EDITORIALE

Aeserniatedics Aprile 2000

Come potete vedere su questo numero del
nostro Bollettino “Aesernia Medica”, il Consiglio
Direttivo, 1a Commissione degli Odonteiatri ed il
Collegio dei Revisori dei Conti del nostro Ordine
Provinciale & stato parzialmente rinnovato. Sono
state distribuite anche le cariche ordinistiche per
il prossimo triennio.

Un caro ringraziamento a tutti i colleghi medi-
¢i ed odontoiatri che hanno contribuito a darci la
loro fiducia {spesso manifestata anche con affet-
to) in occasione delle recenti elezioni

Devo perd segnalare con rammarico che I'af-
flusso ai seggi non & stato quello atteso, Eviden-
temente gli impegni di lavoro per molti, ma an-
che la pigrizia per altri, non hanno consentito di
ricordare un evento che, pur non rientrando tra i
doveri del medico e dell'odontoiatra, rappresen-
ta un momento fondamentale per la vita degli Or-
dini ed anche un impegno deontologico che non
pud essere disatteso per futili motivi.

11 nuovo Consiglio Direttivo ha gia istituito le
Commissioni Qrdinistiche, sottoposte alla vostra
attenzione ed elencate in questo Bolleitino, che
sono aperte al libero contributo volontario di tut-
ti gli iscritti e che rappresentano la nostra linfa
vitale.

E necessario rivendicare con forza in ogni
sede istituzionale la presenza ed il ruolo fonda-
mentale dei medici nella programmazione in
materia sanitaria. Rimane un mistero sul perché
Ie decisioni della Regione sul Piano Sanitario o
quelle della AS.ReM. sull’assetto futuro degli
ospedali e della medicina del territorio vengano
prese senza chiedere almeno un parere consulti-
vo e propositivo agli Ordini provinciali

Un'alira considerazione & necessaria in me-
rito alle notizie riportate con rilevanza dagli or-
gani di stampa locale. Sembra che la sanita ed i
medici di gquesta regione possano comparire in
prima pagina solo se si verificano eventi, a volte
purtroppo tragici ma spesso solo strumentaliz-
zati da qualcuno, di “malasanita” che, entro certi
limiti, fanno parte dell'accidentale o del fortuito
connessi all'esercizio di qualsiasi professione.

Mai una qualche rifevanza ai successi, ben piu
numerosi, dei nostri medici, che tutti, senza di-
stinzione di rmolo, quotidianamente si dedicano
ai pazienti con spirito di abnegazione che travali-
ca i propri doverd istituzionali. Certe inefficienze
Ton possono essere attribuite alle responsabilita
dei medici ma alle gravi inadempienze degli am-
Ininistratori, troppo spesso disiratti da altro non
sempre conciliabile pienamente con gli interessi
dei cittadini.

Consentitemi i accennare a qualcuno dei
problemi degdli ospedali, di cui ho maggiore
competenza, ma il dibattito & aperto ed il nostro
Bollettino intende ospitare tutti gli interventi dei
nostri iscritti. Non € possibile che 1a mole di lavo-
ro debba ricadere sulle spalle di pochi operatori
superstifi senza rinnovare le piante organiche or-
mai caventi in tutti i servizi e per tutte le figure
professionali. E impossibile lavorare con tecno-
logie ormai obsolete e che non vengono rinnova-
te 0 adeguate ai modemni standard. K impensabile
che i costi della sanita continuino a lievitare per
spese addirittura voluttuarie o che arrecano ai
pazienti solo benefici irrilevanti. Non si pud rimo-
dellare la struttura degli ospedali senza un piano
prospettico sugli obiettivi da raggiungere.

La scusa che mancano i soldi & assolutamente
infondata: la razionalizzazione imposta dal go-
vernc centrale non wiol dire razionamento delle
risorse, ma razionaliti delle scelte. Evidentermnen-
te a qualcuno manca la corapetenza tecnica ne-
cessaria o un minimo di nozioni sui principi etict
che dovrebbero guidare il suo operatc. Qualche
maligno ipotizza che troppo spesso certe opera-
zioni siano dovute alla disonesty, ma a questo
non voglio dare credito. Almeno per ora.

Intanto, sperande che il nostro “privatoe” pos-
sa essere pil ricco di soddisfazione, un augurio
affettuoso a tutti voi ed alle vostre famiglie per le
prossime festivita pasquali.

Sergio Tartaglione



BIOETICA E MEDICINA

Principr etict europei

DI GIORGIO BERCHICCI

Nell'ottobre dello scorso
anno, durante il meeting au-
tunnale della UEMS, Unione
Europea dei Medici Specialisti,
che si e tenuto a Copenaghen,
sono stati adottati dall’Assem-
blea Generale i Principi Etici
Europei.

Non sfugge la grande impor-
tanza di questa notizia, per una
serie di motivazioni, alcune del-
le quali facilmente intuibili (la
necessita di offrire delle rispo-
ste allo sviluppo tecnologico
continuo, l'esigenza di porre
sempre pil il paziente al centro
della relazione medico-pazien-
te, il rinnovato impegno legi-
slativo in funzione del cittadino
anche da parte delle istituzioni
europee), altre meno immedia-
te (il ruolo delle associazioni
mediche europee nei confronti
dei principi etici, I'attenzione
dell’Europa alla loro azione po-
litica, il ruolo della UEMS nel
panorama europeo).

Nessuno mai, prima d'ora,
aveva pensato di elaborare, o
anche semplicemente di ag-
giornare, un elenco valoriale
che potesse essere osservato
e condiviso in tutti i Paesi che
aderiscono alla UE: i quattro
principi della Bioetica princi-
pialista (principio di autonomia
del paziente, di benevolenza,
di non maleficenza, di equitd)
sono universalmente da tempo
accettati e nessuno li mette in
discussione: ad essi sono stati
aggiunti la Privacy, il conflitto
d'interessi, 'Educazione medi-
ca continua (ECM/CPD).

La UEMS, che é stata fonda-
ta nel 1958, all'indomani della
firma del Trattato di Roma che
e dell’Aprile del 1957, & nata
proprio per favorire l'armo-
nizzazione della preparazione
dello specialista europeo, di-
fendere il suo status professio-
nale, migliorare il suo percorso
formativo.

Questa Associazione ha la-

vorato con operosita nei suoi
ambiti per circa quarant’anni,
poi la svolta di qualitd con la
“scoperta” del’ECM e la neces-
sita di un percorso di aggiorna-
mento professionale continuo
che non & solo un imperativo
dovuto all'opportunita di rinfre-
scare elementi conoscitivi che,
dopo soli cinque anni di uscita
dall'Universita, sono gia supe-
rati, ma un ben preciso dovere
etico nei confronti del paziente
oltre che nei propri confronti.

Ecco, quindi, la scelta di
fondare una struttura apposita,
denominata EACCME, che po-
tesse essere il luogo di sviluppo
e di scambio di esperienze edu-
cative comuni agli specialisti
europei, potesse essere il luogo
in cui validare i crediti ottenuti
frequentando non solo gli or-
mai ben noti eventi formativi,
ma anche prendendo parte ad
occasioni di apprendimento
pill coinvolgenti che vengono
indicati con il nome di Sviluppo
Professionale Continuo (CPD)
e che consistono nell’Audit cli-
nico, nello studio del risk mana-
gement, dell'impianto di biblio-
teche multimediali, di scambi
di esperienze cliniche oltre che
di pubblicazioni scientifiche in-
dicizzate.

Sul conflitto d'interessi co-
mincia ad esserci una biblio-
grafia piuttosto ampia: non &
solo una serie di condizioni
in cui il giudizio professionale
concernente un interesse pri-
mario (come la salute del pa-
ziente o la validita di una ricer-
ca scientifica) tende ad essere
indebitamente interessato da
un interesse secondario (come
un guadagno finanziario), ma
anche l'occasione di ottenere
un vantaggio personale (come
nel rapporto di relazione tra al-
cuni nomi influenti della Medi-
cina e l'industria farmaceutica)
e, soprattutto, 'obbiettivita di
interpretazione dei risultati dei

trial clinici. Come & noto a tut-
ti, oggi la battaglia si gioca sul
campo dei media, e quindi & ve-
ramente difficile per un medico
decidere se un'informazione &
interamente corretta, o usata
per suggerire conclusioni che
possono essere sbagliate o, in
modo molto sottile, indurre a
pensare nello stesso modo in
cui desidera l'industria farma-
ceutica...

Infine, la Privacy, che & un
diritto fondamentale del citta-
dino, riconosciuta nelle apposi-
te leggi proposte ed approvate
in tutti i Paesi dell'Unione Eu-
ropea, ed ha un grandissimo
valore etico, potendo risalire
alla legge dell'Habeas Corpus
emanata in Inghilterra nel 1672:
per la prima volta, si concedeva
al singolo individuo la proprie-
ta e linviolabilita del proprio
COrpo.

Anche noi che ci occupiamo
di Odontoiatria siamo chiama-
ti al rispetto di questi valori, e
non tanto perché ormai fanno
parte di noi, del nostro modo
d’'essere (se I'Odontoiatria ita-
liana & ai primissimi posti nel
Mondo si deve oltre che alla
indubbia preparazione tecnica
degli Odontoiatri, alla sensi-
bilita con cui vivono quotidia-
namente i problemi di rispetto
e valorizzazione del cittadino
paziente), quanto perché sono
gli elementi fondanti di quella
che sempre pilt spesso viene
invocata come nuova alleanza
terapeutica.




