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5
 Editoriale
 Siamo arrivati, in questo 2007, ad unmomento delicato della nostra vita siacome professionisti sia come cittadini.
 Abbiamo di fronte scadenze, problemi irrisolti emolti nodi che presto verranno al pettine.La scadenza del mandato dei Direttori Generalidelle nostre Aulss è senz’altro un argomento“piccante” perché rappresenta sia la sintesi ope-rativa delle scelte politiche sia la fotografia dellacapacità manageriale. Noi crediamo sia impor-tante che i medici intervengano con le loro valu-tazioni e con le loro proposte in un momento incui la politica non riesce a riconquistare la pro-pria credibilità perché incapace di avvicinare e dirappresentare i bisogni delle nostre popolazioni; imedici devono contribuire a stimolare il rinnova-mento delle strutture e delle attività di cura.I manager rappresentano nel bene e nel male lescelte della politica ma non devono essere valuta-ti solo dalla politica ma da tutti gli operatori dellasalute che dovrebbero essere ascoltati come sog-getti “competenti”, capaci di portare riflessioni eproposte; oggi è necessario avere coraggio eincentivare la partecipazione perché il sistemadelle cure va ridisegnato/ricalibrato.Il nuovo ospedale di Mestre, la rete ospedalieraprovinciale, le nuove organizzazioni della assi-stenza territoriale, la possibile fusione dellaAzienda 14 con l’Azienda 12 sono altre questio-ni sul tappeto.Vi è grande ed ansiosa attesa per l’entrata in fun-zione del nuovo ospedale di Mestre; quest’operarappresenta una conquista ed una occasione dirivisitazione del modello organizzativo e struttura-le dell’assistenza ospedaliera. La “ansiosa attesa”nasce e cresce di giorno in giorno ed è proporzio-nale al vuoto, all’assenza della politica che, anco-ra oggi, è incapace di esplicitare quali saranno leripercussioni di questa grande realizzazione sulterritorio della nostra provincia. Abbiamo l’im-pressione (!?) che questa “assenza” esprima ildisagio per un vuoto di programmazione: l’ospe-dale di Mestre è già l’espressione di una occasionemancata? E’ corretto ed è compito di civiltà chel’OMCeO di Venezia si faccia interprete dellagrande contrarietà di tutta la categoria medica chesi vede ancora una volta esclusa da decisioni che
 ricadranno inevitabilmente sulla responsabilitàprofessionale degli operatori (non solo medici) chelavoreranno in un ambiente con modelli organiz-zativi completamente nuovi (la piastra dipartimen-tale) e sostanzialmente sconosciuti!Vi è un’altra domanda che ci arrovella : qualisaranno le integrazioni funzionali tra gli ospedalidi rete provinciale con l’entrata in esercizio delnuovo ospedale? Quale sarà sostanzialmente ladistribuzione in rete delle competenze? Come sigarantiranno, in una logica di rete efficiente cheva ad accorpare e a ridisegnare, i LivelliEssenziali di Assistenza?Nella logica della continuità della cura la nuovariorganizzazione dovrà prevedere la revisionedella Assistenza Territoriale. Sarebbe un graveerrore strategico-logico ridisegnare il territorio infunzione dei bisogni degli ospedali! Anche quinoi speriamo che la Politica sappia individuareuna corretta ricerca dei bisogni assistenziali e suquesti possa progettare, con tutti i soggetti inte-ressati, coerenti modelli organizzativi. E’ in que-sta logica che si crea il vero rapportoOspedale/Territorio: nella prospettiva della conti-nuità della cura alla Persona.Si è molto parlato, in queste settimane, del possi-bile accorpamento tra la Aulss 14 e la Aulss 12;anche qui i medici devono subito intervenire neldibattito e nelle proposte! Non è ovviamente soloun problema “medico” ma la categoria vuolealzare una voce autorevole sui possibili scenariper scelte anche qui condivise con la Politica econ tutti i portatori di interesse. Questo Ordine sifarà da subito promotore per confronti istituzio-nali. Il dibattito in questo caso è appena iniziato enon credo vedremo accelerazioni “decisionisti-che” che non potrebbero che portare a dure presedi posizione della Professione!Sono quindi molte le questioni aperte e tutte stra-tegiche per il nostro futuro! Questo Consiglio hal’ambizione di poter rilanciare il ruolo dellanostra Istituzione con il confronto costante conVoi tutti, con le nostre Comunità e con leIstituzioni; non saremo spettatori inerti ma sog-getto politico, capace e competente, osservatorioe laboratorio nella ricerca di una costante parteci-pazione.
 4
 Editoriale Tempo di verifiche,tempo di scelte
 E’ con questa forte convinzione che Vi invitiamotutti al Convegno del prossimo 1° dicembre “IlNuovo Codice di Deontologia Medica:Strumento Indispensabile nella Professione”.Desideriamo confrontarci sui valori che ci uni-scono ma anche svolgere una lettura del Codice
 sotto la duplice veste di strumento a difesa delCittadino e della Professione. Solo un confronto“comunitario” permetterà di trovare, nell’analisidelle comuni radici e nel confronto dei comunivalori, il senso del nostro viaggio.
 Maurizio Scassola
 La politica è senza dubbio l’arte del com-promesso. Tuttavia, dobbiamo essere chia-ri su cosa intendiamo per “compromesso”.
