali ed a contenuto adiposo;
mentre nelle ernie a contenuto
colico o gastrico ¢ caratieriz-
zata da sensazione di peso ed
ingombro, talora dolore grava-
tivo, tosse insistente e, saltua-
riamente, tachicardia.

Raramente possono insor-
gere crisi sub-occlusive qua-
lora le dimensioni del tratto
erniato siano cospicue.

Radiologicamente, 'ernia
di Morgagni-Larrey presenta
aspetti diversi a seconda del
contenuto del sacco erniato.

Le ernie omentali e quelle
a contenuto adiposo pre-peri-
toneale, provocano un adden-
samento omogeneo, di forma
rotondeggiante o triangolare e
di varia grandezza, di difficile
diagnosi differenziale con una
cisti pericardica.

Lunico segno differenziale
di un certo rilievo pud essere
costituito dall'angolazione e
dal sollevamento in sede sotto-
diaframmatica della porzione
prossimale del colon traverso.

Le ernie a contenuto colico
o gastrico offrono a conside-
rare, invece, un aspetto meno
omogeneo per la presenza di
anse intestinali nel sacco er-

Fig. 1 a-b. Rx torace PA (a) e L (b}, ortostatismo. Radiopacita rotondeggiante in regione retrosternale bassa a
destra, d'aspetto disomogeneo, In proiezione laterale essa occupa piani nettamente anteriori, confondendosi
quasi totalmente con la silhoustte cardiaca.



niario; in questi ultimi casi la
diagnosi radiologica é facilita-
ta notevolmente dallo studio
delle vie digestive mediante
pasto baritato.

Descrizione i
lcaso

Paziente C.E. di anni 12 ¢
di sesso femminile. Genitori
viventi. Padre affetto da pan-
creatite cronica. Madre operata
5 anni prima per cisti da echi-
nococco polmonare a sinistra.
Operata nel 1973 di displasia
congenita bilaterale delle an-
che, si ricovera per dolori in
sede mesogasirica ed in fossa
iliaca destra. Non vomito, non
febbre, alvo e diuresi regolari,
addome trattabile.

In prima istanza, subilo
dopo il ricovero, vengono ri-
chiesti i seguenti esami: emo-
cromo, leucometria, azotemia,
glicemia, esame urine, ECG,
radiografia del torace, CPK,
CHE.

Le indagini di laboratorio
presentano valore di norma-
lith, mentre all'esame radio-
logico del torace (fig 1 a-b) si
reperta un'opacita rotondeg-
giante della regione retroster-
nale bassa di destra, di aspetto
disomogeneo. In proiezione la-
terale occupa piani nettamente
anteriori, confondendosi quasi
totalmente con la silhouetie
cardiaca.

Liaspetto risulta suggestivo
di una opacita di massa polmo-
nare, in considerazione anche
della posilivita anamnestica
familiare materna per echino-
coccosi polmonare.

Lelettrocardiogramma mel-
te in evidenza, altresi, un’aril-
mia sinusale a frequenza nor-
male (80B/min). In prosieguo
di tempo si decide di procede-
re ad esame conftrastogralico
delle vie digestive (fig. 2 a-b)
che dimostra, nelle fasi tardive,
un’ansa della porzione prossi-
male del colon traverso erniata
in sede sottodiaframmatica.

In conclusione, il caso so-

pradescritto offre a considera-
re un particolare duplice inte-
resse sia per il contenuto ernia-
rio, abbastanza infrequente, sia
per il fatto che dimostra aspetti
suggestivi di opacita polmona-
re disomogenea in un sogget-
to con positivita familiare per
echinococcosi polmonare.

Descrizione
llcaso

Paziente T.G. di anni 50 e
di sesso maschile. Si presenta
all’'osservazione del medico
del Pronto Soccorso con una
sintomatologia caratierizzata
da intenso dolore toracico.

Dopo T'esecuzione di esami
di laboratorio e di un ECG, ri-
sultati nella norma, il paziente
viene sottoposto ad un radio-
grafia del torace (fig. 3 a-b)
che documenta la presenza in
sede paracardiaca destra, in
regione retrosternale bassa, di
una radiopacita omogenea del

Fig. 2 a-b. Esame contrastografico delle vie digestive, proiezioni AP (a) e L (b). Nelle fasi tardive un'ansa della
porzione prossimale del colon traverso risulta erniata in sede sottodiaframmatica destra.

2 Dieembre 2007




ca Dicembre 2007

Aeserniallod

‘ co

Fig. 3 a-b. Rx torace PA (a) e L (b), ortostatismo. Radiopacita rotondeggi-
ante in regione paracardiaca retrosternale bassa a destra, d’aspetto
omogeneo, del diametro di circa 8 cm, compatibile in prima ipotesi con

cisti parenchimale di n.d.d .

diametro di circa 8 cm, compa-
tibile in prima ipotesi con cisti
parenchimale di n.d.d (cisti
idatidea? cisti displasica?), me-
ritevole di verifica diagnostica
mediante esame TC del torace.

Tale indagine, eseguita con
tecnica spirale multistrato e
solamente in condizioni basa-
li (senza mezzo di contrasto),
documenta nella suddetta sede
(fig. 4 a-b-¢), la presenza di una
voluminosa ernia di Morgagni-
Larrey, a contenuto adiposo,
che rende ragione del reperto
segnalato all'esame radiografi-
co del torace.
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Fig. 4 a-b-c. TC torace, scansioni medio-basali, con finestra per polmone (a) e mediastino (b-c). Presenza di
una voluminosa ernia di Morgagni-Larrey, a contenuto adiposo, in regione paracardiaca retrosternale bassa a
destra che rende ragione del reperto segnalato all’esame radiografico del torace.
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VACCINAZIONE CONTRO IL Papillomavirus

A CURA DI CLAUDIO D'APOLLONIO

Linfezione dovuta al papil-
lomavirus (HPV ) & molto fre-
quente e il contagio avviene da
persona a persona per contatti
stretti. 1 papillomavirus sono
specie specifiche e diffuse nel
mondo animale.

Il Papillomavirus umano e
un virus a DNA appartenente
alla famiglia dei Papovavirus;
attualmente se ne conoscono
pit di 100 genotipi che a secon-
da del loro tropismo, sono stati
suddivisi in HPV di tipo cuta-
neo (che causano delle verru-
che non genitali) e mucoso.

Tralasciando le infezione
extragenitali, come le verruche
cutanee che presentano un ele-
vato picco di incidenza nei bam-
bini in eta scolare, le infezioni
genitali sono quelle di maggior
interesse perché implicati nel-
la trasformazione neoplastica
della cervice dell'utero. Sono
circa 40 i genotipi virali di HPV
in grado di infettare le vie ge-
nitali, di questi gli HPV definiti
a basso rischio quali il 6 e I'11,
causano la quasi totalita dei
condilomi anogenitali. Gli HPV
16 e 18 determinano il 70% cir-
ca dei carcinomi della cervice
uterina e altre neoplasie ano-
genitali (carcinoma dell'ano,
pene, vulva e vagina)

Lo screening con il Pap test
risulta estremamente utile nel
trattare le lesioni precancerose
determinate dallHPV che & in
grado di attuare la trasforma-
zione neoplastica dell’epitelio
in un arco di tempo medio di
circa 10 anni. Ovviamente il
Pap test non ¢ in grado di pre-
venire 'infezione primaria.

Si calcola che almeno i1 70%
delle donne sessualmente atti-
ve sia stata infettata o si infet-
tera con il virus HPV.

Genotipo virale e persisten-
za virale condizionano l'infe-
zione da HPV, infatti, i tipi 16 e
18 sono implicati nel 70% delle

neoplasie cervicali mentre la
persistenza, la possibilita cioe
che un genotipo venga trovato
piu di una volta in un certo arco
temporale, & una delle condi-
zioni necessarie per la trasfor-
mazione neoplastica in quanto,
la persistenza di infezioni dei
genotipi 16 e 18 rappresenta un
alto rischio per la trasformazio-
ne precancerosa dell’'epitelio
cervicale. LUincidenza delllHPV
¢ pin alta nelle donne al di sot-
to dei 30 anni di vita, il 90% al-
lontana il virus entro due anni e
pertanto per il 75% si tratta di
infezioni transitorie.

In Italia ogni anno ammala-
no di carcinoma della cervice
circa 3500 donne attribuibili
per il 70% ai genotipi 16 e 18
Molto raramente il virus HPV
pud essere trasmesso al neona-
to al momento del parto.

Sono disponibili due vaccini
contro il virus HPV:

Cervarix: della GlaxoSmi-
thKline vaceino bivalente per i
genotipi 16 e 18 ottenuto con la
tecnica del DNA-ricombinante.
1l cui capside virale dei due tipi
¢ ottenuto da colture cellulari
senza il DNA virale

Gardasil: della Merck and
co. distribuito in Europa dalla
SanofiPasteur, vaccino qua-
drivalente contro i sieriotipi
6,11,16,18.

Il vaceino va somministra-
to per via i.m. in tre dosi di 0,5
ml al tempo 0 e dopo due e sei
mesi dalla prima dose.

Entrambi i vaccini sono ri-
sultati ben tollerati, gli effetti
generali sono stati sovrappo-
nibili al placebo. Nella sede di
inoculazione tumefazione, do-
lore e arrossamento, quando
presenti sono stati in percen-
tuale, lievemente superiori al
placebo.

Gli Studi condotti dimostra-
no che pin del 99% dei soggetti
femminili vaccinati (tra 9 e 15

anni) sviluppano titoli anticor-
pali protettivi con picchi ele-
vati nelle pia giovani. Il picco
degli anticorpi si verifica dopo
un mese circa dopo la sommi-
nistrazione della terza dose
quindi diminuisce gradualmen-
te sino al 18° mese per poi sta-
bilizzarsi ma comungue il titolo
permane piu elevato di circa 10
volte rispetto ad un infezione
naturale.

Rimangono tuttavia aperte
alcune problematiche alle quali
solo studi seriati nel tempo po-
tranno rispondere:

- Lintilizzo del vacecino nel
sesso maschile che porterebbe
ad una vaccinazione di tutti gli
adolescenti, con eradicazione
della circolazione dell’HPV.

- La durata della protezione.

- La protezione verso altre
neoplasie associate all’'HPV
(per es. cancro anale).

- Come modificare nel tem-
po lo screening del cancro del-
I'utero.

Il vaccino dovrebbe esse-
re somministrato  prima del-
I'inizio dell’attivita sessuale, e
LAdvisory Committee on Im-
munization Practices (ACIP)
ne ha raccomandato 'uso per
le giovani donne tra 9 e 26 anni
di eta.

In Italia il vaccino verra
erogato a carico del S.S.N. a
partire dal prossimo gennaio
esclusivamente alla coorte di
12enni femmine (e cioé con of-
ferta attiva a tutte le bambine
nate nel 1996). Quattro regioni
prevedono la gratuita per altre
fasce di eta e selte regioni ne
prevedono la somministrazio-
ne per altre eta in co-payment.
Al momento Abruzzo, Molise e
Provincia di Trento non hanno
ancora deciso nulla nei con-
fronti del vaccino HPV (Vacci-
nare 01-11-2007).
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ECM: ecco le nuove linee guida

ROSA SASSI

RESPONSABILE ASSIMEFAC MOLISE
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In data 1 agosto 2007 la
Conferenza permanente per i
rapporti tra Stato e Regioni ha
siglato l'accordo concernente
il “Riordino del sistema di For-
mazione continua in Medicina”
che stabilisce le nuove linee
guida del Sistema ECM che do-
vrebbero entrare in vigore dal
primo gennaio 2008.

Eecco le novita piu significa-
tive del documento.