BIOETICA E MEDICINA
La solidarieta e © giovani
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agli handicap fisici e mentali, deve farci riflettere
per affrontare nella maniera adeguata le malattie
neurologiche e psichiatriche. Laccoglienza, 'as-
sistenza e la socializzazione rivolta alle persone
anziane affette da demenza, sono sicuramente
un problema che sempre di pili sta interessando
la societa attuale, che presenta un'aspettativa di
vita che tende a dilatarsi ancora.

E fondamentale, pertanto, la diffusione della
conoscenza delle malattie. Quest’'opera & svolta
da associazioni del settore, sorte proprio per di-
fendere i diritti dei malati e portare sostegno alle
persone che vedono stravolgere la vita dell'intera
famiglia, assistendo i propri cari come nel caso
della malattia di Alzheimer. Ci piace citare — tra
le tante che in Italia si prodigano per questa pa-
tologia, con iniziative, convegni, corsi finalizzati
all’assistenza di qualita del malato —1'Associazio-
ne Malati Alzheimer e Telefono Alzheimer Um-
bria (A.M.A.T.A. Umbria), con sede a Perugia, il
cui presidente & la Dott.ssa Annalisa Longo, sa-
lernitana di origine.

Credo che l'attivita di sensibilizzazione debba es-
sere rivolta soprattutto ai giovani, in maniera che
si possa creare la consapevolezza che le persone
anziane, questi nostri nonni debbano essere aiu-
tati e accuditi durante un periodo della vita cosi

difficile e irto di ostacoli. I nonni e la loro dolce
voglia di abbracciare i nipoti con i loro occhi lu-
cidi, pieni di rugiada ci donano freschezza senza
niente in cambio. Ci riempiono la vita di storie e
di pensieri. Cantano i sogni, colorati di rosa. Han-
no fede nella nostra forza, ci ricordano i doveri
col loro carico di esempi. Hanno sempre pronto
il sorriso per ammansire i duri. Vogliono le nostre
carezze pill che i nostri doni. Risulta impellente
coinvolgere sempre pill i giovani, riponendo in
essi la speranza per un futuro migliore. Sarete voi
con il vostro entusiasmo e coraggio a dire no al
suicidio dell'umanita. Siate uniti e utili, premuro-
si e pazienti, mai egoisti e avidi, per amare la po-
vera gente, non disprezzando i rom, i disadattati,
i malati di mente, gli emarginati, condividendo il
loro dramma. Aiutate il prossimo, fiducioso, che
tende la mano, in cerca d'amore, bisognoso d'af-
fetto. Per tutto questo, la magia della vita e tutta
in un semplice gesto d’amore. “Amando salverete
il mondo!”"- cosi Raoul Follereau rivolgendosi ai
giovani. Lumanizzazione della cura e della salu-
te, i cardini della missione di Papa San Celesti-
no V e di San Camillo De Lellis, e che trovavano
spazio gia nella Scuola Medica Salernitana, do-
vrebbero essere ancora oggi alla base dell’attivi-
ta degli operatori sanitari. Il malato deve essere
visto nella sua interezza di mente, corpo, spirito,
senza tralasciare I'ambiente in cui vive, E I'inten-
to primario che deve coinvolgere tutte le conno-
tazioni emozionali del medico che si avvicina alla
sofferenza dei pazienti col proprio bagaglio di
sentimenti, sogni, capacita professionali per con-
fortare sempre, curare spesso, guarire quanto pit
¢ possibile.

Antonino Picciano
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PAGINA SCIENTIFICA
Omeopatia: e veramente

efficace?

Titolo provocatorio per ri-
badire ancora una volta I'ac-
canimento perpetrato dagli
organi dinformazione verso
le Medicine Complementa-
ri e soprattutto nei confronti
dell'Omeopatia. La Medicina
Omeopatica, nata circa 200
anni fa ad opera del medico
Samuel Hahnemann, utilizza ri-
medi vegetali, animali, e mine-
rali indirizzati allo stimolo del-
le difese immunitarie naturali
dell'individuo. Prende in consi-
derazione sia gli aspetti anato-
mo-patologici che quelli eredi-
tari, costituzionali, ambientali,
mentali, emotivi. Alcuni mesi
fa, la rivista Famiglia Cristiana,
ha ospitato le opinioni del far-
macologo Silvio Garattini e del
prof. Leonello Milani, diretto-
re scientifico de “La Medicina
Biologica”, sul tema “Omeopa-
tia si o no”. Garattini ha riba-
dito che «le diluizioni utilizzate
nei prodotti omeopatici sono
talmente spinte che si accorge
che essi non contengono nul-
la». Ritiene, inoltre, che chi si
cura con questi prodotti mette
in pericolo la propria salute.

I Prof. Milani, vice presi-
dente dell’ATOT, pone l'accento
sul fatto che molti medici con-
tinuano a definire il farmaco
omeopatico come “acqua fre-
sca”, ignorando i risultati della
sperimentazione clinica attuata
presso le universitd, ospedali,
istituti di cura e ricerca, pub-
blicati su riviste internazionali
e che comprovano l'efficacia
dei rimedi. I1 Comitato scien-
tifico dell’AIOT (Associazione
Medica Italiana di Omotossi-
cologia) e Guna Editore per
fare chiarezza sull'argomento
pubblicano, dal 2002, un testo
contenente centinaia di lavori
scientifici estratti dalla vasta
bibliografia omeopatica, sele-
zionando solo le pubblicazioni
che rispettino in modo rigo-
roso i criteri e le metodologie

basate sull’'evidenza scientifica
(EBM) e la Good Clinical Ex-
perimental Practice.

Nella quarta edizione, ag-
giornata al 2008, vengono ana-
lizzati gli studi farmacologici
in vitro e in vivo e intra vitam
relativi all'attivita biologica dei
medicinali omeopatici e pre-
si in considerazione gli studi
clinici sull'vomo controllati o
versus placebo o versus farma-
co corrispondente allopatico.
Le Banche Dati Internazionali
(Medline, Embase, Ovid, Can-
cerlit, Cinahl, Biosis, British
Library, Stock Alert Service,
SIGLE, Amed, PubMed) e le
principali riviste mediche in-
ternazionali (Lancet, Cancer,
Microvascular Research, Na-
ture, Neuroreport, Biomedical
Pharmacotherapy, Phlebology,
Journal of Psycoshomatic Re-
search, International Journal
of Neurosciences, European
Journal of Clinical Pharmaco-
logy, Immunopharmacology
and Immunotoxicology, Inte-
grated Cancer Therapy, Human
Toxicology, Physica, Bullettin
of Cancerology, Rheumatolo-
gia, Inflammation Research,
Experimentia, British Medi-
cal Journal, Explore, British
Journal of Clinical Pharmaco-
logy, Thorax, Annals of Inter-
nal Medicine, Pediatrics, Aller-
gologie, ecc.) hanno pubblicato
i risultati di sperimentazioni
cliniche controllate, metodo-
logicamente attendibili, da cui
emerge l'efficacia terapeutica
dei farmaci omeopatici in di-
verse patologie. Gli studi cli-
nici controllati riguardano in
ordine decrescente i seguenti
Apparati o Patologie:

1) Apparato Respiratorio
(Asma Bronchiale, Bron-
chite Asmatica, Flogosi Vie
Aeree Superiori), Sindromi
Influenzali, O.R.L. (Otite
media, Sinusite, Catarro
Tubarico, Corizza, Rino-

faringite);

2) Apparato Artro-Mio-Fa-
sciale (Artrite Reumatoi-
de, Traumi, Gonartrosi,
Emartro, Fibromiosite,
Distorsione tibio-tarsica,
Lombalgia, Sindrome del
Tunnel Carpale, Epicon-
dilite, Cervicalgia, Crampi
Muscolari, Lesioni ai Le-
gamenti Crociati, Conflitto
Sub-Acromiale, Coxartrosi
Cronica Primaria);

3) Allergie ( Riniti ed Oculo-
riniti, Asma Bronchiale Al-
lergico);

4) Apparato Gastro-Enterico
(Gastrite, Colon irritabile,
Colecistite, Ragadi Anali,
Diarrea, Vomito, Crampi
Gastro-Intestinali);

5) Chirurgia, Profilassi, Com-
plicazioni Post-Operatorie
(Ileo Dinamico, Infezioni
Post-Operatorie, Compli-
cazioni Post-Estrattive,
Agitazione Psico-motoria
post-operatoria, Algie
Post-Tonsillectomia, Ferita
Chirurgica, Prevenzione di
complicazioni da chemio-
terapia);

6) Ginecologia e Ostetricia




(Leucorrea, Sindrome Pre-
mestruale, Dolore — Parto,
Travaglio — Parto, Condilo-
matosi, Menopausa, Emor-
ragie Post-Partum, Inferti-
lith Funzionale, Tossiemia
Gravidica);

7) Neurologia (Odontonevral-
gia, Cinetosi, Afasia, Emi-
crania, Trauma Cranico,
Sindrome da Stanchezza
Cronica, Deficit di attenzio-
ne, Vertigini);

8) Malattie della Coagulazio-
ne e dell'Apparato Circo-
latorio (Ematomi, Varici,
Filariosi, Emostasi, Insuffi-
cienza Cardiaca);

9) Dermatologia (Lesioni Cu-
tanee, Piodermite, Ustioni,
Verruche Plantari, Dermati-
te Seborroica, Dermatosi);

10) Metabolismo (Obesita,
Complicanze dell'Emodia-
lisi, Diabete Mellito, Reti-
nopatia Diabetica);

11) Vari (Infezione da HIV, Sep-
si, Congiuntivite, Insonnia
in etd pediatrica, Astenia e
Nausea).