 Fare un compromesso significa certo che ciascu-no sacrifica qualcosa, ma non per il gusto o lanecessità di fare un accordo ad ogni costo.Ciò che giustifica il compromesso è il benecomune.Dei numerosi sacrifici richiesti in questi ultimianni ai dentisti, ce ne sono ben pochi che abbia-no davvero portato qualcosa alla società nel suocomplesso, ma di qualcuno non vi è stato neppu-re lo sforzo di mostrare quale bene comune sivolesse ottenere. Per fare un esempio di questoultimo tipo, cito per tutte la legge 22/2002 dellaRegione Veneto sulle autorizzazioni: alla fine del2005 molti dentisti sono stati convinti/costretti afare tale domanda, a compiere talvolta interventistrutturali sui loro studi con esborsi economicianche notevoli. A cosa sono serviti questi sacrifi-ci imposti agli odontoiatri e ricaduti sulla collet-tività? In due anni quante infezioni in meno sonostate contratte nei nostri studi? L’aumento dellasicurezza per il paziente in quanti minori danni siè manifestata? Nei nostri studi nel 2006 e nel2007 sono morti meno pazienti rispetto agli anniprecedenti? Domande che sanno di noir..E’ ovvio che su sacrifici di questo genere non sipuò chiedere alla professione alcun compromes-so, perchè non c’è alcun bene comune che li giu-stifichi. Coloro i quali vanno a fare compromessicon la Regione su questo terreno devono spiegar-ci quali accordi sono stati presi ,magari informa-li, per consentire, se non di condividere, perlome-no di discutere.Su altri terreni il discorso cambia, anche se non dimolto. Il decreto Bersani sulle liberalizzazioni hal’obiettivo di aumentare la concorrenza tra i pro-fessionisti per diminuire i costi dei servizi profes-sionali. Su questo obiettivo si può discutere. Ci
 sono categorie chiuse che esercitano in regime dimonopolio e che stabiliscono a priori le proprietariffe a prescindere dal mercato. Ci sono altrecategorie nelle quali la pletora dei professionistiimpedisce di parlare di monopolio, e non sonosolo i dentisti a soffrire di questo eccesso di offer-ta.Nei confronti di queste categorie inflazionate,ovviamente, le armi del ministro Bersani sononate spuntate.Analizziamo più da vicino le conseguenze deldecreto Bersani sulla nostra categoria, ad un annoquasi dalla sua promulgazione. Per quantoriguarda la pubblicità, già questa estate abbiamovisto colleghi della provincia acquistare pagineintere sui giornali locali per fare pubblicità allapropria attività. Questa pubblicità ha portatoqualche vantaggio ai pazienti che compensi ilmaggior costo delle cure determinato dall’inve-stimento pubblicitario? Distinguiamo allora leinformazioni trasmesse con questi mezzi.Un collega informava che nel suo studio si effet-tuano prestazioni che io credo alla portata dellastragrande maggioranza dei nostri iscritti:impianti post-estrattivi, ceramiche in una seduta,eccetera (nel caso vi siano in provincia molti col-leghi che ritengono di non essere in grado dieffettuare queste prestazioni mi impegno perso-nalmente ad organizzare corsi di formazione adhoc: telefonatemi pure liberamente!).Ora, se i cittadini leggendo quella pagina hannocreduto di capire che quelle prestazioni sono diavanguardia ed effettuate solo in quello studio, ildecreto Bersani ha consentito una disinformazio-ne e quindi ha prodotto un danno anzichè un van-taggio al cittadino. In caso contrario, ha solo fattospendere al dentista soldi per nulla, spese ricadu-te sulle tasche del paziente, e quindi ancora undanno.Poi il collega informava circa i propri orari di
 L’Arte delCompromesso
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apertura e dava il proprio numero di telefono.Effettivamente questo è un servizio di cui anchel’OMCeO di Venezia comprende l’utilità, tantoche abbiamo ritenuto di dedicare uno spazio delnostro sito WEB proprio per rendere pubbliciindirizzi ed orari dei nostri iscritti, e comunquenon c’era bisogno di Bersani per pubblicizzarequesti dati. Pertanto, rispetto a ciò che avremmofatto anche senza il decreto in questione, sonosolo aumentate le spese.L’altro fronte del decreto si apre sulle tariffe. Iltariffario minimo delle prestazioni odontoiatricheha da sempre due grossi problemi.Da un lato l’aggiornamento con ritmi epocali.Chi di noi nel 2005 avesse voluto praticare letariffe minime consentite avrebbe dovuto chiede-re una colletta per lavorare, essendo tutte di granlunga sotto il costo vivo di ogni prestazione.Dall’altro il nomenclatore. Io ho partecipato algruppo di lavoro nazionale dell’ANDI sulnomenclatore e mi sono reso conto delle difficol-tà connesse. L’ANDI di Verona pubblicò succes-sivamente un nomenclatore sperimentale che è atutt’oggi il meglio a nostra disposizione. Il pro-blema del tariffario consiste nel fatto che non èsufficiente dire il prezzo minimo di una presta-zione, poniamo una otturazione in composito. Ilproblema è che, quando si parla di una prestazio-ne, si parla anche di una procedura, di un proto-collo, e dei risultati connessi. Possiamo noi accet-tare una otturazione in composito senza diga? Unadesivo Self Etching è equivalente ad unoDouble-Step? Una lampada al plasma, una aloge-na o una ai led sono interscambiabili? Il control-lo dell’intensità luminosa della lampada è opzio-nale?E fin qui sono solo domande tecniche. Sul pianocommerciale-giuridico, un impianto non integra-to va pagato ugualmente? Il nostro codice deon-tologico non ha dubbi quando proibisce gli ono-rari vincolati al risultato, ma credo che i giudicinon siano tutti sulla stessa lunghezza d’onda.Tenendo conto di queste due enormi falle, l’abo-lizione delle tariffe minime ha lasciato del tuttoindifferente la nostra categoria.Ancora un altro fronte sono le convenzioni. Sitratta ovviamente di strumenti di marketing e unOrdine Professionale deve rispettare tutte le scel-te professionali dei propri iscritti che avvengononei limiti imposti dalla legge. Possiamo ovvia-mente stimolare una riflessione politica generalesull’utilità di questi strumenti di lavoro così comeabbiamo riflettuto su pubblicità e tariffe, e l’ab-biamo fatto più volte su questo stesso bollettino.Tuttavia in questo contesto abbiamo assistito ad