Provider
Accreditamento diretto dei
Provider (strutture sanitarie,
pubbliche e private, idonee ad
offrire programmi formativi):
& la principale novita. 1 provi-
der in possesso dei requisiti
minimi saranno infatti abilitati
a realizzare attivita didattiche
per 'Ecm e ad assegnare di-
rettamente i crediti ai parteci-
panti. Laccreditamento potra
avvenire a livello regionale, nel

caso in cui la formazione verra
erogata in una singola Regio-
ne, o nazionale se verra svolta
in due o piu Regioni. A definire
i criteri per l'accreditamento
e per l'attribuzione dei crediti
sara naturalmente la Commis-
sione nazionale per I'Ecm. Con
l'acereditamento dei provider
sara sancita la fine dei referee
che sono risultati una determi-
nante negativa del sistema.

La commissione
Nazionale ECM

E l'organismo che ha il com-
pito di ‘governare’ il sistema.
Sara trasferita all'interno del-
I'Agenzia dei servizi sanitari re-
gionali (Assr) e sara composta
da 36 esperti. I1 Ministro della
Salute assumera la carica di
presidente, mentre i due vice
saranno il coordinatore della
Commissione Salute della Con-
ferenza delle Regioni e il presi-
dente della Fnomceo (Federa-
zione nazionale ordine medici
chirurghi e odontoiatri). La
Commissione sara supportata
dal Cogeaps (Consorzio di ge-
stione anagrafica professioni
sanitarie) per la gestione del-
I'anagrafe nazionale dei crediti
formativi maturati dagli opera-
tori sanitari.

Crediti ECM

Ci si rifa al modello euro-
peo e statunitense che preve-
de l'acquisizione di 50 crediti
I'anno: l'idea & che il medico
debba dedicare una settimana
lavorativa (= 40 ore) I'anno al-
l'aggiornamento. Il numero dei
crediti da acquisire nel triennio
2008-2010 & fissato in 150 (mi-

nimo 30 e massimo 70 crediti
per anno). Dei 150 almeno 90
dovranno essere “nuovi” cre-
diti, mentre fino a 60 potranno
derivare dal riconoscimento di
crediti maturati negli anni del-
la sperimentazione 2004, 2005,
2006, 2007. Per i credili acqui-
siti all'estero verra riconosciu-
to il 50% di quelli assegnati dal
provider straniero Sono inoltre
previste nuove modalita di ac-
quisizione dei crediti (in per-
centuali non ancora stabilite
in modo definitivo), quali stage
con ruolo di discente, attivitia
di ricerca, autoapprendimento
con o senza tutor.

Dossier formativo
(DF)

Viene ribadito il diritto/do-
vere del professionista della sa-
nita di acquisire crediti Ecm su
tematiche coerenti con il pro-
prio lavoro: l'aggiornamento,
pertanto, dovra essere legato
sia a obiettivi specifici profes-
sionali che a obiettivi derivan-
ti dai piani sanitari nazionali,
regionali e aziendali definiti su
base triennale.

E prevista la nascita di un
Dossier formativo, individuale
o di gruppo, una sorta di piano
di studi che si avvale di tre atti-
vita documentabili:

1. lindividuazione del piano
formativo, in cui sono indi-
cati gli obiettivi formativi in
funzione dei bisogni indivi-
duali;

2. la periodica attivita di veri-
fica e di acquisizione che
verra sostenuta dagli Ordini
e dagli organismi preposti
alla registrazione e certifica-
zione dei erediti;

3. la wvalutazione periodica




(triennale) dell’andamento
e dei risultati del percorso,
che verra sostenuta dagli
Ordini e dagli organi tecnico
professionali preposti alle
verifiche delle attivita.
- 1 DF degli operatori dipen-
denti o convenzionati con
strulture sanitarie sono, di
norma, elaborali e aggiornati
nell'ambito del dipartimento o
della struttura di appartenen-
za. Per i liberi professionisti la
funzione di programmazione e
valutazione della formazione e
svolta in modo esclusivo da ap-
posite Commissioni degli Ordi-
ni e dei Collegi professionali.

Registrazione
iti

Si prevedono anagrafi for-
mative regionali ¢ una nazio-
nale tra loro interconnesse.
Quella nazionale, gestita dal
COGEAPS (consorzio gestio-
ne anagrafica professioni sa-
nitarie), che riunisce le fede-
razioni nazionali degli Ordini
e dei Collegi e le associazioni
dei professionisti coinvolti nel
progetto ECM, contiene la re-
gistrazione complessiva dei
erediti individuali. La respon-
sabilita della trasmissione dei
crediti alle anagrafi ¢ affidata
al provider che gestisce 'even-
to formativo.

Ordini professio-
nali

A garantire l'appropriatez-
za della formazione confinua,
rispetto agli obiettivi indicati
nel dossier, saranno gli Ordini
professionali.

La certificazione dei credi-
ti formativi rappresenta l'atto
conclusivo del percorso proce-
durale relativo all'obbligo d'ag-
giornamento continuo.

La certificazione riguarda
la verifica del DF con la distri-
buzione dei crediti formativi
acquisiti, le tipologie formative
utilizzate, 'eventuale presenza
di deroghe dall’obbligo forma-
tivo, il numero complessivo

dei crediti formativi acquisiti
nel triennio.

Loperatore sanitario che, in
coerenza con la composizione
del DF, ha adempiuto all’ob-
bligo di aggiornamento conti-
nuo ed ha acquisito le quote di
crediti attribuibili, nel rispetto
delle quote previste per i di-
versi obiettivi formativi (na-
zionali, regionali ed aziendali)
e le diverse tipologie formative
(FAD, formazione sul campo,
autoformazione) ed in ragione
dello specifico rapporto “attivi-
ta/tempo/crediti” del percorso
formativo del proprio profilo
professionale e posizione orga-
nizzativa, ha diritto alla certifi-
cazione dei crediti formativi.

Nel caso in cui I'operatore,
per motivi di carattere ecce-
zionale, non abbia adempiuto
all'obbligo formativo, I'Ordine
pud  consentire all’operatore
interessato  di soddisfare il
debito formativo entro l'anno
successivo alla scadenza del
triennio. Gli ordini e collegi
possono rivestire anche la fun-
zione di produttori di forma-
zione continua limitatamente
agli aggiornamenti su etica,
deontologia e legislazione.

Finanziamento e
conflitto di inte-
ressi

Per finanziare il programma
di formazione si fara ricorso a
risorse sia pubbliche che priva-
te. Le aziende sanitarie pubbli-
che potranno quindi continua-
re a utilizzare I'1% del monte
stipendi dei dipendenti del Ssn,
gia destinato alla formazione
continua. Uacereditamento di-
retto dei provider deve essere
mantenuto con il versamento di
un contributo economico in fa-
vore di Commissione nazionale
per 'Ecm, Regione e Provincia
autonoma, a seconda dell’ente
acereditante, proporzionato al
tempo, al contenuto e alle tipo-
logie formative utilizzate. Pil
complessa la normativa che
regola la gestione delle risorse
private (sponsor). Nell'accordo
Stato-Regioni viene infatti con-

divisa I'esigenza di assicurare
la trasparenza delle fonti di fi-
nanziamento e delle relazioni
tra impresa che sponsorizza e
soggetlo sponsorizzato.

Incentivi e san-
e

Questi aspetti del sistema
sono al momento largamente
indefiniti.

La Commissione promuo-
ve un confronto con i soggetti
interessati al fine di definire
proposte in ordine ad un siste-
ma di incentivi e sanzioni per
sviluppare l'impegno dei pro-
fessionisti in ordine ai proces-
si formativi ECM, in coerenza
con l'ordinamento ed i CCNL
ed AACN vigenti.

Non si pud fare a meno di
notare la proliferazione delle
procedure burocratiche, che
lascia qualche dubbio sulla
difficolta attuativa e sulla effet-
tiva funzionalita del sistema.
Lesperienza insegna che un
eccessivo numero di soggetti
coinvolti nella gestione di un
qualunque sistema spesso crea
meccanisimi farraginosi che, al
di la dell'operato dei singoli, lo
rendono poco efficiente.

Da apprezzare comungue
I'apertura alle nuove forme di
aggiornamento con la prospet-
tiva di una formazione “blen-
ded” che potra rispondere
meglio sia alle esigenze forma-
tive del singolo che alle diver-
se specificita degli operatori
sanitari.

11 testo integrale dell’Accor-
do & disponibile in pdf sul sito
www.ministerosalute.it/ecm.
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PAGINA SCIENTIFICA

Progetto farmacovigilanza

Acura bl MARIA CRISTINA CASTALDI
(UFFICIO FARMACEUTICA DISTRETTO DI ISERNIA)

Nonostante le tappe pre-registrative (I, I1, T1T)
della sperimentazione clinica consentano una
valutazione adeguata del profilo rischio-beneficio
dei farmaci di nuova introduzione, effetti collat-
erali che siriscontrano con bassa frequenza sono
spesso difficili da mettere in evidenza in tali fasi.
La farmacovigilanza (o fase IV della sperimen-
tazione clinica), mediante I'utilizzo di strumenti
quali la segnalazione spontanea, tende a ovviare
a tale limite strutturale, al fine di salvaguardare
la salute dei cittadini sottoposti a terapie farma-
cologiche. 1l costo sociale (oltre che per il sin-
golo paziente affetto!) di tali reazioni avverse a
farmaci (ADRs) e notevole; basti pensare che,
negli Stati Uniti, il costo complessivo delle ADRs
¢ paragonabile a quello della patologia diabetica
(76 miliardi di dollari annui), oltre a rappresen-

tare la 4°-6" causa di morte nella popolazione, a
i : ]

secondo degli studi considerati.

In Italia, il Ministero della Salute, gia da alcuni
anni, ha investito le Regioni della responsabilita
di allestire, mantenere e migliorare le attivita di
farmacovigilanza, mediante la creazione di ade-
guate strutture operative. Purtroppo, il Molise ri-
sulta essere poco attivo in tale ambito, collocan-
dosi agli ultimi posti per numero di segnalazioni
(1-2/100.000 abitanti nel 2005 e nel 2006, rispetto
ad una media nazionale di circa 20-40/100.000).
Per aumentare le segnalazioni di ADRs e diffon-
dere maggiormente la cultura della farmacovigi-
lanza tra gli operatori sanitari ed i cittadini, la
Regione Molise ha recentemente reso operativo
un “Progetto di Farmacovigilanza”, mediante
il reclutamento a tempo determinato di cinque
farmacisti, che andranno a collaborare con i
quattro Responsabili di Farmacovigilanza delle
diverse zone territoriali della nostra Regione

(Campobasso, Termoli, Isernia, ed Agnone), non-

ché con la Direzione Generale V - Area Farma-

ceutica dell’'Assessorato alla Sanita regionale.

Tale progetto prevede la collaborazione attiva

dell'Universita degli Studi del Molise, avendone

il Prof. Maurizio Taglialatela, Docente di Farma-

cologia e Preside della Facolta di Scienze del Be-

nessere dell’Ateneo molisano, assunto la respon-
sabilita scientifica.

I progetto prevede il raggiungimento di una
serie di obiettivi tra i quali:

- una maggiore sensibilizzazione degli operato-
ri sanitari coinvolti nella gestione del farmaco
¢ dei dispositivi medici, ad individuare e seg-
nalare le sospette reazioni avverse da farmaco
e gli incidenti da disposilivi;

- l'informazione periodica degli operatori sani-
tari, in ordine ai risultati delle analisi delle
segnalazioni pervenute ed aggiornamenti pe-
riodici tratti dalla letteratura scientifica nazio-
nale ed internazionale;

- linformatizzazione del sistema di raccolia
ed archiviazione dei dati, da attivarsi per il
tramite della ASReM, mediante la creazione
dell'archivio dei dati;

- la divulgazione della legislazione vigente rela-
tiva alle segnalazioni di ADRs.