Cio che scaturisce da questa
serie di studi e la dimostrazio-
ne dell'efficacia dei medicinali
omeopatici che non & dovuta,
come si vuol far credere da
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piu parti, all'effetto placebo,
rispetto al quale & sicuramente
pil efficace. In molte malattie il
rimedio omeopatico & sovrap-
ponibile alla terapia allopatica
e in alcuni casi presenta una
superioritd terapeutica. Molto
raramente I'omeopatia produ-
ce effetti collaterali, risultando
Spesso meno costosa.

Intanto, assistiamo quotidia-
namente a campagne sistema-
tiche di discredito dell'omeo-
patia, accresciutesi soprattutto
dopo la metanalisi pubblicata
su The Lancet nel 2005. Uno
studio comparativo, a firma
Shang et al., di trial clinici che
ponevano a confronto omeopa-
tia, medicina allopatica ed ef-
fetto placebo. I risultati, secon-
do gli autori, decretava la fine
senza appello dell'omeopatia.
Nel 2008 due articoli — apparsi
sul Journal of Clinical Epide-
miology e su Homeopathy — di
Ludtke e Rutten e di Rutten e
Stolper rianalizzando il lavoro
di Shang ne ribaltano comple-
tamente le conclusioni per i
forti dubbi sui criteri di scelta
e di selezione dei lavori inclu-
si nella review. Nel novembre
2008 LEuropean Committee
for Homeopathy, tramite Ge-
orge Lewith, Professore del
Corso di Ricerche sulla Salute
— Universitd di Southampton
— UK, ha commentato: «La re-
view non ha fornito indicazioni
precise di quali trial siano stati
analizzati. Questa non & pras-
si normale nella valutazione
scientifica. Se si assume che
I'Omeopatia sia efficace per
alcune malattie, ma non per
altre o se si cambia la definizio-
ne di trial allargato, le conclu-
sioni cambiano. Cid indica la
poca forza delle conclusioni di
Shang; non sono affidabili».

Ecco perché diviene sem-
pre piit urgente la costituzione
di una Commissione presso
gli Ordini Provinciali dei Me-
dici Chirurghi ed Odontoiatri,
nell'ambito di un pit generale
programma di educazione alla
salute, con lo scopo di istituire
un registro degli esperti nelle
MC, di elaborare linee guida,
promuovere € vigilare su una

corretta informazione, per me-
glio illustrare le norme che, a
tutela sia del medico che del
paziente, e nel pieno rispetto
del Codice deontologico, per-
mettano l'utilizzo di tali meto-
dologie mediche, per raggiun-
gere una vera integrazione con
la “medicina ufficiale”.

Oggi, in realta, si tende sem-
pre piu a utilizzare il rimedio
omeopatico anche in associa-
zione con il farmaco conven-
zionale. Questo spiegherebbe
il diffondersi della medicina
integrata che rappresenta la
giusta evoluzione per la medi-
cina del terzo millennio, che
dovrebbe prevedere un camimi-
no comune tra la medicina uf-
ficiale e quella complementare.
Bisogna augurarsi che il Parla-
mento italiano riesca a promul-
gare, quanto prima, una legge
che disciplini il settore delle
Medicine Complementari. Un
piccolo passo é gia stato fatto.
L'Assemblea del Senato, nella
seduta del 24/06/2008, ha asse-
gnato alla Commissione Igiene
e Sanita il Disegno di legge di
disciplina delle Medicine Non
Convenzionali.

Concludo con le parole pro-
nunciate dal Mahatma Gandhi
il 30/08/1936, discutendo della
medicina omeopatica ritene-
va che fosse «il pill recente e
raffinato metodo per curare i
pazienti in modo economico e
non violento. Il Governo deve
incoraggiarla e promuoverla
nel nostro paese. Il Dr. S. Hah-
nemann fu un uomo di supe-
riore tensione intellettuale e di
alti sentimenti umanitari che
fece dono all'umanita di questa
grande possibilitd. Mi inchino
dinnanzi al suo valore ed al suo
erculeo lavoro».

Antonino Picciano

Esperto in Omeopatia,
Omotossicologia e Medicine
Integrate

Consultato: "La Medicina Bi-
ologica" n. 119 gennaio-marzo
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Con la TECNOMED anche
1l Molise entra nel mondo

della Cooperazione medica

Comunicato stampa

Da aleuni mesi un gruppo di Medici di famiglia
della provincia di Isernia ha dato vita ad una
Cooperativa di servizi, la TECNOMED, che vede
attualmente iscritti 31 medici.

Si tratta della prima esperienza di questa forma
associativa nella regione Molise.

Della Coop il presidente Antonio Tartaglione ci
tiene ad evidenziare che «come primo risultato
possiamo vantare 'aver offerto ai soci la possi-
bilitd di utilizzare nei propri studi personale in-
fermieristico appositamente formato a svolgere
compiti di supporto all'attivita dei medici di fami-
glia delle nostre zone, e nel contempo possiamo
vantare 'aver offerto un posto di lavoro a tempo
indeterminato a due giovani infermieri profes-
sionali, destinati ad emigrare al nord, e che da
febbraio sono dipendenti della nostra cooperati-
va. Ora stiamo formando e assumendo dei Colla-
boratori di Studio e presto potremo dare anche
questi a supporto delle attivita dei nostri medici.
A breve potenzieremo l'attivita clinica nei nostri
studi con Mini laboratori di analisi e prestazioni
in Telemedicina».

La TECNOMED inoltre sta lavorando all’alle-
stimento di progetti nel campo dell'Educazione
Sanitaria e della Prevenzione, e si propone come
partner per progetti di ricerca e formazione pro-
fessionale.

Le prime cooperative di medici di medicina ge-
nerale sono nate a Gatteo (FO) e a Cesena tra il
1993 e il 1994: si tratta, dunque, della forma asso-
ciativa con pili anzianita tra quelle attualmente
in funzione. Subito dopo (1996-1998) nascono
altre cooperative in Emilia Romagna, Toscana e
Lombardia. In Campania, in seguito a un accor-
do integrativo regionale che prevedeva incentivi
per i medici che aderivano, tra il 1999 e il 2000
vengono fondate quasi 40 cooperative mediche.
Nel 1999 un momento di disorientamento quan-
do la Procura di Cremona rinvia a giudizio una
decina di esponenti delle pilt importanti coope-
rative italiane: capo d’accusa la violazione della
privacy per aver messo in rete, a scopo di studio,
i dati epidemiologici e prescrittivi dello studio
Koiné2, promosso dal CoS su diabete e iperten-
sione. Poi, dal momento che i dati erano rigo-
rosamente anonimi, tutti gli imputati vengono
assolti in istruttoria: ma per tre anni I'incertezza

sull'epilogo della vicenda e la pubblicita negati-
va su giornali e televisione non giocano a favore
delle cooperative mediche.

Le cooperative di medicina generale regolarmen-
te censite in tutta Italia sono 100 con il coinvol-
gimento di oltre 5.000 medici di famiglia. Aderi-
scono quasi tutte al CoS, il Consorzio nazionale
delle cooperative sanitarie, con sede a Reggio
Emilia, e al CMCN, il Coordinamento nazionale
Coop Mediche con sede a Benevento, cui aderi-
sce anche la TECNOMED.

Questa nuova forma di cooperazione rappresen-
ta probabilmente la pit interessante prospettiva
di sviluppo sia per il miglioramento della qualita
delle cure primarie sia per il ruolo che queste
potrebbero assumere all'interno del servizio sa-
nitario,

Una fotografia di gruppo non & facile. Benché le
cooperative siano associazioni giuridicamente
riconosciute, I'arco delle attivitd che possono
intraprendere & molto pilt ampio e indefinito di
quello che caratterizza le altre forme associative:
ogni cooperativa di medicina generale, di conse-
guenza, & una realt a se stante. Ma qualche linea
comune pud essere individuata.

Informatizzazione degli studi medici: le coope-
rative con un forte potere contrattuale hanno
permesso ai singoli professionisti 'acquisto del-
la strumentazione informatica, l'utilizzazione di
server di proprieta e la programmazione di sof-
tware per la gestione dello studio a prezzi mol-
to contenuti. Alcune cooperative hanno saputo
mettere a punto e utilizzare database informatici
per la ricerca clinica

Elaborazione di percorsi assistenziali disegnati
sulle esigenze di un intero territorio: pud valere
come esempio il progetto di uno screening mi-
rato ai bisogni degli anziani messo a punto dalla
cooperativa Etruria medica con la consulenza di
un Istituto di ricerca sulla terza eta, I'TINRCA di
Firenze. Lo screening & basato su un test moto-
rio da somministrare agli assistiti compresi tra
i 70 e i 79 anni, non disabili né affetti da deficit
cognitivi. Nella fase sperimentale, il test & stato
effettuato su 360 assistiti, con risultati promet-
tenti, tanto che si pensa di estenderlo alle altre
cooperative toscane e umbre.