 una evoluzione estremamente pericolosa. Undirigente sindacale veneziano commentando lastipula di convenzioni da parte degli aderenti adun altro sindacato, ha avanzato su di un organosulla stampa del settore dei dubbi circa la qualitàdelle cure effettuate da questi colleghi e nellostesso tempo, magnificando la preparazione e laprassi dei colleghi iscritti al proprio sindacato, halasciato trapelare l’ipotesi che gli stessi siano piùpreparati ed effettuino prestazioni di qualitàsuperiore rispetto agli odontoiatri non iscritti aquel sindacato.Tale deriva dal punto di vista deontologico èassolutamente censurabile, la preparazione e laqualità delle cure degli odontoiatri è sotto l’esclu-siva pertinenza dell’Ordine professionale, oeventualmente della magistratura. Non possiamoaccettare di vedere colleghi infangarsi reciproca-mente sugli organi di informazione e riteniamoche tale evenienza vada scongiurata in ogni caso. A parte questi atteggiamenti anti-deontologici inogni caso è evidente che il decreto Bersani par-tendo da una analisi, per quel che riguarda il den-tale, a nostro avviso, lacunosa, pur con intenzio-ni condivisibili, propone rimedi inefficaci. Il bene comune inteso come libertà di accesso aiservizi professionali in genere ed odontoiatrici inparticolare, libertà dai condizionamenti economi-ci ovviamente, sta a cuore a tutti e a noi odonto-iatri in prima persona. Ma va affrontato seria-mente e con competenza. Dal 2004 al 2006 la spesa per cure sanitarie dellafamiglia veneta è scesa dal 4.2 al 3.7%, mentre laspesa media per famiglia è aumentata da 2.200 a2.400 E/mese. Nel rapporto annuale l’ISTATripete di anno in anno in modo ossessivo chenelle spese per la salute le spese dentarie sonomolto pesanti, quasi un terzo del totale, e conti-nua a ripeterlo anche quando tra tutte le voci dispesa l’unica a diminuire è quella del dentista!In questo contesto dobbiamo chiederci se l’aboli-zione del controllo dell’Ordine su tariffe, pubbli-cità e convenzioni sia un sacrificio giustificatodal bene comune. La mia impressione è negativa,e tuttavia credo che questo sia proprio un terrenosu cui accettare un compromesso.Credo, infatti, che la situazione degli OrdiniProfessionali pre-Bersani fornisse, a coloro chelo cercavano, l’alibi per attribuire alla chiusuracorporativa delle professioni le nostre tariffe pro-fessionali.Oggi come oggi costoro sono rimasti senza argo-menti. Se in assenza di tariffe minime, con liber-tà di pubblicità e di convenzioni, con un numerodi odontoiatri doppio rispetto all’ottimale, le
 6
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 Corso Tutoriale diFormazione eAggiornamento
 22/2002, DL 262/94, costo del lavoro dipenden-te, deduzione delle spese sanitarie dalla dichiara-zione dei redditi, spese parassite, contenzioso,etc.) dimostrano la propria cattiva fede.Ma contemporaneamente dobbiamo anche con-statare che, nel mondo delle prestazioni profes-sionali, gli studi odontoiatrici attrezzati con tec-nologie e materiali d’avanguardia, con personaledipendente competente e preparato, fornisconoprestazioni decisamente economiche nel com-plesso e garantiscono una salute orale alla nostrapopolazione di cui possiamo andare fieri.
 Cosimo Tomaselli
 tariffe restano quel che sono, dobbiamo arrender-ci all’evidenza che stiamo raschiando il fondo edandare a cercare i fattori strutturali che concorro-no ad aumentare i costi. Il nostro Ordine chiede da tempo a tutte le partisociali di collaborare al bene comune, richiestaconcretizzatasi con l’istituzione di un TavoloDentale. La sincerità della preoccupazione per ilcosto delle cure si misura dalla serietà del con-fronto a questo tavolo. Coloro che continuano alamentarsi delle nostre tariffe ma non si confron-tano con i fattori strutturali su cui noi, in quantoOdontoiatri, non possiamo nulla (burocrazia, LR
 Ormai in corso di attuazione il Progetto Pilotadenominato “Corso Tutoriale di Formazione eAggiornamento 2007 – 2008 rivolto ai Medicidi Medicina Generale e ai MediciOspedalieri”, proposto in occasione delConvegno su “La comunicazione tra medici:strumento indispensabile per un percorso dicura di qualità” svoltosi il 4 novembre 2006 aMirano sotto l’egida dell’Ordine dei MediciChirurghi e degli Odontoiatri della Provincia diVenezia (OMCeO) e successivamente ripreso dalBollettino dell’Ordine dei Medici n° 5/06.
 Obiettivo del corso è migliorare i processi dicomunicazione tra medici, nonchè individuarestrumenti e percorsi facilitanti la collaborazionetra le diverse figure professionali mediche, medi-ci di famiglia e medici ospedalieri, nel rispettodei diversi ruoli; tutto ciò allo scopo prioritario dimigliorare l’assistenza fornita al paziente e altempo stesso di aumentare la soddisfazione e laconsiderazione di tutta la classe medica.