Ci si auspica che, come si e gia verificato in
altre Regioni italiane, grazie all'aumentata dispo-
nibilita di risorse umane e strumentali messe in
campo, tale Progetto determini un aumento delle
segnalazioni di ADRs nella regione Molise. Po-
tremmo cosli contribuire a stabilire con maggiore
accuratezza il profilo rischio-beneficio di farmaci
di nuova introduzione, oltre che a migliorare tale
profilo anche per prodotti da pin tempo commer-
cialmente disponibili. Entro la fine dell'anno si
prevede di realizzare i primi interventi formati-
vi che verranno organizzati in ciascun distretto
territoriale, al fine di diffondere con la massima
capillarita i vantaggi per il paziente e per gli ope-
ratori sanitari di una corretta utilizzazione degli
strumenti della farmacovigilanza.



STORIA DELLA MEDICINA
L'Omeopatia,

la sua espansione ottocentesca nel sud dell’ltalia e il ruolo assunto
dal grande medico molisano Cosmo De Horatuis.

La visione meccanicistica di
Galileo, Cartesio e Newton ha
influenzato, per lunghi seco-
li, ogni settore della scienza e
della medicina, e tuttora se ne

"avverle il peso condizionante,

avendo conquistato i pin sva-
riati centri del potere dogma-
tico con la cultura del “come”.
Non & pin fondamentale ricer-
care il “perché”. Si ha la netta
prevalenza della cultura “de-
serittiva” del sapere in antago-
nismo alla eultura “interpreta-
tiva”. Cosi nasce la medicina
dell’artificio, ossia “medicina
del percorso”, La medicina al-
lopatica (fondata sul principio
contraria contrariis curen-
turs i contrari si curano con i
contrari, in opposizione alla
medicina omeopatica che ha
alla base il principio coniato da
Hahnemann similia similibus
curentwr: i simili si curano con
i simili) & figlia dell'impostazio-
ne positivistica del sapere.
Eppure, questa visione
scientifica dominante per un
lungo periodo viene, alla fine
del '700, in qualche modo,
sconvolta da una nuova affa-
scinante modalita conoscitiva,
presentata da Christian Frie-
drich Samuel Hahnemann, me-
dico tedesco, che traducendo
dall'inglese un testo di farma-
cologia di William Cullen, vie-
ne atiratio dall'uso terapeutico
della corteceia di China.
«China fu per Hahnemann
c¢io che fu la mela per Newton
e la lampada oscillante per
Galileo». Nel 1796 con la pub-
blicazione di un Saggio su
un nuovo principio nasce
I'Omeopatia. Ma é con la stam-
pa di Organon dell' Arie razio-

nale del guarire che Hahne-
mann diviene il pitt importante
medico dell'epoca.

Lavventura di questa nuova
branca della medicina ha ini-
Z10,

Hahnemann impartisce le-
zioni all'Universita di Lipsia e
diviene il medico curante degli
alti ranghi dell'esercito austria-
co, tra cui anche Carlo Filippo,
generale capo dell'armata au-
striaca, vincitore di Napoleo-
ne.

Il medico capo delle arma-
te austriache, Gen. Marenzel-
ler, & convinto omeopata, cosi
moltissimi medici militari la
studiano e la praticano corren-
temente.

In Ttalia & Napoli la prima
citta dove la nuova medicina
attecchisce.

II Gen. Koller, nel 1821,
dona allAccademia Reale del-
le Scienze di Napoli una copia
della 2° edizione dell’Organon
e della Materia Medica Pura
di Hahnemann.

Lanno successivo  viene
pubblicato, a Napoli, dalla
Stamperia Reale, il testo di
Albert De Schoenberg [l Siste-
ma medico del Dottor Samael
Hahnemann, e cosa ancora pii
rilevante rappresenta l'apertu-
ra, da parte del medico milita-
re Necker, di un Dispensario
Omeopatico aperto anche alla
popolazione civile napoletana.

L'Omeopatia si  diffonde
anche presso i medici napole-
tani, dopo la prima traduzione
italiana dell’Organon da parte
del Prof. Bernardo Quaranta,
archeologo molto considerato
presso la corte napoletana.

Il personaggio di spicco,

pero, della medicina dell’epoca
fu, senza dubbio, un molisano,
Cosmo Maria De Horatiis, nato
a Caccavone (oggi Poggiosan-
nita, in provincia di Isernia),
nel 1771 e morto a Napoli nel
1850, professore di chirurgia
con A. Scarpa a Pavia, profes-
sore di Clinica Chirurgica al-
I"Universita di Napoli, chirurgo
capo dell’Armata Napoletana,
Ispettore Generale degli Ospe-
dali Militari. Iniziato all’'omeo-
patia, nel 1822, dal dr. Necker
di Melnik, diviene medico per-
sonale di re Francesco I che ne
promuove lo studio e la pratica
autodefinendosi «Patrono del-
I'Omeopatia e degli Omeopati-
ci...o». Serive, nel 1826, Oratio
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abita in Academia medico-
chirurgica, dedicata a Fran-
cesco 1, in cui si elogiano le
opere di Hahnemann ed il suo
innovativo metodo terapeuti-
co. Effettua  sperimentazioni
omeopatiche su pazienti rico-
verati presso I'Ospedale Milita-
re SS. Trinita di Napoli insieme
ai suoi collaboratori Baldi, La
Raja e Pezzullo.

Nel 1826 pubblica Saggio
di Clinica Omiopatica (cosi
allora era indicata) per la pri-
ma volta tentata a Napoli nel-
l'Ospedale Generale Militare
della Trinila, in cui descrive
180 ecasi di pazienti affetti da
patologie giudicate inguaribili.

Da marzo a dicembre 1828
degne di nota sono un certo
numero di risoluzioni di casi di
sifilide primaria e secondaria,
di blenorragia acuta e cronica,
semplice o complicata da or-
chite, fimosi e disturbi del ge-
nere, itlerizia, pleurite, angina
tonsillare, oftalmia acuta e cro-
nica e in special modo alcuni
casi di oscuramento quasi tota-
le della cornea, curato in breve
tempo con Cannabis Sativa,
Staphisagria e Phosphoricum
acidum alla diluizione 30 CH.

Al seguito del re si reca
in Spagna e in Francia dove,
presentando un rapporto sulle
sperimentazioni effetiuate nel-
la clinica di Napoli, introduce
i principi omeopatieci in territo-
rio spagnolo e rafforza i mede-
simi in Francia.

Tra le altre opere si ricor-
dano: Effemeridi di Medicina
Omiopatica, 1829-30, la prima
storica rivista ad essere compi-
lata esclusivamente da medici
omeopati italiani; Fsposizione
della Dottrina Medica Omio-
patica, ovvero Uorgano dell’Ar-
te del guarirve di Hahnemann
accompagnato da frammenti
di altre opere dell’'autore e
seguito da wna farmacopea
omiopatica, del 1841; Une
Pharmacopee Homeopatique,
del 1845. 11 De Horatiis viene ri-
cordato anche per le eccellenti
traduzioni in italiano di ottimi
trattati scientifici quali :

Sul governo delle piaghe
di  Undervond, Sull'arte di
ricettare di Tromsdorf, Dalla

natura e sull’uso dei bagni di
Marcard, Opere Chirurgiche
di Deralt, L'arte ostetrica del
Baudeloque.

In La contemplazione del-
la natura, del 1800, affermava
come fosse opportuno aste-
nersi dal cercare una interpre-
tazione «... su quelle cose che
né i sensi, ne i ragionamenti
sono sufficienti a spiegarle».
Risulta chiaro in questa sua af-
fermazione il pensiero espres-
so dai suoi maestri Cotugno e
Cassese che riconoscevano la
superiorita del metodo speri-
mentale nelle indagini e nelle
discipline mediche.

Dirilievo & anche la figura di
La Raja Niccolo Vincenzo, uno
dei collaboratori del De Hora-
tiis, nato a Gravina nel 1796 e
morto nel 1854; esercito a Na-
poli, a Campobasso e a Croto-
ne. Tra i suoi libri da notare Il
vero e sicuro modo di curare il
colera asiatico secondo i prin-
cipi dell’Omiopatia, a cura del-
I'Editore Nuzzi di Campobasso,
del 1837,

Altri medici omeopati ope-
ranti nel Molise, e precisa-
mente a Venafro, secondo la
lista del Dr. De Quin del 1836,
sono stati: i dottori Impimbo,
Manzelli, Trajanelli e Sannicola
Giovanni.

Nel 1845 si tiene a Napoli il
VII Congresso Medico-Scien-
tifico. LOmeopatia & ben radi-
cata, anche se non mancano
velati ostruzionismi ed aperte
critiche,

Nel 1852, con autorizzazione
reale, apre la Farmacia Omeo-
patica del Dr. Vincenzo Drago-
ne e successivamente quella
del Dr. H. Hartenstein,

Si susseguono, intanto, in
quegli anni epidemie di colera
affrontate dai medici del tempo
seguendo anche i principi del-
I'omeopatia, come riportato dal
dott. Rocco Rubini che dirige
I'Albergo dei Poveri e dal Prof.
G. E. Mengozzi, professore del-
la Sapienza di Roma che offriva
gratuitamente le proprie pre-
stazioni presso 'Ospedale degli
[ncurabili; egli era anche diret-
tore del Dispensario Omeopati-
co Toscano e Romano, nonche
autore della monumentale ope-

ra Medicina Domestica Omeo-
patica  considerata siccome
ramo di educazione.

Nel 1860 si ha l'apertura di
un Reparto Omeopatico presso
I'Albergo dei Poveri, la cui dire-
zione ¢ affidata al dr. Rubini.

11 Prof. Mengozzi, nel 1863,
diviene responsabile  della
Fondazione del Reale Istituto
Omeopatico, con brevetto di
Vittorio Emanuele 11,

Nel 1870 si pubblica la rivi-
sta Dinamico, diretta dal Prof.
Tomaso Cigliano, autore di un
Repertorio Clinico Omeopati-
co.

Viene inaugurata nel 1873 la
storica Farmacia Omeopatica
Centrale di via Chiaia dei dot-
tori Cigliano, Rubini e Mucci.

Consultati:

- www.cosmodehoratiis.it del
“Centro Studi e Ricerche Co-
smo De Horatiis”. con sede a
Bagnoli del Trigno (IS);

— “Omeopatia e Omotossico-
logia - Reperti storici in Ca-
talogo”, Guna editore, 2005
Milano

Antonino Picciano

medico esperto in omeopa-
tia, omotossicologia e medici-
ne integrate
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Entriamo nella notizia

Il Bollettino dell'Ordine non ¢ lo strumento giu-
sto su cui aprire un dibattito tra i colleghi, anche
per la sua pubblicazione trimestrale, ma & ne-
cessario approfondire alcune notizie cercando
di dare un taglio prevalentemente giornalistico
senza note polemiche.