Continua ap. 19
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Linserimento delle attivita di una cooperativa nel
piano di azione della ASL presuppone che i re-
sponsabili dell'una e dell’altra condividano obiet-
tivi e metodi di intervento. In linea generale, I'in-
tesa con la ASL puo essere considerata come il
valore aggiunto delle cooperative e, nello stesso
tempo, come il suo punto critico: dal suo sviluppo
dipendono probabilmente le prospettive future di
questa forma associativa. Di seguito, alcuni degli
argomenti in discussione.

Gestione diretta, in tutto o in parte, dell'Assisten-
za domiciliare integrata: per la cooperativa si
trafta di assumere in proprio infermieri e tecnici
della riabilitazione, disporre di servizi di segrete-
ria e, prima ancora, pianificare con I'ASL accordi
sulla tipologia dei pazienti da seguire e sulla re-
munerazione del servizio, Per I'Azienda sanitaria
I'ADI diventa meno costosa, per i pazienti pitt
personalizzata ed efficace. Un esempio? Quello
di Comete, Casalmaggiore (CR), una cooperativa
composta da 10 medici e da una pediatra di base
che copre complessivamente 13.500 assistiti. Per
I'ADI dispone di 4 infermieri e di una segretaria:
dopo 6 mesi di sperimentazione il suo modello
di assistenza domiciliare integrata si & rivelato in
provincia di Cremona come il pitl efficiente, al-
meno in termini di diminuzione dei ricoveri.

Elaborazione di percorsi assistenziali comuni
con gli specialisti: I'esempio viene dall’aretino.
La cooperativa medica Casentino (22 medici di
famiglia cui fa riferimento il 90 per cento circa
dei cittadini del distretto, circa 30.000) ha messo
a punto recentemente, d’accordo con i cardiolo-
gi della zona, un percorso comune per seguire lo
scompenso cardiaco, con l'obiettivo di ritardare
T'ospedalizzazione e mantenere il pilt possibile il
paziente scompensato in classe I e II.

Gestione di centri polifunzionali: accanto ai me-
dici di famiglia, intervengono i tecnici della ria-
bilitazione ma anche gli specialisti sia esterni sia
interni all'ospedale: in questo secondo caso, gli
specialisti esercitano nel centro l'attivita intra-
moenia.

Definizione e condivisione di progetti operativi
per la gestione di strutture residenziali del terri-
torio (RSA e Ospedali di Comunita): lo sviluppo
di una rete diffusa di Ospedali di comunit & indi-
spensabile oggi per intercettare sul territorio una
crescente domanda di salute evitando sprechi ed
in appropriatezze. Nelle Marche sono state pro-
prio le COOP di Medici ad attivare e gestire le
prime Residenze Sanitarie Assistite utilizzando i
locali di Ospedali dismessi.

| risultati raggiunti

E prematuro fare il punto su un fenomeno mol-
to recente e in piena evoluzione. Ma qualcosa si
puo gia dire.

Il contenimento della spesa: & stato verificato
che nei distretti e nelle ASL in cui molti medici
di medicina generale agiscono in cooperativa i
consumi farmaceutici sono pin bassi che altro-
ve. «Ed & ancora pill importante», osserva Euro
Grassi, presidente del CoS e del Dipartimento
nazionale forme associative della FIMMG, «che a
questo risultato si sia arrivati attraverso I'elabo-
razione e la condivisione di linee guida ispirate
all'efficacia terapeutica. Ma non si tratta soltanto
di questo. La ASL di Reggio Emilia ha recuperato
negli ultimi tre anni 80 miliardi di deficit e nello
stesso periodo di tempo ha potuto acquistare 54
automezzi e assumere 8 infermieri per garantire
l'assistenza anche in localita lontane: queste ini-
ziative confermano che sul piano finanziario la
ASL é in buona salute». Anche in Regioni diver-
se dall'Emilia Romagna I'azione cooperativa ha
inciso, contenendole, su molte voci della spesa
sanitaria: la farmaceutica ma anche 'assistenza
domiciliare, la specialistica convenzionata di
primo e secondo livello, i ricoveri. «Questi risul-
tati» aggiunge Grassi, «dovrebbero far riflettere.
Il sistema, probabilmente, & destinato a tenere
economicamente solo se parte delle risorse ora
destinate a ospedali e specialistica, circa il 70
per cento del totale, verra dirottata sulla medi-
cina territoriale. Questa non assorbe oggi pit
dell'11-12 per cento della spesa complessiva ma
bisognerebbe arrivare al 18-19 per cento».Nelle
zone dove le cooperative hanno portato a diffon-
dere sul territorio nuovi e pin efficaci modelli di
cure primarie, i medici di medicina generale con
pit facilita hanno potuto riappropriarsi del loro
ruolo, quello di responsabili del governo clinico
del territorio e di organizzatori - o di collabora-
tori nell'organizzazione — di tutti i livelli di assi-
stenza.

Hanno iniziato a mettere in relazione le com-
petenze di pit profili professionali, spingendo
il processo assistenziale alla persona verso una
dimensione unitaria. Con altre parole si puo dire
che in alcune situazioni e stato possibile elimina-
re, nel confronto tra sistema sanitario e cittadini,
gran parte dell'intermediazione burocratica, un
elemento non solo finanziariamente oneroso ma
che finisce con il frammentare e sottrarre effica-
cia all'intervento clinico. Cio che conduce a que-
sto traguardo & un processo complesso: inizia di
norma negli ambiti geografici pitt contenuti e de-
finiti e approda soltanto gradualmente nei grandi
spazi.

TECNOMED

Societa Cooperativa

Via XXIV Maggio 335 Isernia
C.F,/ PIVA 00872900949

Antonio Tartaglione
Presidente

0865 491549 / 328 4547 807
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Firmata la pre-intesa

Prima di Natale, a Roma, é stata firmata la pre-
intesa, un documento che permette ai Medici di
Medicina Generale (Assistenza Primaria, Conti-
nuitd Assistenziale, 118, Medicina dei Servizi),
Pediatri di Libera scelta e Specialisti ambulato-
riali di percepire gli arretrati dal 01/01/2006 al
31/12/2008 e di porre le basi per il vero rinnovo
delle Convenzioni scadute il 31/12/2005.

Purtroppo alla lunga attesa non & seguito un
buon accordo: al di 14 degli arretrati veramente
irrisori, ad esempio per la Continuita Assisten-
ziale nel 2006 vi sono solo 10Euro mensili lordi,
che verranno pagati a giugno e novembre 2009,
non vi e stato il salto di qualita che tutti aspet-
tavamo.

Vi & stato, si, un aumento del contributo previ-
denziale, 1,5%, dal 01/01/2008 ma, per l'anno
arretrato, viene totalmente detratto dal nostro
aumento e non, come doveva essere, 1/3 a noi e

2/3 all'ASL.

Vi &, anche, un raddoppio della quota assicura-
tiva: anche questa viene totalmente detratta dai
nostri arretrati senza sapere ancora quali altre
garanzie saranno contrattate con l'assicurazio-
ne, cioé si aumenta il premio assicurativo senza
sapere la contropartita!!!

Tutto cid & ancora piil ridicolo se pensiamo che,
a distanza di tre mesi ancora non & stata posta la
firma definitiva della controparte per farci pren-
dere i sospirati arretrati.

Ma la riorganizzazione delle Cure Primarie che
fine ha fatto?

I grandi investimenti per la Medicina Territoriale
che avrebbero dovuto ridurre 'accesso impro-
prio alle cure ospedaliere con notevole rispar-
mio economico sono solo slogan per le campa-

gne elettorali, ma poi, alla resa dei conti, i soldi
continuano a fluire verso I'ospedale; in Molise la
percentuale delle somma erogata & ancora 55%
ospedaliera e 45% territoriale quando & dal 1992
che si raccomanda di destinare il 55% delle risor-
se al territorio, e alla prevenzione, ed il 45% agli
ospedali.

Non voglio parlare di come vengono gestiti male
i fondi del SSN, sara argomento di un altro arti-
colo, ma tornare alla pre-intesa che non da nes-
suna risposta alle richieste dei medici.

Gia nel 2005 non ero d’accordo a firmare una
Convenzione che aumentava il carico di lavoro
ai medici senza alcun incentivo umiliando sem-
pre pill una professione che, ogni anno, la vede
in vetta agli indici di gradimento della popolazio-
ne italiana.

Purtroppo anche una parte del sindacalismo
medico si & sottomessa alla logica politica che
si preoccupa solo di economia e non della salute
del paziente: la ricetta elettronica o gli ambula-
tori aperti 24 ore su 24 per 7 giorni la settimana
(come i fast-food), non rispondono alle aumen-
tate richieste di salute degli utenti ma ottengono
I'unico risultato di abbandonare sempre piu il
medico di famiglia a sé stesso schiacciato tra il
paziente che chiede e lo Stato che non da.

Spero ancora che in un futuro vicino tutti i pro-
tagonisti della galassia sanitaria possano ritro-
varsi intorno ad un tavolo e riprendere a parlare
di come curare ed assistere i pazienti avendo in
mano un fonendoscopio e non la calcolatrice.

In attesa prendiamo la nostra borsa ed andiamo
in ambulatorio: buon lavoro a tutti.