 Tale progetto pilota si proponeva inizialmente direclutare - nell’ambito della AULSS 13 - quaran-ta medici, fra Medici di Medicina Generale(MMG) e Medici Ospedalieri (MO). La rispostaè stata invece ben superiore alle attese, avendoaderito quasi un centinaio di medici, di cui 31
 MMG, 52 MO e 7 medici operanti nei dueDistretti Sanitari (Area Nord e Area Sud) dellaAULSS 13.Il corso consiste nell’affiancamento del Medicodi Medicina Generale al Medico Ospedaliero, eviceversa, durante lo svolgimento delle normaliattività lavorative di ciascuno dei due: il MedicoOspedaliero frequenterà per tre giorni il collegadi Medicina Generale, affiancandolo per un mini-
 Moreno Scevola
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mo di 4 ore e mezza al giorno – il massimo di oregiornaliere sarà a discrezione di ogni singola cop-pia – nel suo ambulatorio e nelle sue attività sulterritorio (visite domiciliari, AssistenzaDomiciliare Programmata, …); altrettanto farà ilMedico di Medicina Generale, per gli altri tregiorni della medesima settimana, ospite del colle-ga ospedaliero, a lui affiancato nella sua attivitàdi corsia, secondo la preferenza di reparto espres-sa da ogni medico di famiglia.I Medici Ospedalieri aderenti al corso apparten-gono a molteplici specialità: oltre ai reparti diMedicina, Geriatria, Oncologia, Cardiologia,Chirurgia Generale e Ortopedia, da subito invita-ti a supportare l’iniziativa, si sono proposti perquesto “scambio” colleghi specialisti di (ndr: inordine strettamente alfabetico) AnatomiaPatologica, Anestesia e Rianimazione, Fisiatria,Igiene Pubblica, Medicina di Laboratorio,Nefrologia, Neurologia, Oculistica, Pediatria,Pneumologia, Pronto Soccorso, Psichiatria,Radiologia, Urologia.Inoltre, come già detto, 7 medici operanti nellestrutture territoriali dei due Distretti Sanitari(Area Nord e Area Sud) della AULSS 13 hannoformalizzato la loro adesione al progetto, pren-dendo in un certo senso “in contropiede” gli orga-nizzatori, ma in questo modo spontaneamenteevidenziando una realtà di cui manchevolmentenon si era tenuto conto in fase di progettazionedel corso, ovvero l’interesse anche da parte deicolleghi dei Distretti Sanitari di entrare in unarelazione più stretta con le altre figure medichedel nostro Sistema Sanitario Nazionale.Pur sapendo bene quanto il confronto clinico tracolleghi sia sempre formativo, obiettivo di talecorso non è prioritariamente formare o aggior-nare il medico in senso culturale, anche se saràcertamente gradita, da parte di ciascun parteci-pante, la inevitabile ricaduta in termini di amplia-mento della propria conoscenza medica.Finalità principale del corso vuole essere, attra-verso il confronto diretto tra colleghi sul campodi lavoro, il conseguimento della comprensionedelle reali difficoltà operative nelle quali ciascu-na figura medica si trova quotidianamente a
 8
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 esercitare, dalla quale comprensione possa scatu-rire non solo un maggiore rispetto verso le diffe-renti professionalità, ma, posto che tale rispettonon sia incrementabile perché già massimale, sipossano individuare e successivamente organiz-zare quegli strumenti di lavoro e di comunica-zione con i colleghi (dalla refertazione sempreleggibile, allo snellimento delle procedure buro-cratiche, dalla definizione dei momenti adatti aparlarci al telefono, alla dinamica costruzione diun portale aziendale capace di favorire il contat-to e il tempestivo scambio di informazioni tratutte le figure mediche che si occupano del mede-simo paziente, etc.) che inevitabilmente miglio-reranno e renderanno più efficiente il nostrocomune sforzo nell’interesse della personamalata – cittadino utente.Il corso inizierà di fatto, con le prime tre coppie,lunedì 10 dicembre 2007 e si concluderà entro ilmese di marzo 2008.L’Azienda AULSS 13 partecipa all’iniziativagarantendo il supporto tecnico – amministrativo,finalizzato all’accreditamento del corso in ambi-to ECM.I risultati di questo progetto pilota saranno suc-cessivamente presentati e discussi in un conve-gno ad hoc, che sarà cura dell’Ordine dei MediciChirurghi e degli Odontoiatri della Provincia diVenezia organizzare per la fine del 2008.I referenti del progetto prestano a titolo gratuitola loro opera per questa prima esperienza. La “ricompensa” che ci attendiamo è l’adesionegenerosa di ogni collega, come noi motivato amigliorare il livello di comunicazione tra i medi-ci, allo scopo di vedere maggiormente valorizza-ta ed apprezzata da parte dell’opinione pubblical’immagine collettiva di una categoria che quoti-dianamente si prodiga per la cura della persona.