Cominciamo con il Piano di Rientro con cui,
a tutti i livelli, ci stiamo scontrando da diversi
mesi. B un atto che ha colpito varie regioni che,
negli anni passati, hanno accumulato un grosso
debito e non hanno attivato tutte le procedure
per rientrare dal disavanzo. Lintervento dello
Stato centrale & un atto dovuto ma risultera inu-
tile se non si adottera una programmazione a me-
dio-lungo tempo che incida profondamente nella
Sanita molisana. Fino ad oggi abbiamo assistito
ad azioni limitate che hanno messo una toppa ai
continui buchi del nostro sistema; l'instabilita
politica (4 assessori nella passata legislatura)
non crea le condizioni per una efficace program-
mazione; le tante pressioni hanno fatto crescere
a dismisura servizi e reparti con notevole aggra-
vio della spesa fino a condurei ad aumenti spro-
positati delle tasse regionali; a non rinnovare i
contratti ad infermieri e medici con contratto a
tempo determinato bloccando, di fatto, reparti e
servizi; non pagando varie voci stipendiali in un
momento di grave disagio dei colleghi che aspet-
tano da 2 anni il rinnovo del contratto. Speria-
mo di essere smentiti, ma, purtroppo, crediamo
che tutti questi sacrifici saranno inutili: troppi
ospedali e cliniche convenzionate, doppioni di
reparti per una popolazione cosi esigua, pleto-
ra di personale amministrativo e surplus di alti
dirigenti; di contro una scarsa attenzione al ter-
ritorio che, se bene organizzato, porterebbe un
notevole risparmio e risponderebbe alle giuste
richieste della popolazione sempre piit anziana
che non vuole lasciare la propria abitazione.
Sono solo aleuni spunti per temi molto pitn com-
plessi, ma come Ordine ascoltiamo le preoccu-
pazioni e la rabbia di tanti colleghi: i neo-laureati
che non hanno alcuna prospettiva di lavoro e
vanno via con danno per tutta la Regione che
perde “cervelli”; la Continuita Assistenziale (ex
Guardia Medica) minacciata di riduzione dei po-
sti per risparmiare pochi euro rispetto alla vora-
gine del debito e togliendo I'unica valida attivita
assistenziale in tanti piccoli paesi; il S.E.T-118 in
attesa di passare alla Dirigenza per regolarizza-
re una posizione precaria gia affrontata e risolta
in altre regioni. Per tutti I'attesa del rinnovo del
contratto e delle convenzioni scaduti da 2 anni e
ancora lontani dall’'essere definiti, con stipendi
che vengono rosicchiati dal caro-prezzi.

Siamo pronti a confrontarci con la politica a
cui sottoporre le nostre idee per migliorare il
Servizio e tutelare tutfi i colleghi, riorganizzando
il Sistema riducendo la spesa sanitaria; ma,
purtroppo, non veniamo ascoltati e a tutt’'oggi
non abbiamo ancora ricevuto una copia del
nuovo PS.R.

E evidente la scarsa considerazione che la
politica ha di noi medici, ma, come sempre,
siamo oftimisti e attendiamo fiduciosi.

Fernando Crudele

Fernando Crudele
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PAGINA SINDACALE
“Le case della salute”

la medicina generale viene rifondata

Laumento delle malattie croni-
che, la necessita di una attivi-
ta di prevenzione capillare sul
territorio rivolta sia alla collet-
tivita che al sigolo individuo,
il contenimento della spesa
sanitaria con la riduzione degli
sprechi, fanno si che sia ora-
mai ineludibile la riconsidera-
zione del ruolo della Medicina
Generale sul territorio. [1 dibat-
tito accesosi sul problema ha
subito una brusca accelerazio-
ne negli ultimi mesi, dopo che
il ministro della salute Livia
Turco ha fatto capire, senza
ombra di dubbio, il suo entu-
siasmo sul progetto “Casa del-
Ia Salute” e la sua altrettanto
ferma determinazione a portar-
lo a compimento nel piil breve
tempo possibile (al momento il
progetto ha incassato il si del-
I'apposita commissione parla-
mentare ed aftende di essere
portato in aula per l'approva-
zione e la successiva conver-
sione in legge). 11 principio su
cuisifonda la “Casa della Salu-
te” & quello di creare un unico
“tetto” sotto il quale il paziente
possa trovare tuite le risposte
alle sue necessita di assistenza
24 oresu 24 e 7 giorni su 7.

Al suo interno opereranno i
medici di Medicina Generale,
i pediatri di libera scelta, gli
specialisti ambulatoriali, gli
infermieri, i collaboratori di
studio, il personale ammini-
strativo e, inoltre, vi saranno
collocati i servizi socio-sanitari
per le tossico-dipendenze, la
salute mentale, 'assistenza do-
miciliare, la prevenzione, ecc.
“La Casa della Salute”, quindi,
diventera la sede che convo-
glia e racchiude in se servizi
ed attivita che altrimenti reste-
rebbero frammentati e disper-
si sul territorio consentendo
nello stesso tempo, alla nuova
forma organizzativa, di regge-

re il confronto con l'ospedale
e diventare progressivamente
un riferimento credibile. 1L ba-
cino di utenza dovrebbe aggi-
rarsi sui 5.000-10.000 abitanti.
I medici di Medicina Generale
e 1 pediatri impegnati nella
struttura non saranno obbliga-
ti a trasferire il proprio studio
nella “sede unica”, anche se
quest'ultima conservera il suo
ruolo di coordinamento per le
attivita comuni di tutti i medici,
sia che operino esclusivamente
all'interno sia che mantengano
il proprio studio al di fuori del-
la struttura. Nella “sede unica”
si svolgeranno varie attivita:
prestazioni urgenti, ma che
non necessitano di ricovero
ospedaliero; attivita di prelie-
vo, anche a domicilio quando
€ necessario; le normali atti-
vita di Medicina Generale; la
Continuita Assistenziale 24 ore
su 24 e 7 giorni su 7, come gia
anticipato; le atfivita speciali-
stiche; le tecnologie diagnosti-
che semplici, come ecografie,
mammografie, Rx, spirometrie,
prove da sforzo, ecc.; il recu-
pero e la riabilitazione funzio-
nale; Tassistenza domiciliare
integrata; la prevenzione; l'at-
fivita di consultorio familia-
re; le aftita amministrative; le
tecnologie informatiche, come
teleconsulto, telediagnosi cli-
nica, ecc.; 'attivita di Pass-cup
(teleprenotazioni).

In definitiva, questa nuova or-
ganizzazione dovrebbe con-
sentire il superamento del la-
voro “a compartimenti stagni”
delle varie figure professionali
coinvolte al fine di valorizzarle
professionalmente e metterle
in grado di offrire al paziente
un'assistenza continua e qua-
lificata. A tal fine sara creata
anche una rete telematica che
consenta ai medici di poter in-
teragire tra loro in tempo rea-

le. 5i tratta certamente di un
progetto ambizioso e di non
semplice realizzazione, soprat-
tutto se si tiene conto di realta
territoriali particolari, come ad
esempio lo ¢ quella molisana,
dove la struttura orografica,
fatta di comunita anche molto
piccole e disperse su una su-
perficie prevalentemente mon-
tnosa, non sempre collegata
al meglio, rendono particolar-
mente complessa la sua attua-
zione (non trascuriamo anche
le difficolta economiche della
sanita molisana!). Nonostante
queste difficolta credo che do-
vremmo attrezzarci al meglio,
sindacati, Regione, Distreiti
e quanti siano coinvolti nel
progetto, per non farci coglie-
re impreparati alle novita che
presto potremmo trovarei ad
affrontare. Quella delle “Case
della Salute” potrebbero esse-
re una svolta importanie per
la Medicina del territorio. Non
saper cogliere in tempo questa
sfida condannerebbe la no-
stra sanita ad essere un'entita
sempre pill ospedalocentrica e
con una medicina territoriale
che non riesce ad andare oltre
le dichiarazioni di principio,
solitamente contenute nelle
premesse di tutti gli accordi
nazionali e regionali, ma che,
per il momento restano isolate
alle nostre esclusive buone in-
tenzioni.

Angelo Trabassi
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Accordo Inail e rappresentanze
S?:ndacal/l/‘ d?/. Cdt@gOV?:a (Fimmg, simet e smi-ex cumi)

Disciplina dei rapporti normativi ed economici con i medici di famiglia che
redigono la certificazione a favore degli assicurati inail

Premesso che:

Il comma 1 dell’art 12 della legge 11 marzo 1988, n. 67, stabilisce che «I'INAIL, in deroga
al disposto dell'art 14, comma 3, lettera q), della legge 23 dicembre 1978, n.833 , provvede
agli accertamenti, alle cerfificazioni e ad ogni altra prestazione medico-legale sui lavoratori
infortunati e tecnopatici» ;

* I'INAIL, in attuazione di tale disposto legislativo, ha definito la disciplina relativa alla certi-
ficazione di competenza, secondo criteri idonei a garantire I'espletamento dei suoi compiti
istituzionali in conformita a quelli delineati nella legge del 9 marzo 1989, n. 88 e alle norme di
attuazione della legge del 7 agosto 1990, n. 241 per quanto concerne in particolare la qualitia e
tempestivita delle prestazioni e dei servizi a favore dei lavoratori infortunati e tecnopatici;

in tale ambito 'INAIL ha predisposto una specifica modulistica per le certificazioni redatte
dai medici esterni (efr. all.ti A e B);

le predetie certificazioni configurano una forma di fattiva collaborazione con I'lstituto nella
gestione del caso di infortunio, in quanta non sono una semplice attestazione dell'inabilita
temporanea al lavoro, ma contengono informazioni utili, cosi come previsto dall'art. 53 del
T.U,, per l'istruttoria medico-legale che sara svolta successivamente dai medici dell'Tstituto.
Si fa riferimento ai dati anammnestici lavorativi e patologici, noncheé alle menomazioni lavora-
tive ed extralavorative preesistenti e ad ogni altro elemento clinico diagnostico necessario
alla trattazione del caso;

sempre nell'ottica della qualita e tempestivita delle prestazioni e servizi a favore degli assi-
curali, le parti firmatarie del presente Accordo riconoscono il valore aggiunto professionale
dell'utilizzo delle procedure informatiche, e si impegnano a mettere in atto tutte le iniziative
per la piena informatizzazione delle attivita di certificazione. Dette iniziative daranno risalto,
sotto il profilo professionale, alla raccolta dei dati anamnestici lavorativi e patologici (cfr.all.
C);

insieme all'informatizzazione, le parti intendono approfondire, congiuntamente, gli aspetti
sanitari collegati ai rischi lavorativi, al fine di rendere un fattivo contributo all'emersione
delle patologie lavoro-correlate e a tutte le rilevazioni statistico-epidemiologiche che una
reale collaborazione possa consentire, con particolare riguardo all'alimentazione del Regi-
stro nazionale delle malattie causate dal lavoro o ad esso correlate di cui al comma 5 del-
I'art.10 del D.lgs. n. 38/2000;

® 'INAIL porra in essere un'attivita formativa atta a favorire la migliore efficacia del presente
Accordo;

le parti si impegnano a garantire che la gestione ed il trattamento dei dati sensibili sia effet-
tuata nel pieno rispetto delle disposizioni di cui alla legge n. 196/2003 in materia di privacy.

INAIL, nella persona del suo Presidente e legale rappresentante, domiciliato per la carica in Roma,
via IV Novembre n. 144

e

stiiea Dicembre 2007

Le Rappresentanze sindacali di categoria FIMMG, SIMET, SMI (ex CUMI) concordano quanto se-
gue:

Art 1. Campo di applicazione

I presente Accordo regola i rapporti tra 'INAIL ¢ i medici di famiglia inerenti la compilazione e
trasmissione dei certificati, che i medici stessi redigono a favore dei lavoratori infortunati e tecno- :
patici, nonché i compensi previsti per dette attivita. A
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Art. 2. Compiti del medico

I medico si impegna a redigere la certificazione (modelli A e B) riportando le informazioni previste
dall’art. 53 del T.U. 1124 del 30 giugno 1965, nonche tutti gli aliri dati presenti nella nuova modulistica.
Si impegna, altresi, a trasmetterla all'INAIL entro il primo giorno di attivita ambulatoriale successivo
alla visita, pena la non corresponsione degli emolumenti previsti dagli artt. 3 e 4. Ai fini di cui sopra,
I'lstituto richiedera al medico V'articolazione dell'orario relativo all’espletamento della propria attivita
lavorativa ambulatoriale.