Fernando Crudele
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Le cifre della preintesa Jiatiani

| contenuti della pre-intesa per la medicina generale del 22.12.08

Figli di un Dio minore Arretrati AP 2006-2007

I medici dipendenti hanno ottenuto la rivalu- Euro |Anno |Ass. 500 ]Ass.1000]Ass.1500
tazione del biennio 2006-2007, ancorata all'infla-
zione programmata del 4,85%, senza contropar- 0,25 [2006 |125 250 375
tite di natura normativa. 2,84 12007 [1420 2840 4260
La pre-intesa per la medicina generale impone Totale |€£1.545 |£€ 3.090 |€ 4.635
invece ai medici di medicina generale nuovi ob-
blighi e nuove forme organizzate.
Incremento retributivo 2008 AP
Anno Nuova Vecchia Differenza Aumenti Aumenti Aumenti
2008 quota quota 650 ass” 1000 ass* 1500 ass
Quota 40,05 38,62 1,43 929,50 1.430,00 2.145,00
forfett
Quota 20,29 15,49 4,80 312,00 480,00 720,00
>75 anni
Quota< |18,95 18,08 0,87 17,40 26,10 39,15
14 anni
Tot. anno 1.258,9 1.936,10 2.904,15
Tot. mese 104,91 161,34 242,01
Incremento voci contributive AP
650 assist 1000 assist 1500 assist
Retrib. media anno 2008 46.211,90 67.558,10 101.337,15
ENPAM (a carico SSN) |+1 % 462,12 675,58 1.013,37
+0,36% 166,36 243,21 364,81
Totale incr contributi | 628,48 918,79 1.378,19
Totale costi aumenti |1.887,38 2.854,89 4.282,34

Facciamo i conti

In realta il totale degli incrementi, sia retributi-
vi che contributivi, corrispondono al 4,87 della re-
tribuzione calcolata sulle voci del medico singolo
senza incentivi.

Le quote per medicina di gruppo e le altre in-
dennita (collab di studio, ind. Informatica) non
hanno dunque subito rivalutazione

%= incrementi/retribuzione med. singolo
*100= 4,869%

Laumento del 4,85% non & calcolato realmente
su tutta la retribuzione e comprende anche 1'1% in
piu di ENPAM, che solo formalmente & a carico
del SSN.

La realta
Lineremento retributivo effettivo per 1'As-

sistenza Primaria corrisponde in realtad ad una
quota percentuale molto minore dell'inflazione
programmata

La formula

%= incrementi retributivi/retribuzione
media x 100 =

2.904,15 /98.433,00 x 100 = 2,95%

Anche la quota ENPAM a carico del medico,
che viene trattenuta sulla retribuzione, & stata in-
crementata dello 0,50%.

Lineremento retributivo reale & quindi ancora
pitt limitato: per 1500 assistiti di 2.397,46 € annue
(199,79 € /mese)

Aum. ENPAM | 650 assist | 1000 assist | 1500 assist

€ 0,50 € 231,06 | € 337,79 | € 506,69

ez Aprile 2009




Lincremento retributivo percentuale reale
scende dunque al 2,44 % circa la meta di quanto
annunciato.

Arretrati CA-EST-MS

Quota/ora | Incar. 24 ore | Incar. 38 ore
2006 |€£ 0,08 |€ 99,84 € 158,08
2007 |€091 [€1.13568 |€ 1.798,16

Totale €£1.235,52 |€ 1.956,24
Aumento CA ed EST
Nuova | Vecchia | Differenza | Incar. Incar.
guota [quota |oraria 24 ore |38 ore
22,03 |20,84 1,19 123,66 195,80

Tot. aumento mensile

Aumento Med. Servizi
Incar. 24 ore

Aumento ora Incar. 38 ore

0,99 102,88 162,89

Parte normativa

I medico svolge la propria attivita facendo
parte integrante di una aggregazione funzio-
nale territoriale di medici di medicina genera-
le di cui all’art. 2 e opera all'interno di una speci-
fica unita complessa delle cure primarie

Per ciascun paziente in carico, il medico rac-
coglie, aggiorna e trasmette le informazioni
all’azienda sanitaria.

Dal 1° gennaio 2009, il medico di assistenza
primaria trasmette alla propria azienda sanitaria
le informazioni elementari di seguito specificate:

® richiesta di ricovero per diagnosi accerta-
ta, ipotesi diagnostica o problema (indicando se
il ricovero & stato suggerito, urgente o program-
mato, utilizzando l'apposito spazio nella ricetta
rossa);

* accesso allo studio medico, con o senza vi-
sita medica;

* visite domiciliari.

Il medico aderisce ed utilizza i sistemi infor-
mativi messi a disposizione dalle regioni
secondo modalita e strumenti definiti fra le parti
alivello regionale (tessera sanitaria e ricetta
elettronica ex DM 4 aprile 2008).

Le funzioni ed i compiti previsti dal presente
articolo, costituiscono parte integrante dell’ ACN
e rappresentano condizioni irrinunciabili per
I'accesso ed il mantenimento della convenzione
con il SSN.

SMI non ha firmato la pre-intesa perché ha
ritenuto che fosse peggiorativa rispetto alle pre-
cedenti convenzioni. Apriamo una larga consul-
tazione per ascoltare la voce dei medici conven-
zionati.
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Dopo 4 anni, finalmente siamo riusciti, insieme
al collega ed amico Ernesto La Vecchia di Cam-
pobasso, ad avere un altro incontro nel Comitato
Consultivo della Medicina Generale.

Purtroppo in 2 ore non si riesce a trattare tutti
i punti dell'ordine del giorno, vi sono questioni
che avrebbero bisogno di piti approfondimento
e risposte esaurienti come la crisi economica ed
i mutui per i colleghi.

Le relazioni dei Consiglieri di Amministrazione
sullo stato di salute del'ENPAM sono state ras-
sicuranti e la crisi economica che sta investendo
tutto il mondo, per adesso, non ha toccato gli
investimenti mobiliari dell’Ente che anche per
quest’anno si prevedono in segno positivo sep-
pur inferiore agli anni precedenti. Rimane pre-
occupante e — ancora non risolto — il problema
della “GOBBA” cioé degli anni 2018-2022 quando
migliaia di colleghi della Medicina Generale an-
dranno in pensione e non c'€ un numero pari
di medici che entreranno nel mondo del lavoro
invertendo, quindi, il rapporto fra medici con-
tribuenti e medici pensionati.

Si stanno valutando varie ipotesi per affrontare

in tempo utile il problema ma non é facile.
Sempre su nostra richiesta abbiamo affronta-
to, di nuovo, la questione dei mutui ai medici;
una erogazione non direttamente effettuata
dall'lENPAM ma tramite alcuni istituti bancari a
tassi vantaggiosi non come quelli attuati tuttora
in “convenzione”.

Anche in questa occasione vi sono state ris-
poste evasive, non congrue «.... i medici non
pagano...», che ci hanno irritato moltissimo an-
che perché vi sono strumenti legali per ovviare
ad eventuali problemi. In questo ultimo anno di
“legislatura” la pressione sul C.d.A. dellENPAM
sara ancora maggiore perché le richieste di voi
tutte sono giuste e motivate e hanno diritto a ris-
poste esaustive. Spero di riuscire, entro 1'anno,
ad organizzare un altro incontro con i vertici
del'’ENPAM presso il nostro Ordine per darvi la
possibilita di porre direttamente le domande a
chi ha il dovere di dare risposte.

Fernando Crudele
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Strutture accreditate e

specialistt esterni

Pubblichiamo integralmente la lettera del Presidente Parodi su questo tema, ritenendo di
fare cosa utile per gli interessati.
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E.N.P.A_M.
“al Antvicenza" % o
P % 1 Shgnori Presidenti

degli Ordini Provinciali

LORO SEDI

Caro Presidents,

Desidero con questa nota metterTi af corrente di una situazione che si sta delineando in ordine all'applicazione
deli’art. 1, comma 39, della Legge n 243/2004, il guale — come ben sai - ha istituito in capo alle societa professionali
mediche ¢ odontoiatriche in quatungue forma costituite e delle societd di capitali, operanti in regime di accreditamento
con il Servizdo Sanitario Nazionale, I'obbligo di versare al Fondo Specialist Esteri gestito dall’ENPAM un countributo
m&mﬁZ%MMmm&memmﬁmﬁmﬁﬁe
delle sue strutture operative, senza diritto di rivalsa,

Mmémmmmmmmmmm:mmm

prendendo V'iniziativa di far firmare ai Professionisti una clansola in base alla quale questi ulitimi s obbligano ad
accolars il comtritasto di cul sopra, versandolo alle societa stesse, con cni infrattengono il rapporto contrainsale.

Tale iniziativa ¢ da considerarsi de! futto illegittima, in quanto 1'obbligo contribtutivo, essendo preordinato
all’interesse generale ¢ al dovere di solidarietd economica e sociale di cui all’art. 2 della Costitnrione, & indipsndente
dalle prestazioni ¢ prescinde da ogni vahitazione di vantaggiosita previdenziale per gli stessi soggziti obbligati. Questi
ultimi apparicagono, in ragione del loro accreditamento com il Servizio Sanitaric Nezionale, alla categoria degli
erogatori dei servizi alta salute,

Gia dal 2005 la Corte di Cassazione ba espresso il principio per il quale il mapporto intercorre diretuimente te
ie societi accreditate e i 88N, ¢ il Tribunale di Venezia ha recentemente confermato che le socictd indicate dalia
Legee, con il ioro rapporto di accreditamento, sonc perte del sisiema sanifario nazionale ¢ dunguc sono fenuic
direttamente ai doveri solidaristici stabiliti dalie norme vigenti

Le obbligazioni contributive non possono venir “ribaliate”™ su soggetii diversi da quelli previsti dalia legge:
I'imputazione del contributo sui singoll medici si configura, sotto il profilo legale, come evasione di un'obbligasone
che incombe direttamente sulle societd.