 Dott. Moreno Scevola,Ospedaliero U.O. Medicina Mirano,
 AULSS 13 Regione Veneto
 Dott. Luca Barbacane,Medico di Medicina Generale,
 AULSS 13 Regione Veneto
 Gli argomenti preferiti nelle conversazioni degliItaliani da sempre sono il calcio e lo sproloquiosul Bel Paese. Il tutto naturalmente innescato datelevisioni e giornali sempre alla caccia di unoscoop scandalistico che possa garantire la soprav-vivenza di qualche testata o la carriera di qualchegiornalista. Ovviamente questo non è un discorsogeneralizzabile, i professionisti seri esistonoanche nel campo della comunicazione anche sefaccio fatica a riempire tutte le dita delle miemani. Noi medici questo lo sappiamo benissimo,costituiamo un obiettivo facile da raggiungere eduna fonte di reddito sicura anche per altri profes-sionisti. La tranquillità con cui si può denunciarepenalmente un medico (costume tipico del siste-ma giuridico italiano fra i paesi europei) senzapoi pagarne “in automatico” le conseguenze incaso di assoluzione costituisce un obiettivo sulquale vale pena confrontarsi e stabilire una linead’attacco comune.Un bel giorno poi ti svegli, leggi la rassegnastampa e resti sbalordito da articoli come quellorecentemente pubblicato dal BMJ, in riferimentoad un indagine OMS, nel quale il SistemaSanitario Italiano è considerato il secondo al
 mondo in termini di sicurezza ed efficacia dellecure.Quelle televisioni e giornali sopramenzionati orahanno un bel problema: come riferire questa noti-zia positiva dopo che per anni hanno infiammatola discussione intorno alla nostra professionalità,raffigurandoci come una delle cause principali dimorte della popolazione dovuta alla famigeratamalpractice. Tutto ciò che è scritto nell’articolo del BMJ noilo sapevamo già, non ci è stata mai data l’occa-sione di poterlo riferire, la notizia non fa audien-ce, non aumenta la tiratura.L’1 Dicembre 2007 pertanto diventa una dataimportante di confronto all’interno della nostraprofessione specialmente in questo momento chela nostra professione di medico-chirurgo si èavviata verso una pericolosa deriva medico-lega-le. Questo è il momento di urlare a gran voce.Non siamo avvocati, non siamo in grado di usarecome strumento professionale le leggi o i mecca-nismi delle sentenze, il nostro unico strumento didifesa è il Codice di Deontologia anche se pur-troppo conosciamo poco anche quello. Un medi-co che applica quotidianamente nello svolgimen-to professionale i principi del Codice dovrebbeessere garantito da incursioni di tipo giudiziario.Questo è ciò che chiederemo il I° Dicembre 2007ai vari rappresentati presenti al dibattito: ilCodice di Deontologia deve avere anche un valo-re giuridico o comunque in caso di contenzioso,il giudizio sul comportamento del medico allaluce del Codice deve avere un ruolo prevalente. Nelle notizie riportate dai media quando sono incorso contenziosi fra medici e pazienti, sonosempre presenti lunghe liste violate di Diritti delCittadino. Non dimentichiamo però che il con-tenzioso medico-paziente non è una disputa fraun extraterrestre e un cittadino, ma una contro-versia fra due cittadini, perché il medico è primadi tutto un cittadino, esattamente come chi loaccusa e come tale forte dei propri diritti. Vi aspetto tutti il I° Dicembre 2007
 Salvatore Ramuscello
 I° Dicembre 2007,un occasione danon perdere!
 Salvatore Ramuscello
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 Giuseppe Renzo
 Nuovo profiloprofessionaledell’odontotecnico
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PSNV vedrà la luce, se tutto va bene, nel 2008.Nel frattempo molto è cambiato sia nella epi-demiologia infettiva sia nella disponibilità dinuovi vaccini. Questi ritardi li paga la popola-zione in termini di minori risultati preventivi,il SSN in termini di maggiori costi economicisanitari, la Società in termini di spesa moneta-ria più alta e di costi intangibili più elevati(morti o malattie evitabili).
 Regione Veneto. A riprova di quanto sopradescritto la nostra Regione, dopo un lungo percor-so di studio della Commissione Regionale Vaccinidel Veneto, ha varato dal 1° Gennaio 2007 unNuovo Calendario Regionale Vaccini che sfruttavale indicazioni del PSNV 2003-2005 (vedi Tabella2). In pratica per i bambini veneti sono disponibiliin offerta gratuita ed universale 3 nuovi vaccinicontro il Pneumococco, il Menigococco C e laVaricella. Nel giro di pochi anni il Veneto punta alforte contenimento delle malattie causate da questiagenti infettanti.Il futuro. Bussano alle porte altri due vaccini giàapprovati nel 2007 da FDA ed EMEA:contro il Rotavirus (300.000enteriti/anno in Italia) e contro ilPapillomavirus (HPV) (700 morti/annoprevenibili per cancro della cervice uteri-na). Con rapidità mai notata in preceden-za il Ministro della Salute ha promessoun piano di vaccinazione universale anti-HPV per le adolescenti italiane a partiredal 1° Gennaio 2008. La Sanità pubblicasembra per contro non interessata al vac-cino anti-Rotavirus su cui non ha emessoalcun pronunciamento. Non possiamoapprofondire qui la tematica, ma certa-mente insinua qualche dubbio da unaparte il decisionismo per l’HPV e dall’al-
 tra parte l’assenza anche di un soloaccenno per l’anti-Rotavirus.L’ACIP-USA, per contro, non ha persotempo: ha già introdotto nel suo ultimoaggiornamento 2007 entrambi i due vac-cini in oggetto.Conclusioni essenziali. Pur avendoaffrontato un problema complesso coilimiti di una sintesi riassuntiva emergonoproprio dalle valutazioni sul PSNV2005-7 italiano i seguenti problemi:1. I Calendari vaccinali vanno aggiornatialmeno annualmente perché la globalitàdelle conoscenze scientifiche di settoremuta troppo velocemente.2. Il Calendario Nazionale Vaccini, purconcordato con le Regioni, deve essere
 unico anche in Italia onde permettere risultatiottimali in tempi rapidi. L’equità di offerta allapopolazione e la crescita veloce ed uniformedelle coperture vaccinali per ridurre al più pre-sto le patologie vaccino-prevenibili sono duepunti irrinunciabili sul piano morale (il primo)e tecnico-scientifico (il secondo).
 3. In tempi di risorse limitate esiste il problemadelle priorità delle scelte. Non disponiamo almomento di un organismo autorevole comel’ACIP che garantisca l’equilibrio delle sceltein campo vaccinale. La prevenzione vaccinalenonostante gli enormi risultati è sotto-finan-ziata da sempre (solo l’1,5% delle risorse tota-li del SSN). In pratica tutti i vaccini costano alSSN come una sola molecola farmacologica direcente produzione (possibili molti esempi)pur dando all’intera comunità (e non al singo-lo come per i farmaci somministrati a singolisoggetti) risultati enormemente maggiori (veditabella 3).