La certificazione, redatta sulla base del modello di cui agli allegati A e B, deve essere completa in ogni
sua parte, pena la non corresponsione dei predetti emolumenti previsti dagli artt. 3 e 4.

Detti modelli potranno essere suscettibili di modifica in relazione a nuove disposizioni di legge o a
intervenuti regolamenti in materia di privacy.

La trasmissione dovra avvenire:

*  per via informatica. In tal caso il medico dovra attenersi alle specifiche tecniche e alle mo-
dalita procedurali definite dall'INAIL medesimo, nel rispetto delle disposizioni del D.lgs.
n. 82 del 7 marzo 2005 Codice dell’Amministrazione digitale e successive modifiche ed
integrazioni. In particolare, dovra richiedere all'INAIL I'autenticazione per l'accesso alla
funzione di invio telematico delle certificazioni.
IT medico si impegna, inoltre, a consegnare copia cartacea per l'infortunato e per il datore
di lavoro, ottenuta a mezzo stampa, nonché a conservare, per un massimo di tre anni dalla
data di compilazione, un’ulteriore copia, debitamente sottoscritta da parte dell'interessato
per essere esibita a richiesta dell'INAIL o di altro Ente o Organismo.

*  con altra modalita (es: fax o buste preaffrancate). Nelle more dell'informatizzazione, la cer-
tificazione avverra sulla versione cartacea dei predetti modelli A e B predisposti dall'INAIL.
LINAIL si impegna a fornire al medico i modelli cartacei e le buste preaffrancate sulla base
di apposita richiesta.

In mancanza dei predetti modelli il medico potra redigere eccezionalmente il certificato su
copia a stampa, che potra essere scaricata dal sito www.inail.it (Assicurazione, Modulistica
- download dei modelli, “Certificazione medica”), completandolo, comunque, in ogni sua
parte e inoltrandolo all'TNAIL.

Anche nel caso in cui il medico rediga il certificato su supporto cartaceo provvedera a con-
segnare copia per l'infortunato e per il datore di lavoro.

Art. 3. Compensi

IT compenso stabilito per la redazione di ciascun certificato al medico di medicina ge-
nerale titolare del caso, anche quando la certificazione sia redatta dal proprio sostitu-
to e/o associato, € pari a euro 27,50 e viene corrisposto per un massimo di tre certificati.
Leventuale riammissione in temporanea per lo stesso caso non da luogo ad ulteriori compensi.
LINAIL provvede alia liquidazione dei compensi trimestralmente, sulla base delle distinte presentate
dal medico stesso e secondo le modalita dallo stesso indicate. E' fatto divieto al medico di percepire
direttamente dall'assicurato compensi, a qualsiasi titolo, per le certificazioni di cui al presente Accor-
do, alla luce dell'art.57, ultimo comma, della legge n.833/1978.

Art. 4. Compenso professionale per la trattazione informatica del caso

Costituisce maggior apporto professionale la compilazione e I'invio della certificazione mediante mez-
zo informatico. Tale utilizzo prevede l'inserimento dei dati negli specifici campi - stabiliti nel modello
informatico conforme agli allegati A e B - attinenti, tra I'altro, 'anamnesi lavorativa e patologica del
soggetio, nonche le menomazioni lavorative ed extra lavorative preesistenti ed ogni altro elemenio
clinico diagnostico necessario alla trattazione del caso

Analogamente deve essere considerato apporto professionale quello connesso con la trattazione in-
formatica del caso, comprensiva della eventuale trascrizione e invio telematico dei contenuti delle
certificazioni redatte da altri medici (ancorchée non convenzionati) con conseguente integrazione e va-
lutazione dei contenuti del modello cartaceo. Per la trattazione informatica del caso (efr. Nota tecni-
ca, All. C), secondo i criteri riportati nell’art. 2, & previsto un aumento del compenso pari a 5 euro per
ogni certificazione trasmessa all'INAIL in via telematica, sempre nel limite massimo di tre certificati.

Art. 5. Obblighi contributivi e ritenute

LINATL, sui compensi liquidati, provvede a versare all'ENPAM il contributo previdenziale, compren-
sivo della quota a earico del medico, caleolato nella misura prevista dall'Accordo Collettivo Naziona-



le per la medicina generale vigente al momento del pagamento.

[ compensi, inoltre, sono soggetti alla ritenuta di acconto dell'imposta sul reddito (IRE), mentre sono
esenti da IVA ai sensi della circolare n.4 del 28 gennaio 20056 dell’Agenzia delle Entrate e secondo
quanto previsto nella Risoluzione n. 36/E del 13 marzo 2006 dell’Agenzia stessa.

Art. 6. Avvio dellinfortunato al’INAIL

II medico, sempre nell'ottica di agevolare la tempestiva “presa in carico” dell’assicurato da parte del-
I'INAIL, avviera quanto prima l'assicurato stesso alle Strutture INAIL per gli ulteriori accertamenti
medico-legali e per la relativa certificazione. Eventuali cerfificazioni rilasciate da medici di famiglia
successivamente alla convocazione dell’assicurato da parte dell'INAIL non daranno luogo alla corre-
sponsione di alcun compenso.

Art. 7. Formazione

Le parti si impegnano a promuovere opportune inizialive scientifiche e di formazione dei medici in
merito alla piena conoscenza della legislazione in materia, anche ai fini della corretta aderenza della
certificazione alla normativa vigente.

Art. 8. Denunce segnalazioni ai sensi dell’art. 139 del T.U. (DPR n. 1124/65)

In attesa della semplificazione del flusso di trasmissione delle denunce/segnalazioni di cui al com-
binato disposto dell’art. 139 del T.U., DPR n. 11 24/65, e dell’art. 10 del D.lgs. n. 38/2000, ai fini del-
l'alimentazione del Registro nazionale delle malattie causate dal lavoro o ad esso correlate, istituito
presso I'lstituto ai sensi del comma 5 del citato art. 10 i medici di famiglia si impegnano a trasmettere
copia di dette denunce/segnalazioni alle competenti Sedi dell'INAIL.

LINAIL si impegna, aliresi, a realizzare idonei strumenti informatici al fine di agevolare sia la compi-
lazione che la trasmissione all'INAIL delle copie di dette denunce/segnalazioni.

Art. 9. Durata dell’accordo

1T presente Accordo ha durata biennale con decorrenza dalla sottoscrizione e mantiene i suoi effetti
fino al rinnovo, che dovra intervenire entro sei mesi dalla sua scadenza.

Art. 10. Mancato rinnovo

Trascorsi sei mesi dalla scadenza, in caso di mancato rinnovo del presente Accordo tra le parti ed in
presenza di formale denuncia dello stesso, i medici aderenti alle relative Rappresentanze sindacali di
categoria possono erogare le prestazioni che costituiscono oggetto dell'Accordo stesso in regime di
libera professione.

Norma finale

Le parti, nel ribadire che la trattazione telematica della certificazione é a grande valore aggiunto
sotto il profilo professionale e istituzionale, confermano il reciproco impegno a favorire il rapido
pieno sviluppo di tale attivita informatica da parte dei medici. A tal fine I'lstituto e le parti sindacali si
impegnano a realizzare il periodico monitoraggio della trasmissione telematica, al fine di individuare
elementi di interesse comune che rappresentino necessari correttivi all’Accordo.

Trascorsi dodici mesi dalla stipula dell'Accordo le parti procedono alla prima verifica in tal senso.

Roma, 6 settembre 2007

AeserniaMeidica Dicembre 2007

23




-
=
=
L |
o
2
L3
E
=k}
=
=]

PAGINA SINDACALE

Nel mese di aprile us. e
stato recapitato a tutte le sedi
Continuita Assistenziale della
ASREM un questionario dal
titolo “LA SEDE GIUSTA PER
UN _MIGLIOR SERVIZIO” ine-
rente le reali caratteristiche ed
il livello di sicurezza delle varie
postazioni ubicate sull'intero
territorio della Regione Moli-
se e predisposto per ottenere
in merito una situazione piu
veritiera possibile; I'intento di
tale indagine era e resta quel-
lo di migliorare l'esistente ap-
portando eventuali modifiche
e nello stesso tempo garantire
il giusto livello di sicurezza nel-
I'ambiente di lavoro cosi come
previsto dal Contratto Nazio-
nale Collettivo per la Medicina
Generale.

Ringraziando sinceramente
i colleghi che hanno risposto
per l'impegno ed il tempo de-
dicato alla suddetta indagine
purtroppo ho dovuto consta-
tare che solo una parte di essi
ha partecipato (circa il 33% del
totale medici di C.A.) il che
potrebbe voler dire o che le
restanti sedi di Guardia Medi-
ca sono “belle e sicure” o che,
ipotesi molto pin probabile,
l'argomento & pin oggetto di
speculazioni polemiche che
poi di fattiva volonta di cam-
biamento. Il mio & un sincero
risentimento in quanto ci si
lamenta spesso che “non si fa
nulla per la Guardia Medica,
nessuno si muove. . ..siamo 'ul-
tima ruota del carro.....” e poi
quando prende il via una singo-
la iniziativa individuale questa

Sindacato
cled . b
“ Medici

Tialiani

vede solo una parte di adesio-
ni, senza voler in alcun modo
pretendere la condivisione de-
gli intenti o del modo di affron-
tare i problemi del lavoro. Non
¢ il caso di polemizzare, ma la
suddetta constatazione andava
fatta per dar luogo a riflessioni
personali e di categoria ineren-
ti la nostra professione.

1 dati raccolti vengono di
seguito riportati in schemi rie-
pilogativi che danno un'idea
abbastanza chiara della realth
delle sedi di C.A. della Regione
Molise.

Da una loro analisi genera-
le si evince che, soprattutto in
quelle sedi in posizione isola-
ta o periferica, & pressante la
richiesta di sicurezza duran-
te le ore di servizio sia ad es.
tramite collegamento con le
sedi dei Carabinieri o almeno
a mezzo di una telecamera o
di un videocitofono esterni e
comunque con sufficiente illu-
minazione esterna, ma anche
attraverso limitati cambiamen-
ti (ad es. sostituire una porta di
vetro con una piu consistente
o montare una plafoniera o in-
segna esterna) o con semplici
provvedimenti di manutenzio-
ne (ad es. accomodare il cam-
panello guasto della porta). Al-
tro dato di primaria importan-
za che emerge dalla suddetta
inchiesta riguarda gli ambienti
della sede di C.A., spesso mol-
to ristretti (una stanza contem-
poraneamente funge da locale
ristoro del medico e da ambu-
latorio) o addirittura in pin di
qualche caso condivisi con i

colleghi del 118; in molti casi
manca una sala d'attesa per i
pazienti, gli impianti elettrici
ed idraulici non sono spesso a
norma ed in alcuni casi manca
l'acqua calda, il riscaldamento
centralizzato quasi sempre e
demandato alla “pietad” di terzi
nei confronti dei medici nelle
fredde notti invernali, manca-
no le luci d'emergenza, ecc.
Non ultimo il dato riguardan-
te gli arredi e le suppellettili
in dotazione alle sedi talora
addirittura assenti — in alcuni
casi manca la scrivania o le se-
die - o ivi esistenti solo perché
acquistati autonomamente dai
colleghi di guardia (letti ed ar-
madi) in virtii di una lotta per
la sopravvivenza, o ancora piu
frequentemente usurati e obso-
leti (lettino, frigorifero, armadi
arrugginiti, ecc). Infine va cita-
ta la frequenza della pulizia dei
locali di guardia che il pit delle
volte ha cadenza settimanale,
spesso resta saltuaria affidata
alla buona volonta degli stessi
medici e pilt raramente €, cone
dovrebbe essere, giornaliera.
In conclusione consideran-
do le risposte ottenute come
“un campione” del 33% sulla
totalita delle sedi di C.A. della
Regione Molise se estrapo-
liamo i dati non ne risulta un
quadro molto soddisfacente,
anzi spesso direi del tutto non
rispondente a quanto previsto
dal Contratto Nazionale Collet-
tivo per la Medicina Generale.
E’ quindi ora di sollecitare gli
organi competenti a prendere
provvedimenti in merito e que-



sto sara I'ulteriore obiettivo del-
lo SMI e del sotioscritto che ne
rappresenta gli iscritti di C.A.
a livello regionale. In quest'ot-
tica Vi sarei grato se voleste
farmi pervenire suggerimenti
0 segnalazioni di indiscutibile
importanza nel mio impegno
sindacale.