Ti invito pertasto a diffondere le informazioni di cui sopra presso futti ghi fscriti, affinché s rifiutine 4
sottoscrivere la citata clausola contratmale che ~ ribadisco —~ & del tutto illegittima.

Con i mighori sahuti

]

-

RF/26.1.200%

Fondaziore E.N.P.AM, ~Via Torino, 38 - 00184 ROMA ~ Tel. 06, 48204 821/225 ~ Fax D6.48294.212/823 - www.oNpam.it



A CURA DI ALFREDO VOLPACCHIO

Un’indagine SWG sulla per-
cezione del Servizio sanitario
nazionale, ha rilevato che per
quasi il 40% degli italiani, so-
prattutto a Sud, il miglioramen-
to dei servizi socio-sanitari,
con interventi immediati, deve
essere un obiettivo primario
per le Regioni. La carenza dei
servizi sociali e sanitari & sen-
tita, seppure in misura minore,
anche nei piccoli Comuni ita-
liani, dove il 62% dei cittadini
sarebbe disposto a pagare pit
tasse per ricevere un servizio
migliore. Considerando tutti i
dati, emerge una maggioranza
di italiani che pone in testa alla
lista di priorita degli investi-
menti necessari in sanita, quelli
per l'assistenza agli anziani, le
cure domiciliari e il sostegno a
chi assiste i malati in casa. Tra
le carenze pil gravi della sanita
pubblica, indicate dagli intervi-
stati, restano le liste d’attesa
che hanno determinato un
aumento degli italiani insoddi-
sfatti: il 33% nel 2007 contro il
28% del 2006. In generale, perd,
il Servizio sanitario nazionale
e gradito alla maggioranza dei
cittadini, seppure con differen-
ze anche notevoli tra Nord e
Sud, dove i cittadini sono mol-
to pitt scontenti. Un particolare
apprezzamento va all’assisten-
za medica di base, promossa
da quasi 7 italiani su 10.
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Il Consiglio di Stato ha di-
chiarato illegittimo l'atto con
cui al medico dipendente veni-
vano riconosciute le mansioni
superiori svolte ai soli fini giu-
ridici con esclusione dei benefi-
ci economici. In presenza di un
posto vacante, lo svolgimento
delle mansioni primariali da
parte di chi si trovi in posizione
funzionale intermedia compor-
ta il riconoscimento del relati-
vo trattamento economico, in-
dipendentemente da ogni atto

organizzativo da parte dell’Am-
ministrazione, in quanto non
& configurabile l'ipotesi di una
struttura sanitaria che rimanga
priva dell'organo di vertice re-
sponsabile dell’attivita eserci-
tata nel suo ambito.

PP,
Lo ny

Lesistenza di un’autonoma
organizzazione, che costituisce
il presupposto per l'assogget-
tamento ad imposizione dei
soggetti esercenti arti o pro-
fessioni, postula che l'attivita
abituale ed autonoma del con-
tribuente si avvalga di un’orga-
nizzazione dotata di un minimo
di autonomia che potenzi ed
accresca la sua capacita pro-
duttiva; non e invece necessa-
rio che la struttura organizzata
sia in grado di funzionare in
assenza del titolare, né assume
alcun rilievo, ai fini dell’'esclu-
sione di tale presupposto, la
circostanza che l'apporto del
titolare sia insostituibile per
ragioni giuridiche o perché la
clientela si rivolga alla struttu-
ra in considerazione delle sue
particolari capacita”.
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La norma che riconosce ai
medici convenzionati a tempo
indeterminato, i quali si avval-
gano della propria autovettura
per gli spostamenti per esigen-
ze d'ufficio, il diritto ad un rim-
borso chilometrico, nonché ad
una “adeguata assicurazione
del mezzo”, va interpretata nel
senso che non comprende un
obbligo di mero rimborso per
le spese assicurative; un tale
obbligo infatti viene esplicita-
mente sancito solo per il costo
della benzina, mentre l'utiliz-
zo della locuzione "adeguata"
riferito all’assicurazione della
vettura esclude la presenza di
un analogo specifico obbligo e
consente alllASL di utilizzare

forme di copertura dei rischi
differenti, purché comunque
idonei a preservare il sanita-
rio dagli eventuali danni a lui
derivati dall'uso dello stesso. -
previsione ex art 14, lettera E,
allegato N, del d.P.R. n. 484 del
1996.

*e o
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E da ritenersi negligente, se-
condo una recente sentenza
della Corte di Cassazione, la
condotta del medico responsa-
bile dell'intervento chirurgico,
che proceda al trattamento
sulla base della diagnosi co-
municata verbalmente in sala
operatoria da uno dei parteci-
panti all'equipe. Non pud in so-
stanza operare nella fattispecie
il principio dell'affidamento,
risultando che il responsabile
dell'intervento  nell’affidarsi
alla diligenza altrui, ha in realta
violato elementari norme pre-
cauzionali, omettendo di porre
in essere quella minima attivita
di riscontro che la situazione
concreta avrebbe senza dubbio
richiesto.

L .0 .0

0’0 .0 .0

Tutti gli elementi caratteriz-
zanti il rapporto intercorrente
tra il medico convenzionato e
il servizio sanitario nazionale
escludono di per sé I'esistenza
di un'organizzazione autono-
ma, € non renderebbero ne-
cessarie le prove per la verifi-
ca dell'esistenza o meno della
organizzazione rilevante ai fini
dell'assoggettabilita all'TRAP. 11
principio di fondo, appare con-
fermare un profilo gia tracciato
dalla Corte di Cassazione nella
sent. n. 25220 del 15.10.2008. I1
medico convenzionato svolge il
proprio incarico sotto il potere
di sorveglianza delle ASL, deve
aprire un ambulatorio nella
localita che gli viene assegna-
ta, non pud superare un certo

=
‘m
=
L
<
g
=<

DO
o



Aeserniaiedicn Aprile 2009

numero massimo di assistiti, e
tenuto ad osservare un orario
settimanale di apertura e di ese-
cuzione di visite domiciliari, ha
un obbligo di preventiva comu-
nicazione del periodo di ferie e
infine gode di un frattamento
economico prestabilito. deve
aprire un ambulatorio nella
localita che gli viene assegna-
ta, non pud superare un certo
numero massimo di assistiti, &
tenuto ad osservare un orario
settimanale di apertura e di ese-
cuzione di visite domiciliari, ha
un obbligo di preventiva comu-
nicazione del periodo di ferie e
infine gode di un trattamento
economico prestabilito.

Sulla G.U. n.40 del 18/02/08
€ stata pubblicata la determi-
nazione degli oneri aggiuntivi
derivanti dall’attuazione delle
misure previste dagli articoli 11
e 23 del decreto legislativo 9 no-
vembre 2007, n. 206, ai fini del
riconoscimento delle qualifi-
che professionali sanitarie.

Pubblicata sulla G.U n. 299
del 23/12/08 I'attuazione dell'ar-
ticolo 50, comma 5-ter della leg-
ge n. 326 del 2003, concernente
la definizione del contributo
procapite annuo da riconoscere
ai medici prescrittori conven-
zionati con il Servizio sanitario
nazionale.

0:00:.0:0

In Gazzetta Ufficiale — serie ge-
nerale — n. 235 del 7 ottobre
2008), pubblicato il testo del
decreto-legge 7 ottobre 2008,
n. 154 coordinato con la leg-
ge di conversione 4 dicembre
2008, n. 189 (in questa stessa
Gazzetta Ufficiale alla pag. 5),
recante: «Disposizioni urgenti
per il contenimento della spesa
sanitaria e in materia di regola-
zioni contabili con le autono-
mie locali» (G.U. n. 286 del 6
dicembre 2008).

b
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Pubblicato sulla G.U n. 257 del
03/11/08 il contratto collettivo
nazionale di lavoro della diri-
genza medico-veterinaria re-
lativa alla dirigenza sanitaria,
professionale,tecnica ed ammi-
nistrativa.

P
seseee

II Comitato Centrale della
FNOMCeO ha deciso che le ele-
zioni per il rinnovo degli organi
collegiali della Federazione per
il triennio 2009/2011 si terranno
nei giorni 6, 7 e 8 marzo 2009
0:00:00:0

Assegnati alla Commissione
Igiene e Sanita, in sede referen-
te, il testo sulle nuove norme
in materia di responsabilita
professionale del personale sa-
nitario e il testo riguardante le
disposizioni in materia di con-
senso. Informato e di dichiara-
zioni anticipate di trattamento
sanitario.