 Giorgio Meneghelli
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 I vaccini sono al primo posto tra le armi sanitariedella Medicina per capacità di fornire incrementidi salute (stimati 20 anni di vita umana guadagna-ti) e risultati in costo-efficienza nel rapporto spesasostenuta verso riduzione di costi sanitari e sociali(Plotkin J, 1994).I vaccini costituiscono una vera ricchezza per leNazioni e i loro Sistemi Sanitari in un settore (laSanità) dove le risorse non bastano mai(Zinkermagel R, Nobel per la medicina. 1999).Queste premesse non sono più scientificamentediscutibili dopo che varie malattie sono state era-dicate o eliminate o fortemente contenute solo conle vaccinazioni. A questo proposito basta consulta-re l’allegata tabella 1 compilata su dati ISTAT dalprof. Bartolozzi per renderci conto della rivoluzio-ne positiva di salute apportata dai vaccini. Nuovi vaccini sono già disponibili per conteneremalattie importanti e circa 40 vaccini sono in corsodi preparazione per varie patologie: le potenzialitàdel settore vaccinale già enormemente sfruttate inpassato aumenteranno ancora in futuro.Tuttavia la vittoria sulle malattie vaccino-preveni-bili dipende molto nei tempi e nella quantità dallastrategia adottata che in pratica si traduce per ogniNazione nella tipologia del “Calendario nazionaledelle vaccinazioni” o “Piano SanitarioNazionale Vaccini” (PSNV). Questo è unpunto importante: il Calendario è uncompromesso che tiene conto delle prio-rità, delle risorse umane ed economiche,del variare delle epidemiologie, dei pro-gressi delle vaccinazioni etc L’Italia sta affrontando bene in questiultimi anni il problema “Calendario”? Lecritiche degli addetti ai lavori non sonopoche e, riassumendo, sono principal-mente due.1. Il PSNV italiano vigente 2005-7 ha
 abdicato la sua identità nazionale perlasciare il posto a strategie autono-mamente decise dalle Regioni colrisultato di vaccinazioni a macchia di
 leopardo sul territorio nazionale. In praticaalcune Regioni (poche) offrono diversi vacci-ni in più rispetto ad altre (la maggior parte)dove tali vaccini non sono indisponibili inofferta attiva e gratuita da parte del SSN. Sulpiano strategico ciò è scientificamente sbaglia-to e moralmente ingiusto in quanto si determi-na una protezione vaccinale diversa ai bambi-ni a seconda del loro luogo di nascita (UgazioA, 2005).
 2. L’aggiornamento dei PSNV è un obbligo nonsolo per la continua disponibilità di nuovi vac-cini, ma anche per la necessità di rivedere lestrategie per delle malattie a seconda dei datiepidemiologici. Gli USA consultano unComitato Nazionale, l’ACIP, ritenuto il piùautorevole del mondo, aggiornando le schededel PSNV ogni 6 mesi. Questo Paese che hauna popolazione pediatrica 8 volte superioreall’Italia ma, nonostante la grande distanza traStati federali diversi, il Calendario è unico,con immediata applicazione di ogni sua modi-fica a tutti i bambini americani. In Italia abbia-mo avuto un PSNV 1998-2000, seguito daquello 2003-5, oggi vige il PSNV 2005-7. Gliaggiornamenti sono troppo lontani. Il nuovo
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La circolare n° 13 è talmente chiara ed esplica-tiva ove descrive cosa intende per strutture sani-tarie private “ le società, gli istituti, le associa-zioni, i centri medici e diagnostici e ogni altroente o soggetto privato, in qualsiasi forma orga-nizzati, che operano nel settore dei servizi sani-
 tari e veterinari” (testuale da circ. 13/E) che mistupisce il quesito posto dall’AssociazioneNazionale Dentisti incentrato tutto nel cercaredi dimostrare che “….i medici/dentisti/odonto-iatri organizzati sia in forma individuale che informa associata, sulla base del presupposto che
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Negli ultimi anni si è iniziato ad affrontare consempre maggiore attenzione il problema del limiteche il medico avrebbe o non avrebbe nel mantene-re in vita un paziente in condizioni critiche, sortosoprattutto in conseguenza della comparsa dinuove strategie d’intervento nel campo delle tera-pie intensive che ne hanno fatto accrescere la por-tata terapeutica. In questo contesto si è inseritosempre più il concetto di desistenza terapeutica. Già in un articolo del Corriere salute (Inserto delCorriere della sera) del 12 giugno 2003 venivaintervistato Davide Mazzon, coordinatore dellaCommissione di bioetica della Siaarti (Societàitaliana di anestesia analgesia rianimazione tera-pia intensiva), direttore del reparto di Anestesia erianimazione dell’Ospedale di Belluno e membrodel GiViTI (Gruppo Italiano per la Valutazionedegli Interventi in Terapia Intensiva) che cosìrispondeva riguardo al concetto di desistenzaterapeutica: “La finalità dei trattamenti effettuatiin Terapia intensiva è quella di sostenere tempo-raneamente le funzioni vitali, soprattutto quellarespiratoria e quella cardiocircolatoria, di unorganismo gravemente malato. L’obiettivo è gua-dagnare tempo, mentre si cerca di trattare lamalattia di base. Nella pratica può, però, accade-re che quest’ultima non sia più curabile e ciòrende la sostituzione delle funzioni vitali progres-sivamente inefficace, fino a constatare il sicuroinsuccesso dei trattamenti in atto. Quando ciòaccade, diviene addirittura doveroso desistere daquei trattamenti che hanno come unica conse-guenza un penoso e inutile prolungamento del-l’agonia del malato giunto alla fase terminale…”.Il concetto di desistenza terapeutica si è peròimposto all’attenzione istituzionale con laseguente dichiarazione del 7 marzo 2007 delsenatore Ignazio Marino presidente della com-missione Sanità: “Sono estremamente interessanti e utili per ilnostro lavoro sui disegni di legge sul testamentobiologico, i dati illustrati oggi presso laCommissione Sanità del Senato, dal GruppoItaliano per la Valutazione degli Interventi inTerapia Intensiva, un gruppo di studio che moni-