Con l'occasione mi preme
fare un cenno anche all'ultima
delibera della Giunta Regionale
del 16 luglio w.s. riguardante la
razionalizzazione della distri-
buzione dei presidi di C.A. in
nome di un Piano di Rientro
con ritorni di tipo economico
che in effetti sono inesistenti;
in tale atto in cui si prospetta
la chiusura di alcune postazioni
con ricollocamento dei medici
in cosiddetti “Punti di Primo
Intervento” in realta non c'é
ombra di risparmio da parte
della ASREM in quanto i me-

dici continuano il loro servizio
solo sotto altra veste. Lo SMI,
pur condividendo in parte la
razionalizzazione di cui sopra,
ribadisce il suo obiettivo pri-
mario nel raggiungimento del-
l'incarico a 38 ore e quindi nel
riconoscimento della dignita
professionale ed economica di
ogni singolo medico di C.A. A
tal proposito si precisa che lo
SMI nella sottocommissione
all'uopo prevista in merito alla
confrattazione decentrata, e
nella quale lo scrivente riveste
ruolo rappresentativo, sosterra
la irrinunciabilita dell’'obiettivo
delle 38 ore e la necessita di una
distribuzione capillare delle
sedi di C.A. soprattutto li dove
le situazioni orogeografiche del
territorio siano particolarmen-
te avverse, magari ricorrendo a
forme di lotta pin generalizzate
che coinvolgano i Sindaci e le

Popolazioni delle zone interes-
sate. E' tempo si di risparmi,
certamente, ma non a scapito
del cittadino e dei servizi fino-
ra offerti a lui quotidianamente
sempre piu ridotti; razionalizza-
re si, ma con criterio e li dove si
abbia un ritorno di tipo econo-
mico reale e non solo effimero
in risposta a quelli che sono i
canoni della Politica.

Chiudo ringraziando chi mi
legge e rinnovando il mio impe-
gno nell'obiettivo di conquista-
re ¢ mantenere, come medico
di C.A., quella dignita professio-
nale e remunerativa di medico
che finora spesso ci siamo visti
negare in tanti, tanti che vorrei
fossero quelli che la pensano
come me. Cordiali saluti,

Nicola Barletta
Delegato Regionale SMI
per la C.A.
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aggressioni o tentativi di aggressioni da parte
di soggetto psichiatrico

aggressioni o tentabivi di aggressioni da parte
di soggetto tossicodipendents

B

aggressioni o tentativi di aggressioni da parte
di soggetto alcolizzato

minacce personali

danneggiament ad effetti personali o cose
della sede di guardia medica

furto di effetti persenali o cose della sede
di guardia medica

Sicurezza durante le ore di servizio
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PAGINA SINDACALE

Positivo per © Medici dv
Medicina generale
1l nuovo Accordo con Inail

Il 6 settembre € stato formalizzato 'accordo
tra I'Inail e i medici convenzionati che permette
ai lavoratori di ottenere la certificazione di infor-
tunio dal proprio medico senza spese e con la
possibilita di spedizione telematica dall’'ambula-
torio del medico di medicina generale. Infatti, &
stata siglata ufficialmente a Roma - dai sindacati
Smi (ex Cumi), Fimmg, Simet, e dal presidente
dell'Inail, Vincenzo Mungari — l'intesa sulle certi-
ficazioni di malattie professionali e di infortunio
sul lavoro gia raggiunta alla fine di maggio.

Per l'infortunio e per le denunce di malat-
tia professionale verra erogato un compenso di
27,50 euro per ciascun certificato (il precedente
era di 16,50 euro), per un massimo di tre certi-
ficati per ogni caso trattato, piu 5 euro per ogni
invio telematico.

La pubblicazione della nuova convenzione
con I'Inail ha suscitato numerosi interrogativi,
sia di natura sindacale che tecnica.

Questa convenzione non puo essere certamen-
te definita entusiasmante, come hanno avuto piu
volte modo di affermare gli stessi responsabili
nazionali dei sindacati firmatari dell’accordo,
non ha contenuti economici molto gratificanti e
certamente introduce elementi di aggravio bu-
rocratico (anche se modesto perché gran parte
degli adempimenti burocratici dipendono da
norme di legge e non dalla convenzione). Riten-
go inoltre che quando le softwarehouse adegue-
ranno i rispettivi programmi la compilazione e le
procedure per la nostra contabilita saranno sem-
plificate anche rispetto all’attuale.

Perché dunque i nostri Sindacati hanno firma-

to:

1) la Convenzione con I'Inail era disdet-
ta dal 1997, quindi da molti anni. In
questo lungo periodo I'Ente non ha
mai sentito l'esigenza di rinnovare
la convenzione perché la situazione
era per lui conveniente: il medico,
tutti i medici, sono tenuti per legge
a redigere la certificazione se espli-
citamente richiesta dall'interessato;
la maggior parte dei medici non pra-
ticava l'indiretta (non faceva pagare
cioe il certificato) e la maggior parte
degli infortunati che pagavano non
richiedeva il rimborso all'Inail;

2) la ricaduta sull'lnail era in pratica
quasi inesistente; I'Inail provvedeva
a pagare i certificati che voleva (con
grandi differenze di trattamento nel-
le varie Regioni) ad una tariffa di 15
euro circa al massimo;

3) nel corso delle trattative 1'Inail si e
dichiarata resistente a tutte le riven-
dicazioni dei sindacati, dichiarando
pit volte che o si accettava a scato-
la praticamente chiusa o I'Ente non
aveva interesse a firmare;

4) 'unico motivo per cui I'Inail era in
qualche modo interessata alla con-
venzione stava nell'introduzione del-
la trasmissione telematica dei certifi-
cati;

5) nei dieci anni di vacanza dell'accor-
do la categoria (né la Fimmg, né altri
sindacati) non ha impostato nessuna
strategia sindacale mirata a modifi-
care i rapporti di forza nei confronti
della controparte;

Il nuovo accordo scadra fra due anni, ma é da
rinegoziare tra 18 mesi. La Fimmg, sta gia prov-
vedendo nel frattempo ad avviare una politica
sindacale che porti ad essere interlocutore non
gia I'Inail direttamente, ma il Ministero del La-
voro. Leventuale interruzione della trasmissione
telematica dei certificati rappresentera inoltre
una forma di lotta capace di mettere in difficolta
I'Inail. Misureremo le nostre capacita confrattua-
li nel prossimo accordo. Non é poi da trascurare
il fatto che & stato garantito ad un grandissimo
numero di colleghi un compenso comunque si-
curo e migliore del precedente ed anche un mag-
giore prelievo per I'Enpam.

Rispetto al lamentato aumento del carico bu-
rocratico, non e cambiato molto, tranne il fatto
che siamo tenuti a presentare la nota dei certifi-
cati emessi ai fini della retribuzione e a conserva-
re una copia del certificato. (JQuesti pero devono
essere intesi come strumenti di garanzia per noi,
dal momento che ¢ sempre stata impressione rife-
rita da molti che in alcune Regioni, I'lnail provve-
desse a retribuire una minima parte dei certifica-
ti che ne avevano effettivamente diritto. Questo
strumento mettera invece i nostri rappresentanti
sindacali in grado di fare verifiche nel merito del



rispetto dell’accordo da parte dell'Tnail.
Riguardo all’'obbligatorieti dei singoli medici
arispettare questa convenzione & necessaria una
breve spiegazione. I Sindacati che hanno firmato
'accordo sono classificati dalla legge come rap-
presentativi dell'intera categoria. La firma della
Fimmg costituisce gia di per sé la maggioranza
dei medici in termini di rappresentativiti, pe-
raltro rafforzata dalla firma di Smi (ex Cumi) e
Simet. Secondo I'ufficio legale dell'Inail e i nostri
consulenti legali I'accordo & vincolante per tut-
fa la categoria rappresentata. Secondo un altro
sindacato (Snami) che non ha firmato I'Accordo,
peraltro non presente nella nostra provincia,
non lo é. In Italia l'incertezza del diritto & impe-
rante in molti settori. Anche in questo ¢aso non
¢’@ modo di dirimere I'enigma con “relativa” cer-
tezza se non facendo eventualmente esprimere

la Magistratura attraverso un contenzioso che
percorra i tre livelli di giudizio.

A mio avviso la categoria sa chi & e cosa vuo-
le, e intende raggiungere i risultati prefissi con
intelligenza con le giuste azioni, senza sprecare
energie in sterili prove di forza o roboanti auto
affermazioni di orgoglio che ormai si sono am-
piamente dimostrate inefficaci.

Concludo ricordando a tutti che, nell'attesa
che l'accordo sia recepito dalle Sezioni regionali
dell'Tnail, tutto continua come prima. Vi fornire-
mo ogni ulteriore novita sulle modalita applicati-
ve nella nosira regione man mano che saranno
definite.

Antonio Tartaglione
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Perché ho votato contro

A giugno siamo stati convoeati
(una volta T'anno) all’Enpam
nel Comitato Consultivo della
Medicina Generale.

Come ogni anno nella relazione
del Presidente vi é stata la
celebrazione delle azioni del
vertice dell'ente: «...siamo
cresciuti..., siamo i piit bravi. ..,
abbiamo fatto tanto...» Ma,
girando I'ltalia, la sensazione
dei colleghi & ben diversa: i
contributi previdenziali sono
visti come fasse; non vi @ un
buon flusso di informazioni
dal centro alla periferia; non
vi sono risposte esaustive
alle molieplici domande dei
colleghi.

Al Comitato ho riportato questo
disagio ma mi sono scontrato

contro un muro di gomma:
tutto va bene, provvederemo
al pin presto, l'ente ha tanti
nemici e dobbiamo stare uniti.
Queste le risposte, verbali, che
ho ricevuto, ma, praticamente,
non & cambiato nulla e alle
parole non sono seguiti i fatii.

Olire alle lamentele dei colleghi
in pensione sull'esiguita della
somma che percepiscono,
la richiesta pin - pressante
riguarda i mutui e i prestiti
che, da anni, l'ente non
elargisce pin  direttamente
ma ftramite convenzioni con
Istituti Bancari; ho fatto notare
che i tassi proposti sono meno
convenienti che in altri Istituti:
il Presidente in persona mi
ha assicurato che si sarebbe

impegnato  a rivedere e
convenzioni.

Siamo in paziente attesa di
notizie che vi daro, da oggi in
poi, sul nostro bollettino,

Fernando Crudele
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LA PAGINA ODONTOIATRICA
Nowita legislative e normative

ECM

11 1° agosto 2007 & stato siglato
l'accordo Stato-Regioni con-
cernente il “Riordino del si-
stema di formazione continua
in medicina”; precisiamo che
sono state introdotte numero-
se e importanti novita (ampia-
mente trattate in un articolo
dedicato all'argomento in altra

pagina di questo numero di
Aesernin Medica e al guale ri-
mandiamo.