L 3
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I1 1 Febbraio 2009, ha preso
vita il primo "Giornale da sfo-
gliare" online delle Commissio-
ni Albo Odontoiatri. Si tratta di
una finestra sul web che affron-
tera, in un’ottica Istituzionale,
le problematiche legate alla no-
stra professione e fornira gli ag-

giormamenti sulle aftivita delle

C.A.O. provinciali e della C.A.O.
Nazionale. E' nostro intendi-
mento informare tutti e 54.000
iscritti agli albi. Un obiettivo
che, per essere raggiunto, non
pud prescindere da un’ampia
e coinvolgente partecipazione
dei colleghi, gia manifestata
in modo entusiastico da molti.
Questo l'indirizzo del giornale
on-line: www.dentisticao.it

* o3
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del medico la essenziale valen-
za di necessario presupposto
certificativo per la realizzazio-
ne, a carico dell'ente pubblico,
dell'interesse del cittadino.

Il Ministero del Lavoro, ritenen-
do applicabile ai medici specia-
lizzandi I'aliquota contributiva
ridotta, ha sospeso, in attesa

della decisione del Ministero
dell’Economia, 'efficacia della
circolare INPS 88. La Federa-
zione degli Ordini dei Medici
— riunita in seminario a Roma
- esprime il suo profondo ap-
prezzamento.
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A CURA DI ANGELO TRABASSI

I CONSIGLI DIRETTIVI IN SINTESI

11 27 novembre 2008, presso la sede dell'Or-
dine, si & tenuta 'annuale assemblea dei Medici
iscritti per I'approvazione del bilancio consunti-
vo e di quello preventivo.

A seguire si & svolta la cerimonia di Giura-
mento dei medici iscritti all’Albo dal 29.12.2007
al 6.11.2008 (Di Sandro Stefano, Armenti Concet-
tina, Capulli Stefano, Zarlenga Maria Alida, Far-
della Caterina, Zazzaro Carmine, Cuoci Andrea,
Scarabeo Carlo, Di Filippo Roberto, Fuoco Gil-
da, Bove Maurizio, Falasca Adriana, Procaccini
Laura, Cimorelli Emilio, Di Cristinzi Antonio,
Cardarelli Angelo). Al termine della cerimonia
sono state consegnate le targhe ai medici che
hanno raggiunto "40 anni" di laurea: D'Onofrio
Elisa e De Vita Gelsomino.

Consiglio direttivo dell’8 gennaio 2009:

presenti: Tartaglione, Testa, Crudele, Berchic-
ci, Sanita, De Renzis, Morcone, Trabassi, Zullo,
Procaccini. D’Apollonio.

a) istituzione consulta medici, farmacisti e
veterinari per problematiche comuni; per I'Or-
dine dei Medici di Isernia ne faranno parte Ber-
chicci, Tartaglione S. e Sanita;

b) discussione su problemi riguardanti i la-
vori di ristrutturazione in corso presso la sede
dell'Ordine;

c) iscrizione Albo Odontoiatri: dott. Pietro
Barone.

Consiglio direttivo del 5 febbraio 2009:

presenti: Tartaglione S., Testa, Trabassi, Zul-
lo, Berchicci, Attademo, Galardi, Crudele, Mor-
cone, Sanita.

a) insediamento Commissione e relativi pre-
sidenti;

b) comunicazione del Tribunale riguardante
un iscritto;

¢) pubblicazione sul nostro bollettino di let-
tera del'ENPAM;

d) confermata nella commissione Diabetolo-
gia la dott.ssa Lina Grimaldi;

e) manifesti dell'Ordine solo peril decesso di
un collega ma non perquello dei suoi familiari.

S| FORMANO LE COMMISSIONI

Nel Consiglio Direttivo del 5 febbraio c.a., tra
gli argomenti all'ordine del giorno c’era quello
che prevedeva la costituzione delle Commissio-
ni per I'approfondimento dei temi piu attuali che
caratterizzano 'attivitd dell'Ordine.

Nel corso della stessa seduta si & provveduto
a nominare i presidenti di suddette Commissio-
ni, che riportiamo qui di seguito: Commissione
Bioetica, presidente Giorgio Berchicci; Commis-
sione per l'attivith ECM, Anna Morcone; Com-
missione Intersindacale, Giuseppe Attademo;
Commissione Pari Opportunita, Angela Galardi;
Commissione Integrazione Ospedale-Territorio,
Fernando Crudele e Wilma Zullo; Commissione
Stampa e Informatizzazione Ordine, Angelo Tra-
bassi; Commissione Rapporti Istituzionali, Mario
Testa; Commissione Medicine non Convenziona-
li, Antonio Sanita.

Si e stabilito di scegliere i presidenti tra gli
stessi componenti del Direttivo al fine di con-
sentire un miglior coordinamento delle attivita.
Resta implicito che, per una pit proficua attivita
delle stesse, & assolutamente necessario cercare
di coinvolgere quanti piti colleghi possibile, inte-
ressati alle tematiche che ciascuna Commissio-
ne si trovera ad affrontare. Pertanto invitiamo i
medici che vogliono comunicare la loro adesio-
ne a contattare direttamente 1'Ordine.

UNA SPIEGAZIONE DOVUTA

Dopo le pitt che legittime proteste di vari col-
leghi di Isernia e Provincia per la mancata pub-
blicazione, da parte dell'Ordine, dei manifesti di
partecipazione al lutto che li aveva colpiti per la
perdita di qualcuno dei loro cari, nella riunione
del Direttivo del 5 febbraio 2009, si & deciso di
tornare al comportamento di qualche anno fa e
che prevedeva in questi casi la stampa dei ma-
nifesti solo nel caso di decesso di un collega e
non nel caso la perdita avesse riguardato uno dei
propri congiunti.

Ci rendiamo conto che sarebbe stato pil giu-
sto continuare a mantenere “allargata” 1a parte-
cipazione; ma é altrettanto giusto, se non in mi-
sura maggiore, garantirla a tutti i medici. Poiché
per esperienza ormai consolidata e provata, per
diversi motivi che qui sarebbe troppo lungo elen-
care, non si riesce a garantire un eguale tratta-
mento per tutti i medici, anche quelli dei paesi
pit sperduti della Provincia, si & deciso (non alla
unanimita, a dimostrazione di come siano soffer-
te certe scelte!) di tornare all'antico, riducendo
cosl drasticamente il rischio di manchevolezze
che poi e francamente difficile giustificare.

Approfittiamo dell'occasione per scusarci,
esprimendo il nostro pitt profondo rammarico,
con tutti quei colleghi che si sono sentiti discri-
minati dall'Ordine di appartenenza in un momen-
to certamente non lieto della loro vita.

Aesernialisdics Aprile 2009
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E ATTIVO IL NUOVO SITO DELL'ORDINE
Informiamo i colleghi che a breve sara attivo
e consultabile il nuovo sito dell’Ordine dei Medi-
ci della Provincia di Isernia. La chiave di acces-
so & www.omceoisernia.it. Tra le altre novita
segnaliamo la presenza dell’Albo dei Medici chi-
rurghi ed Odontoiatri, corretto ed aggiornato ri-
spetto alla versione cartacea che vi abbiamo in-
viato qualche mese fa. Vi invitiamo a segnalarci

eventuali altre inesattezze o omissioni rilevate,
al fine di avere a disposizione un elenco il pit ag-
giornato e corretto possibile. Sono graditissimi,
inoltre, suggerimenti tesi a migliorare il piti pos-
sibile un presidio informatico indispensabile per
una informazione puntuale su tutto quello che
riguarda la vita del nostro Ordine e le problema-
tiche mediche pii1 in generale.

verso ilfill e e:possxblle‘ inviare e—maﬂ con valo-
re legale equiparato ad una raccomandata con
ricevuta di ritorno, con attestazione dell'orario
satto d1 sped.lzmne lltermme cemﬁcata si n—

al miftente una evata che costituisce prova
legale della avvenuta spedizione del messaggio
ed eventuali allegati. Allo stesso modo, il gestore

CARATTERISTICHE TECNICHE

* FORMATO CASELLA
* CAPACITA SINGOLA CASELLA

* DIMENSIONE MASSIMA DI OGNI SINGOLO
MESSAGGIO

* NUMERO MASSIMO DI DESTINATARI
CONTEMPORANEAMENTE ACCETTATI

» DISPONIBILITA' DEL SERVIZIO
* MODALITA D’ACCESSO

) --»smﬁtelettromca certificata

del destinatario invia al mittente la ricevuta di
avvenuta consegna.

Per quanto sopra esposto 'ordine dei medici
di Isernia, in sintonia con quello di Campobasso,
ha deciso di aderire alla proposta della azienda
molisana “ING System S.r.l.%, che fornira al no-
stro ordine le caselle di posta elettronica certifi-
cata, da attivare per i propri iscritti.

E inoltre disponibile, a richiesta degli inte-
ressati, la firma digitale da integrare alla posta
elettronica certificata.

Ulteriori e complete informazioni sono dispo-
nibili all'indirizzo web: www.rmedicipec.it

Si riportano le principali caratteristiche del
servizio offerto:

nome.cognome@medipec.it
1Gb

Fino a 30 Mb

50
7 giorni su 7, 24h su 24
web mail client di posta elettronica

COSTI PER OGNI SINGOLA CASELLA PEC

« CASELLA DI POSTA ELETTRONICA
CERTIFICATA (PEC)

* ATTIVAZIONE (UNA TANTUM)
s CONTRATTO

€ 6,00 + IVA (ANNUALE)
€ 1,00 + IVA (5 ANNI)
annuale

COSTI PER OGNI SINGOLA FIRMA DIGITALE € 65,00 + IVA (3 aNNI)

COSTO PACCHETTO ING DIGITALPEC

CONPRENSIVO DI FIRMA ELETTRONICA + PEC

€ 60,00 + IVA (3 ANNI)



Venafro: 1l museo archeologico

DI NATALINO PAONE

Venafro & la porta d'ingresso e d'uscita
del Molise, a seconda se si viene dal ver-
sante tirrenico o dalla costa adriatica. Una
posizione che la citta detiene sin dall'eta
antica, come testimoniano i resti di opere
d’arte importanti sannitiche e romane.