 torizza oltre 300 rianimazioni italiane (su un tota-le di poco più di 400). I dati relativi alle decisio-ni terapeutiche di fine vita raccolti con un lavoroserio e rigoroso che dura dal 1991 devono essereesaminati con grande attenzione da parte di chideve prendere una decisione di tipo legislativo. Inparticolare, mi ha molto colpito il dato relativoalla “desistenza terapeutica” che precederebbenel 62% dei casi la morte del paziente in un cam-pione di 5000 decessi su circa 30.000 che avven-gono ogni anno nelle rianimazioni italiane. Inmolti casi questa decisione è presa collegialmen-te, ma in altri casi è presa da un singolo medi-co…”Il senatore Marino si riferiva agli ultimi dati dellostudio “Decisioni di fine vita” promosso dalGiViTI che era stato oggetto di un iniziale comu-nicato stampa il 19 ottobre 2006 da partedell’Istituto di Ricerche Farmacologiche MarioNegri di Bergamo in cui si affermava che “circa8 su 10 ricoverati nelle Terapie Intensive Italianesopravvivono e vengono trasferiti ad altri repartidegli Ospedali ma 2 su 10 purtroppo muoiono. Lamorte di questi pazienti può essere un eventoinatteso, anche se le loro condizioni erano dal-l’inizio molto compromesse; in tali casi fino allafine non si possono escludere probabilità di recu-pero ed ogni trattamento intensivo risulta appro-priato. Spesso invece la morte diventa espressio-ne dell’impossibilità di “guarire” ed i trattamentiintensivi intrapresi non fanno altro che prolunga-re un processo di morte divenuto ormai inarresta-bile… Le prime e non definitive elaborazioni deidati raccolti riguardano 3648 pazienti deceduti in84 unità di Terapia Intensiva che nel 2005 hannoammesso 21428 pazienti. In oltre l’80% deipazienti studiati, questi sono stati considerati nonin grado di esprimere un consenso valido al pianodi cure al momento dell’ammissione in TerapiaIntensiva. Le ragioni di questo sono: alterazionidella coscienza, condizioni di estremo stress,anestesia, ecc. Ne risulta che il paziente raramen-te può decidere per se stesso e solo in pochi casi(8%) è disponibile una testimonianza formale edanticipata delle proprie volontà (testamento bio-
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 costoro si differenzierebbero in virtù delle lorointrinseche caratteristiche (modalità organizza-tiva, tipologia dell’attività, tipologia dei pazien-ti) dagli altri soggetti interessati alla normativadi cui ai commi da 38 a 42 ….” (testuale dalquesito posto come compare nella risoluzione dicui trattasi).Stupisce e risulta francamente incomprensibilecapire come, di fronte a così chiare precisazionidella circolare “in qualsiasi forma organizzati”, sipotessero attendere risultati favorevoli ad unarichiesta così anodina. Mi sarei aspettata qualche cosa di diverso, di piùclamoroso e con maggiori possibilità di successo.“la ratio della norma introdotta in finanziaria , èdunque, da rinvenire nell’esigenza di favorire latracciabilità e la trasparenza dei pagamenti”riconferma ancora l’Agenzia delle Entrate nellaRisoluzione (così come nella finanziaria e nellacirc. 13).Si poteva magari provare anche la semplice stra-da dell’”interpello”, ad esempio, partendo daquesta enunciazione e aggiungendo una serie diconsiderazioni logiche sull’organizzazione dovu-ta per far fronte a siffatta norma impositiva.L’interpello è l’istanza che il contribuente presen-ta personalmente per significare, in base alleregole, norme, leggi e logiche operative, quale sial’atteggiamento che lo scrivente intende adottareper una determinata fattispecie di comportamen-to.Se il contribuente non riceve diniego entro 90giorni, in base alla regola del “silenzio-assenso”è da ritenersi, il suo, comportamento corretto.La presentazione di un nutrito numero di istanzed’interpello, rappresentative di casi vari e diver-sificati da presentarsi distintamente, quasi certa-mente avrebbe ricevuto diniego per tutte, ma sisarebbe mosso un tale polverone e provocato unatale rumore cacofonico, a più voci, udibilissimo edifficilmente occultabile e del quale avrebberodovuto, necessariamente, tenere conto.Da qui si sarebbe potuti partire per ridiscutere lanorma che risulta davvero discriminatoria se siconsidera che si riferisce solo al comparto sanita-rio e parasanitario (sono compresi anche i veteri-nari) quasi che solo nel sanitario si nascondano iprofessionisti “evasori”.Per attenersi alle regole della circolare 13 la strut-ture sanitaria ospitante, per riscuotere per contodell’ospitato, dovrebbe avere in sua mano la fat-tura del professionista per cui riscuote intestata alpaziente di quest’ultimo, riscuotere il compenso,rilasciare ricevuta e consegnare la fattura, regi-strare contabilmente la transazione, passare
 quanto prima i soldi al professionista che haemesso fattura, trasmettere telematicamenteall’Agenzia le movimentazioni.Una serie di impegni che costringerebbero lo stu-dio a tempi organizzativi costosi ed anche inutiliai fini delle premesse messe a base: “ favorire latracciabilità e la trasparenza dei pagamenti”.Precauzioni totalmente inutili quelledell’Agenzia in quanto il professionista ospitato,se vuole evadere ha la possibilità di accordarsicol paziente, chiuso nel proprio studio in affitto,ed intascare in nera.A meno non si voglia trasformare lo studioospitante in una sorta di mano longadell’Agenzia con compiti di controllo e repres-sione. Queste regole oppressive e, ripeto, inutili la dico-no lunga sulla situazione totalmente deficitariadei controlli sull’evasione nonostante i proclamidi successi che l’Agenzia ci propina continua-mente.C’è di più ed insisto sul carattere discriminatoriodi queste regole.Ricordate il Decreto 223 del 4 Luglio 2006, con-vertito nella Legge n. 248 il 4 Agosto, con modi-ficazioni ?Quello che istituiva, tra le altre cose, la tracciabi-lità del contante incassato dai professionisti ditutte le discipline, inseriva le plusvalenze e minu-svalenze a fronte di cessione di attrezzature e /odella clientela da parte di tutti i professionisti?Ebbene, nel decreto citato e nelle successive cir-colari esplicative si argomentava che questenorme erano state introdotte per “l’esigenza difavorire la tracciabilità e la trasparenza dei paga-menti” ed era rivolta a tutte le professioni.Perché nel caso di specie si è ritenuto invece dirivolgersi solo al comparto sanitario ?Vuol dire che i Notai, gli Avvocati, gli Architettie una vasta e nutrita serie di altri professionistinon danno mai e poi mai in uso, in affitto, incomodato o quant’altro ad altri professionisti,con loro individuale clientela, un locale ove svol-gere la propria attività ?Suvvia!Questa è la strada da battere. Qui, a mia opinio-ne, si dovrebbe puntare!A meno non si voglia accettare supinamente l’ol-traggio e la beffa che sottendono che solo nelSanitario si nasconde l’evasione.