' seislEE

Dispositivi medici su misura: il
dentista non & obbligato a for-
nire la dichiarazione di confor-
mila al paziente.

La Sentenza della Cassazione
n. 11826 del 22/5/2007 annulla
la sanzione di 30.000 euro com-
minata al medico per violazio-
ne del D. Lgs 24 febbraio 1997,
466 articolo 23.

Normativa
regionale in
materia di
autorizzazione e
accreditamento

I 16 agosto sono state pubbli-
cate sul supplemento ordinario
n.1 al B.URM. n.19 le delibere
della Giunta Regionale relative
ai requisiti ed al procedimento
per la conferma degli accredi-
tamenti provvisori. Nonostante
i tempi contingenti dovuti alle
scadenze imposte dal piano di
rientro, va sottolineata innan-
zitutto la disponibilita dell’As-
sessore alla Sanita Dott. Ulisse
di Giacomo, dei Dirigenti e dei
Funzionari di parte pubblica
alla stesura di un provvedi-
mento che fosse quanto pit
possibile condiviso ed aderen-
te alla realta molisana senza
perdere di vista l'obiettivo di
migliorare 'appropiatezza e la
qualita dell'assistenza sanitaria
in Regione compatibili con il
perseguimento  dell'equilibrio
economico secondo l'accordo
sottoscritto tra Ministero della
Salute, il Ministro dell’Econo-
mia ed il Presidente della Re-
gione Molise. L'esigenza di ga-
rantire adeguata trasparenza,
partecipazione al procedimen-
to, ha consentito di recepire i
suggerimenti che sono perve-
nuto dagli interessati; solo a ti-
tolo esemplificativo si confron-
tino i requisiti per gli ambulato-
ri di odontoiatria nella stesura
definitiva (pag 1956) con quelli
pubblicati sul supplemento or-
dinario n. 2 al B.U.R.M. del 16
giugno 2007 n. 14 (pag 172) e
i requisiti strutturali genera-
li pubblicati su questo stesso
bollettino (pag 17) con quelli
della stesura definitiva (pag
114). La data di scadenza per
le domande di conferma del-
I'acereditamento provvisorio &
stata fissata al 16 settembre c.a.
Entro il 30 settembre doveva

essere approvato dalla Giunta
Regionale il provvedimento
per lautorizzazione e l'accre-
ditamento dei presidii di nuova
costituzione che fondamen-
talmente ripropone i requisiti
generali e specifici fissati nel-
Ia delibera 905, e che, dopo il
passaggio in Commissione Sa-
nitaria, verra portato all’atten-
zione del Consiglio Regionale
per la definitiva approvazione.
Si consiglia pertanto a chi do-
vesse iniziare l'altivita profes-
sionale di attenersi ai requisiti
previsti dalla summenzionata
delibera. | presidi esistenti (per
presidio viene infesa la struttu-
ra fisica, ospedale, poliambu-
latorio, ambulatorio ece. dove
si effettuano le prestazioni e/o
le attivita sanitarie) dovranno
uniformarsi nei tempi indivi-
duati dal legislatore ai requisiti
previsti. Per gli studi professio-
nali e/o ambulatori privati , in
possesso di nulla osta sanitario
ovvero autorizzati e/o accredi-
tati, & sufficiente per quanto ri-
guarda i requisiti strutturali, il
solo certificato di agibilita che
dovra essere autocertificato ai
sensi del D.PR. 28 dicembre
2000 n. 445.

Mario Testa
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Presentate alla Camera dej De-
putati ben tre Proposte di Leg-
ge relative ai medici specializ-
zandi ammessi alle scuole di
specializzazione dal 1982/83
al 1990/91: riguardano il rico-
noscimento dell’equipollenza
del titolo di specializzazione
e I'assegnazione retroattiva di
borse di studio ai medici iscrit-
ti alle scuole di specializzazio-
ni negli anni accademici dal
1982/1983 al 1990/1991.
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Al via i lavori della Commissio-
ne parlamentare di inchiesta
sugli errori medici e sulle cause
dei disavanzi sanitari regionali.
Si tratta dell’organismo, isti-
tuito dal Parlamento lo scorso
luglio, che avra il compito di
indagare sulle cause e sulle
responsabilita degli episodi
di malasanita che funestano il
nostro sistema sanitario e degli
‘sforamenti’ delle Regioni con i
conti della sanita in rosso. Pre-
sidente della Commissione &
Giuseppe Palumbo (Fi), che
insieme ad altri 20 deputati si
riunira per analizzere subito i
casi pil eclatanti di errori me-
dici, di cui si & parlato molto
nei mesi scorsi sulla stampa, e
cercare di individuare i motivi e
le responsabilita. Stessa cosa
anche per le situazioni di disa-
vanzo economico sanitario in
cui si trovano Regicni come il
Lazio, la Campania, la Sicilia

ed il Molise. (G.U. n. 174 del
28 luglio 2007)
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Le attivita dei medici dipen-
denti e convenzionati svolte
nei turni notturni e nei presi-
di di continuita assistenzia-
le vengano inseriti tra i lavori
usuranti. A chiederlo, in una
lettera inviata ai ministri del-
la Salute e del Lavoro, Livia
Turco e Cesare Damiano, & il
Sindacato dei medici ltalia-
ni (Smi). E da ricordare che il
D.Lgs del 1993, in applicazio-
ne della normativa europea,
riconosceva come lavoro usu-
rante anche quello svolto dai
medici che operano in turni di
servizio notturno. Successiva-
mente un decreto del ministe-
ro del Lavoro limitava il benefi-
cio di legge esclusivamente a
categorie di ‘lavoro manuale’.
Eppure, tanti studi dimostrano
come queste categorie di col-
leghi siano soggette a mag-
giore ‘burn out’, e come tali
lavori, anche in campo medi-
co, siano oggetto di un note-
vole ‘turn over’, ovvero pochi
medici vogliono svolgere tale
funzioni ritenute giustamente
piu onerose. Occorre rivolge-
re una particolare attenzione
ai medici della continuita as-
sistenziale, una volta guardie
mediche, che pur non avendo
un rapporto di dipendenza,
bensi di parasubordinazione,

svolgono il proprio lavoro con
una retribuzione e un orario
predeterminato, e con [I'as-
soggettamento al potere di-
sciplinare del datore di lavoro,
con tanto di sanzioni graduali
sino alla revoca del rapporto
convenzionale: in sintesi, in
una situazione assimilabile al
lavoro dipendente.
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Sul Supplemento Ordinario n.
216 il ministero dell'Universita
pubblica il decreto 27 aprile
2007 «Assegnazione alle Uni-
versita’ dei contratti per I'am-
missione di medici alle scucle
di specializzazione, nell'anno
accademico 2006-2007».

\J
ERE)

"
*

*
‘0

Sulla Gazzetta Ufficiale n. 244
del 19 ottobre 2007 il mini-
stero del Lavoro pubblica un
delle prestazioni economiche
dell'lnail, in favore dei medici
colpiti dall’azione dei raggi X e
delle sostanze radioattive, con
decorrenza 1° luglio 2007.
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Pubblicata sulla G.U n. 181
del 6 agosto 2007 la Legge
3 agosto 2007, n. 120 conte-
nente le disposizioni in materia
di attivita libero-professionale

AVVISO

IL. DVD CONTIENE LA BOZZA DEL NUOVO ALBO PROFESSIONALE,
DI PROSSIMA PUBBLICAZIONE.

PREGHIAMO | COLLEGHI DI PRENDERNE VISIONE E COMUNICA-
RE ALL'ORDINE DEI MEDICI DI ISERNIA EVENTUALI CORREZIONI DA
APPORTARE Al PROPRI DATI, ENTRO E NON OLTRE IL 10 GENNAIO 2008
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intramuraria e altre norme in
materia sanitaria.
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Com'é noto, in data 6 settem-
bre u.s. & stata stipulata la
nuova convenzione che disci-
plina i rapporti economici con
i reduci di famiglia che redi-
gono la certificazione a favore
degli assicurati INAIL.
L'accordo - decorrente dal
giorno successivo alla data
della sua  sottoscrizione
(07.09.2007) — prevede alcuni
cambiamenti sostanziali ri-
spetto al regime precedente,
ponendo a carico del “medico
compilatore” una serie di obbli-
ghi, con riflessi sul pagamento
degli emolumenti spettanti per
la redazione della certificazio-
ne sanitaria in parola.

Incltre, punto particolarmente
qualificante dell'Accordo in
questione & la previsione del-
la trasmissione dei certificati
medici prioritariamente  per
via telematica, anche al fine
di favorire la tempestiva “pre-
sa in carico” dell'assicurato
attraverso le proprie strutture
sanitarie e rendere un miglior
servizio all'utenza.
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Q‘O0.0 0’0

Il Tar Campania ha dichiara-
to lllegittimi i limiti annuali di
spesa e di ricette assegnati
dalla ASL ai medici di base. Il
meccanismo di contenimento
della spesa, cosi come attua-
to negli atti impugnati, con la
predeterminazione del numero
massimo di ricette assegnabili
a ciascun medico, non risul-
tando attualmente contem-
plato dall'accordo collettivo
nazionale vigente, né essendo
la fissazione di un contingen-
tamento delle prescrizioni te-
rapeutiche previsto dalle altre
norme richiamate negli atti
impugnati, che stanziano le

risorse finanziarie, che fissano
gli obiettivi di risparmio della
spesa sanitaria e di equilibrio
economico-finanziario e che
prescrivono 'adozione di coe-
renti interventi di programma-
zione e di organizzazione del
settore, determina la illegitti-
mita delle statuizioni in quanto
idonee ad intaccare diretta-
mente la fruizione, da parte
del cittadino, di una prestazio-
ne sanitaria necessaria o utile
per la sua salute (fino a pro-
va contraria) secondo quanto
il medico di fiducia ritiene di
dover prescrivere, secondo
scienza e coscienza, in base a
determinazioni diagnostiche e
scelte terapeutiche appropria-
te (fino a prova contraria).

LA, PN,
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Un piano nazionale per le ma-
lattie rare che sara messo a
punto, entro tre mesi, dal mi-
nistero della Salute in collabo-
razione con |'lstituto superiore
di sanita (Iss) e la Consulta
delle associazioni dei malati,
e presentato successivamen-
te alle Regioni. In arrivo anche
un numero verde per orientare
i pazienti e le famiglie e una
‘giornata nazionale' dedicata
a queste patologie per sensi-
bilizzare I'opinione pubblica.

AR, )
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E stato installato nel nostro
Ordine il “Totem” dell’Enpam.
Il chiosco informativo permet-
tera a tutti gli iscritti di avere
notizie di natura previdenziale
in tempo reale. A giorni giun-
gera a casa la carta predi-
sposta per |'utilizzo. Abbiamo
avuto rassicurazione che entro
dicembre sara attiva una linea
telefonica diretta con I'Enpam
per ridurre i tempi di attesa e
collegarci con i vari uffici del-
I'ente.
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. Consiglio direttivo del 1° marzo 2007:
rinnovo convenzione tra 'Ordine dei Medici e I'Universitia Cattolica del "Sacro
Cuore" per il tirocinio propedeutico agli esami di stato;
respinta proposta estinzione anticipata del mutuo ENPAM, a suo tempo con-
tratto per l'acquisto della sede dell'Ordine, a causa dell'eccessivo onere finan-
ziario dell'operazione;
quattro nuove iscrizioni all'Ordine, una iserizione Albo degli Odontoiatri, una
cancellazione.

. Consiglio direttivo del 23 marzo 2007:
due nuove iserizioni.

. Consiglio direttivo del 12 aprile 2007:
cinque nuove iscrizioni.