Rispetto a queste due realta storiche, il
museo archeologico rappresenta la chiave
di lettura dell'innesto romano sulla civil-
ta sannitica, dall'ammodernamento delle
strade di raccordo con Napoli e Roma alla
nascita della citta tutta romana per archi-
tettura, arte e servizi: ville con mosaici,
teatro d'avanguardia, anfiteatro, statue,
acquedotto; quest'ultimo autentico capo-
lavoro d'ingegneria idraulica con partenza
dalle sorgenti del Volturno e percorso di
30 chilometri sempre in equilibrio tra salti
e passaggi forzati, anche sotterranei.

Il museo & curato e gestito dalla Soprin-
tendenza Archeologica per i Beni Architet-
tonici del Molise, ma la citth se 'era dato
come Museo Civico nel 1931, esponendo
nell'ex convento di Santa Chiara collezioni
offerte da privati. La guerra e le sue con-
seguenze lo avevano coinvolto e stravolto:
prima rifugio di senza tetto, poi scuola,
infine sede S.I.LP. Il rilancio venne dopo
l'istituzione della ricordata Soprintenden-
za nel 1971 e la donazione dell’edificio da
parte del Comune allo Stato «perché fosse
destinato a sede di un nuovo museo stata-
le» (da Venafro, a cura Iresmo e Soprin-
tendenza Archeologica del Molise, editore
C. Iannone, Isernia 1996).

Il museo & organizzato al piano terra e
al primo piano dell'ex convento. Il tema
si sviluppa in due sezioni: romana e san-
nitica.

La visita ha inizio subito dopo l'ingres-
so, nel chiostro, e prosegue tra piano terra
e primo piano.

Chiostro

e Manufatti in pietra con iscrizioni in
gran parte riferibili al I secolo e prove-
nienti prevalentemente da necropoli ai
lati delle due strade di raccordo della citta
con la consolare Latina, sia in direzione
del Lazio che della Campania (si tratta di
produzione locale appartenuta a popola-
zione non interessata all’arte ufficiale del
patriziato romano);

e jscrizione riferita a C. Marius, liberto
diventato Augustale, sacerdote destinato
al culto di Augusto e della casa imperiale;

e cippo miliare di L. Cornelius Cinna,
console nel 127 a.C., che curd la prima
sistemazione della via Latina e della rete
stradale che si collegava alla stessa.

Sala 1

e Editto di Augusto, inciso su pietra,
rignardante la normativa d'uso dell'ac-
quedotto romano Sorgenti del Volturno-
Venafro, 30 km circa, 17-11 a.C. (i cippi
ricordano la delimitazione della fascia di
rispetto dell'opera pubblica della larghez-
za corrispondente oggi a 2,36 m. per lato);

e villa rustica in territorio di Pozzilli
(dall'etad imperiale alla tardo-antica), co-
stituita da due nuclei, quello residenziale,
con qualche pretesa architettonica, e I'al-
tro ad uso di attivita di produzione, con at-
trezzature (frantoio, torchio, magazzini).

Sala 2

e Statua di Venere, sec. II d.C. (dalla
Guida del Ministero per i Beni e le Attivi-
ta Culturali, 2000).

e Statua di Afrodite, d’epoca augustea,
con mantello ricadente dietro e chitone
che aderisce al corpo in minute piegoline,
rivelandone le forme;

® piccolo torso di giovane, prima meta
del Isecolod. C.;

e testa femminile appartenuta ad una
statua di musa o di Venere, vicina al 100
a.C.

Sala 4

= Materiale del nucleo originario del
museo del 1931, fatto di reperti legati alla
decorazione del teatro, tra cui le due sta-
tue (prima meta del I secolo), gia esposte
al Museo Nazionale di Napoli, afferenti a
personaggi importanti della citta.

L'allestimento
museale del
1931

AeserniaMedica /Arie&Sioria b



Natalino Paone / Venafro: il museo archeologico.

Grande statua
virile.

In basso: Verfasce
(dalla rivista "Iser-
nia", n.1 gennaio
1989.)
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Sale5e6

® Tre semicapitelli corinzi presenti
nel nucleo del 1931, il resto recuperato
con scavi successivi, mentre nelle vetrine
sono in vista terrecotte architettoniche,
lucerne, vasi, oggetti d’'ornamento, e (sa-
letta 6) statua frammentata seduta, forse
musa, proveniente dal teatro.

Sala 7

* Dagli scavi della citth antica, affre-
schi molto belli di III stile della meta del I
secolo, lastre architettoniche con mostra
di grifi affrontati disposte lungo gli spio-
venti di un frontone.

Salette 8 e 9.

* Reperti venuti alla luce durante la
captazione della sorgente del San Barto-
lomeo, tra cui anfore, affreschi e, nelle ve-
trine, oggetti vari come la bella terracotta
architettonica con Vittorie e grifi, dei pri-
mi tempi dell'impero, bottiglie di vetro,
Iucerne, vasellame d'uso quotidiano e, in
aggiunta, pavimentazioni a mosaico del I
secolo a.C.

Sala 10

* Piccola scultura a carattere decora-
tivo di provenienza sconosciuta raffigu-
rante Igea, figlia di Esculapio e divinita
salutare, con il simbolo del serpente sacro
(97-117d. C.);

» statuetta proveniente dall’area urba-
na e raffigurante Ganimede, il giovane tro-
iano portato all'Olimpo da un’aquila per
essere il coppiere di Zeus (Il secolo d.C.);
il culto di Ganimede;

e Venafro é attestata anche nella docu-
mentazione epigrafica;

= statua maschile panneggiata, forse
Apollo, Isecolo a.C., recuperata dalle fon-
dazioni di palazzo Monachetti, a Venafro,




durante i lavori conseguenti al terremoto
del 1984.

Sala 11

e Documenti sull’anfiteatro (o Ver-
lasce), il monumento pil caratteristico
di Venafro, di eta flavia(?), con parti di
scritta d'epoca dedicata alla costruzione
finanziata da un membro della gens Vibia,
una delle famiglie eminenti della Venafro
romana.

Sala 12

e Materiale di diverse localita del terri-
torio donato allo stato: sarcofago di Magia
Marcellina e altro materiale con iscrizio-
ni interessanti, tra le quali due dei cippi
dell'acquedotto e due della tassa (vecti-
gal) dei coloni venafrani (primi tempi del-
la colonia);

e iscrizione di Marcius Ambitio, che
fece fare a proprie spese la statua eque-
stre di Augusto;

e jscrizione di Clodia Augenis, parruc-
chiera, un rilievo da monumento funera-
rio, con testa elmata e parti di monumenti
a tamburo cilindrico, festoni sorretti da
putti, fregi a girali.

Sezione preromana

Materiale proveniente dal territorio vi-
cino, oggi nel Comune di Pozzilli.

Si tratta di diverse sale in continuazio-
ne sullo stesso piano, da 13 a 17.

Sala 13

e Necropoli preromana, inizio VI e IV
secolo a.C., agro di Pozzilli, collegata a un
insediamento rurale, (scavate nel 1977-78
110 tombe a copertura di pietre in area
attraversata da canale pavimentato in la-
terizi per scarico di acque di rifiuto);

® vasellame vario, fibule di ferro, di
bronzo, ancorette, olle, coppa di bucche-
1o,

Sala 14

® Sepoltura con corredo vario di buc-
chero nero pesante, prodotto nelle offici-
ne di Capua (VI secolo a.C.).

Sala 15
= Corredi di necropoli VI-V secolo a.C.
(officine di Capua).

Sala 16
e Corredi di ceramica a vernice nera
dei rituali funerari (V secolo a.C.)

Natalino Paone / Venafro: il museo archeologico.

Sala 17

e Tomba con scheletro umano del IV
secolo a.C. proveniente da Pozzilli (cintu-
rone di bronzo che correttamente porta a
individuare la figura del guerriero sannita,
con la cuspide di lancia).

Sala 18
Aula didattica.

Prima di riprendere la via d'uscita, uno
sguardo al polittico della Chiesa della SS.
Annunziata, prodotto a Nettingham (sec.
XV-meta XVI); tra i rari esempi in Italia.

Lungo il corridoio, poi, si impongono
vasi e doli medi e grandi di ceramica di un
quartiere artigianale di epoca ellenistica
dotato di otto fornaci; di contenitori usati
probabilmente per raccolta di scorte e di
residui di lavorazione.

Olla sannitica

In basso: Grande
statua virile
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Natalino Paone / Venafro: il museo archeologico.
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Museo archeologico
di Venafro

Soprintendenza
Archeologica del
Molise

Museo Archeologico,
ex Convento di Santa Chiara

Via Garibaldi, 8
Venafro (IS)

tel.0865 900742

Aperto tutti i giorni
Chiuso il lunedi
per riposo settimanale

Orari:

Feriali: ore 9,00 -19,00
(orario continuato)
Festivi: 14,00-19,00.

Ingresso, euro 2,00
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