Consiglio direttivo del 7 giugno 2007:

approvazione comunicato stampa medici del "118" per la stabilizzazione del
loro rapporto di lavoro;

nomina rappresentante dell'Ordine, richiesto dalla FNOMCeO e ISDE Italia,
per l'educazione alla salute ¢ i rapporti con 'ambiente;

valutazione esposto contro un iscrito all'Ordine;

approvazione per i medici iseritti all'Ordine e che svolgono la loro attivita al-
l'interno di societa, dell'obbligo di comunicazione di tale attivith all'Ordine di
appartenenza e loro iscrizione i apposito albo;

valutazioni sulla bozza delle linee guida del Piano sanitario regionale per il
triennio 2007-09;

pubblicazione nuovo Albo e nuovo sito Internet dell'Ordine;

autorizzazione patrocini vari;

apertura procedimento disciplinare su sentenza inviata dal Tribunale di Iser-
nia.

. Consiglio direttivo del 2 luglio 2007:
una nuova iserizione;
manuale requisili acereditamento.

. Consiglio direttivo del 6 settembre 2007:
autorizzazione patrocini vari;
cinque nuove iscrizioni, di cui una per trasferimento, e un trasferimento;
valutazione esposti legali.

. Consiglio direttivo del 18 ottobre 2007:
parere su quesiti legali;
risposta per accertamento richiesto dall'autorita giudiziaria;
-una nuova iscrizione ed un trasferimento.
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DI NATALINO PAONE

ul colle che domina il fiume Car-

pino il santuario dei 88 Cosma e

Damiano sfida i secoli con la sua
composizione atipica e le sue pitture di
scuola. Alipica la composizione perché
costituita da una torre cilindrica inseri-
ta appena nella parete posteriore della
cappella quadrangolare: due figure geo-
metriche di segno opposto che all'esterno
fanno dissonanza e all'interno armonia,
come nella musica.

La torre ha il tetto a cupola molto ela-
borato nella cornice di coronamento e
la lanterna cilindrica terminale che slida
il cielo; la cappella ha la copertura a ca-
panna e, sui lati lunghi, da una parte la
sagrestia e l'abitazione, dall’altra il muro
sporgente della cappella di S. Michele.

Il santuario & dedicato ai santi Cosma e
Damiano (sec. II-IV?), martiri, protettori
dei medici e medici essi stessi, ma forma-
ti ai principi cristiani impegnati nellarte
medica” con spirito missionario e in for-
ma gratuita per ricchi e poveri, cosa che
richiamava moltitudini di fedeli e questo
allarmava le autorita.

La costruzione, voluta dal vescovo
Cristoforo Numai, risale al 1523: la noti-
zia dello storico isernino Ciarlanti che
poneva il santuario sui resti di un antico
tempio pagano dedicato a Osiride, non ha
trovato finora riscontri certi. (Dora Cata-
lano, Isernia p. 205).

Ma, lasciando ai posteri l'ardua rispo-
sta sul tempio preesistente, cio che carat-
terizza il santuario riguarda i santi a cui
¢ dedicato e i decori interni, le pitture in
particolare.

[ santi Cosma ¢ Damiano, com’e noto,
furono due medici che, almeno a Isernia,
diedero rilevanza al santuario con il loro
richiamo di protettori della vita umana,

in particolare della procreazione. Fino
alla prima meta del secolo scorso erano
presenti nella fiera dei tre giorni le “pupe
di pezza”, cioé bamboline ottenute dalle
donne isernine con due stecche lignee
incrociate e costumino locale acquistate
dai fedeli come segni augurali di prolifici-
ta, Tuttora, ogni anno per alcuni giorni di
fine settembre (26, 27, 28) si registra una
forte affluenza di pellegrini con cerimonie
religiose molto seguite. Al British Museum
di Londra sono poi conservati falli di cera
ritenuti collegati alle visite al santuario,
usanza che rimanda al culto di Priapo.
Ma, a prescindere dalle consuetudini,

Gli affreschi del santuario dei Santi
Cosma e Damiano in Isernia

Isernia: il santuario
dei Santi Cosma e
Damiano
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sicuramente la fama delle due figure di
santi si deve alla loro professione di me-
dici che associava spiritualita e specia-
lizzazione, garanzia di procreazione e di
continuita della specie. Oggi questa com-
binazione di “spiritualitd” e di “specializ-
zazione” e presente non solo nell'immagi-
nario collettivo!

Fede e doni fecero del santuario un
monumento d'arte.

Di notevole interesse artistico & il ca-
poaltare in legno scolpito e dipinto, ope-
ra del maestro falegname isernino Fran-
cesco Bonissimo nel 1639, Allo stesso
artista fanno capo i due altari dedicati al
_rocifisso e a S. Anna del 1645, decorati a
foglia d'oro dal doratore napoletano Ono-
frio Selano.

Molto bello e, poi, il soffitto a cassetto-
ni, impreziosito da arabeschi in oro e da
rosette dorate al centro degli scomparti
e all'incrocio della tessitura di cornici.
L'opera fu ordinata dal vescovo Vincenzo
Pandone il 6 aprile del 1659 ai maestri arti-
giani agnonesi Giuseppe e Pietro Lomelli.

Ma di particolare fascino e suggestione

rimane la pittura murale che riveste 1'in-
terno dell’'abside, dalle pareti alla cupola,
e la parte alta dell’aula.

Si tratta di affreschi riconducibili alla
«stagione figurativa della decorazione
murale napoletana», come scrive Dora
Catalano in Isernia (Iresmo, 2004), ed
eseguiti dai pittori Giovan Paolo De An-
gelis e Agostino Pusse, due artisti che eb-
bero come riferimento Belisario Corinzio,
esponente maggiore della stagione ricor-
data. Circa la loro provenienza, le ipotesi
fanno di De Angelis un meridionale e di
Pusse un francese o belga, ambedue co-
munque nel gruppo di pittori nordeuropei
presenti a Napoli.

La pittura murale, che coniuga episodi
di vita e di dotirina in luogo frequentato
dai pellegrini, era un modo di comunica-
re, di informare e di formare, interagendo
con la gente comune: una sorta di comu-
nicazione di massa avanti lettera!

Infatti, il ciclo del santuario si articola
in sezioni dedicate alla vita dei santi ti-
tolari nell'aula e ai loro miracoli dopo la
morte nell'abside, mentre all'interno della
cappelletta laterale viene rappresentata la
“Passione di Cristo”.

A lore volta le sezioni si dividono in nu-
clei tematici: parete sinistra, scene di vita
dei santi; parete destra, i miracoli dopo la
morte dei due santi; abside, scene di mar-
tirio.

[ due pittori si divisero temi e spazi, ma
finora non é stato sciolto il nodo di appar-
tenenza a ciascuno dei due.

Si tratta comunque di linguaggio figu-
rativo di matrice tardomanieristica, come
sottolinea la Catalano, ricco di «inven-
zioni compositive e coloristiche, aperfo
a soluzioni fantasiose nell'ambientazione
degli spazi o nella messa in scena dei per-
sonaggi, ma sempre moderato da istanze
di ordine didascalico e dalla preminente
finalita di comunicazione immediata e
semplice del contenuto devozionale delle
immagini» (op. cit.).

In questo gioco di forme e colori i due
artisti coningano sacro e profano ricor-



dando figure prestigiose come Gregorio
Magno, Carlo Borromeo, Celestino V, ma
mandando anche messaggi di incitamento
alla virti attraverso episodi di vita quoti-
diana della gente comune.

(Qui ne ricordo solo tre.

11 primo viene dal cielo dell’abside con
viso d'angelo nero tra altri bianchi, il cui
messaggio ricorda lidea d'uguaglianza
delle persone sparsa nel mondo per la pri-
ma volta dalla rivoluzione cristiana.

Il secondo messaggio giunge dal litigio
di Cosma con Damiano per avere que-
st'ultimo accettato tre uova dalla donna
che aveva curato; litigio che solo 'appari-
zione dell'angelo consente di superare.

11 terzo messaggio giunge dalla donna
tratta in inganno dal diavolo (una figura
mascherata, con corna, orecchie caprine,
artigli alle mani e piedi palmati), che le
chiede di aprire e seguirla come manda a
dire il marito partito per un lungo viaggio:
la donna, che dal marito aveva avuto la
raccomandazione di aprire solo a perso-
ne che si presentassero a nome suo, apre,
segue il mostro e quando si ritrova nel
deserto minacciata di morte si salva solo
invocando l'aiuto dei due santi Cosma ¢
Damiano.

Tre dipinti con tre forti messaggi sem-
pre attuali: I'integrazione basata sull'ugua-
glianza delle persone; la sanita come ser-
vizio gratuito a tutti; la sicurezza dei citta-
dini anche come formazione preventiva.

Ricco di significato & poi il collega-
mento del rilievo funerario romano, nel-
T'edicola ai piedi del colle, con il santuario
cristiano in cima, preceduto dalla piazza
e dalla scala di accesso al porticato anti-
stante il portale, coronato quest'ultimo da
affresco in lunetta e iscrizione in lingua
latina che riassume le vicende costrutti-
ve: erezione dalle fondamenta (a funda-
mentis) nel 1523 per volonta del vescovo
Cristoforo Numai con riferimento a pre-
cedente chiesa devastata (veteri devasta-
la) e conclusasi con ornamenti interni nel
1639 grazie «alle pie elemosine e alle ren-
dite dei canonici della cattedrales.

Natalino Paone / Il santwario dei Santi Cosma e Damiano

Tra gli oggetti scomparsi vanno sot-
tolineati quelli che decoravano 'altare,
poi sostituiti da dorsali minori. Il grande
crocifisso, venuto dalla chiesa di S. Fran-
cesco, risale al XIV secolo e rientra nel
tipo di iconografia presente nel territorio
regionale.

Un discorso a sé merita la cappella di
San Michele, sul lato lungo della chiesa.
Limmagine giunta a noi con fastosi dipin-
ti, marmi e stucchi si fa risalire al 1684,
ma resti di pitture venute fuori durante i
restawri (Incoronazione di spine e Flagel-
lazione di Cristo) rimandano a uno spazio
preesistente. Comunque, ¢io che oggi ap-
pare evidente e imponente si fa risalire ad
una fase di inizio Settecento con sculture
e decorazioni «di grande finezza esecutiva
e di grande eleganza, arricchite da accenni
di policromia e soprattutto dall'uso della
doratura a foglia di oro zecchino» (op.
cit.). Molto suggestive sono le statue della
Carita (donna che allatta due bambini) e
della Speranza (donna che offre il seno
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ad un angelo). «Gli stucchi si concentrano
soprattutto intorno alla cimasa del dossa-
le, ... che si spinge in avanti quasi a for-
mare un baldacchino celebrafivo, mentre
in basso, le due imponenti figure femmini-
li a tutto tondo inquadrano l'altare» (op.
cit.). Al centro spicea la picecola figura di
un santo, identificabile in 8. Giuseppe.
Com'eé noto, il santuario richiama fut-
tora pellegrini, ¢ non solo pellegrini, con
alfollamento straordinario nei tre giorni
di festa dovuti alla fiera, che si svolge nei
pressi del santuario e in citta; citta che
assume aspetti di grande suggestione du-
rante gli spostamenti in processione dei
due busti dei santi dal santuario alla cat-
tedrale e viceversa. I due busti, prodotti
dell’arte orafa napoletana del XVII secolo,
sono d'argento, di finissima fattura e di
forte capacita espressiva, come sottolinea

la Catalano, ed hanno tra le mani Cosma
gli strumenti medici, Damiano la palma
del martirio e un libro.

Un santuario, quindi, che, olire a rap-
presentare una forte tradizione religiosa,
& anche monumento d'arte e di storia.

Natalino Paone