 Carla Frigeri FranzelliFiscalista e tributarista, Milano
 Esperta fiscale del settore sanitario dentale diCOI-AIOG, MILANO

Page 10
                        

Un modello d’attività assistenziale integrata traTerritorio ed Ospedale in Azienda ULSS 12.E’ in atto, da parte della specialistica ambulato-riale interna a livello progettuale, una propostarivolta a riorganizzare l’attività specialisticasecondo percorsi assistenziali terapeutici(PAT) integrati da condividere, nella pratica cli-nica, con tutte le articolazioni assistenziali delleU.O. di Cure Primarie e con la specialistica ospe-daliera; in quest’ultimo caso le attività assisten-ziali e terapeutiche sono attivate mediante richie-sta su ricettario o comunicazione ad personamcon il Collega Ospedaliero, non essendo normateda linee guida concordate. Dal settembre 2006 è in atto, a livello aziendaleAULSS 12, l’elaborazione di un modello digestione integrata e condivisa di percorso assi-stenziale e terapeutico (PAT) del paziente de-ospedalizzato dopo scompenso cardiaco acuto.Allo stesso tavolo si sono confrontati tutti glioperatori medici e amministrativi che intervengo-no in tale percorso: Cardiologo ospedaliero eAmbulatoriale Interno, Medico di MedicinaGenerale e Dirigenti delle 4 Unità Operative diCure Primarie distrettuali, allo scopo di definirelinee guida condivise e creare un network in cuientrare a seconda dei bisogni e della strutturazio-ne dei nodi.Tale modello e l’esperienza maturata da tutti icomponenti dello staff si pongono come modelloper l’elaborazione di altri percorsi assistenziali eterapeutici per pazienti portatori di patologie cro-niche, da implementare quando siano presenti co-morbilità.La continuità assistenziale, i cui obiettivi sonodefiniti ai punti 4.2 - - > 4.5 del Patto Stato -Regioni per il triennio 2007 – 2009, necessita,infatti, di un patto condiviso tra Ospedale,Medicina Generale e Distretto (specialisticaambulatoriale interna, assistenza domiciliare:ADP e ADI), al fine di assicurare la continuitàassistenziale al paziente portatore di patologiacronica.
 Formazione e network: punti strategici di inte-grazione tra i Professionisti della Salute.Dal 1° gennaio 2002 i Professionisti della Saluteregistrano in Italia crediti formativi maturati conla partecipazione ad attività ed eventi di forma-zione nell’ambito del progetto EducazioneContinua in Medicina (ECM). Sino al 2005, l’at-tribuzione dei crediti a fini ECM è stata raggiun-ta, prevalentemente, con la FormazioneResidenziale realizzata mediante la partecipazio-ne a conferenze, lezioni, seminari e convegni; a
 partire dal 2005 si è aggiunta la Formazione aDistanza (FAD) e, più recentemente, laFormazione Sul Campo (FSC). Con quest’ultimatipologia di formazione il luogo di lavoro diven-ta il setting privilegiato per utilizzare l’esperien-za di lavoro come fonte d’apprendimento, condi-videre con i colleghi i processi formativi e le lororicadute operative, riflettere sugli errori e sullecriticità della pratica attraverso un processo diaudit interno. I cardiologi ambulatoriali hanno elaborato unprogetto di ricerca di prevenzione primaria alrischio cardiovascolare che, attraverso l’AziendaULSS 12 è stato selezionato a concorrere albando emesso dalla Giunta Regionale del Venetonell’anno 2004 come Ricerca Sanitaria finalizza-ta. Lo studio è stata accolto favorevolmente dallacommissione regionale e regolamentato median-te convenzione con provvedimento n. 4309 del29/12/04. Lo stesso progetto ha ottenuto il pre-accreditamento come FSC dalla CommissioneRegionale ECM e dal Comitato TecnicoScientifico il 26 settembre 2006 perché in lineacon i criteri che caratterizzano quel tipo di forma-zione. Gli obiettivi dello studio con l’arruolamento di1990 assistiti di ambedue i generi selezionati arandom ed appartenenti a tre fasce d’età compre-se tra i 40 e i 69 anni, sono: conoscere l’esposi-zione della popolazione dei distretti 1, 2 e 3 (infe-ribile a tutto l’universo dei cittadini dell’AziendaULSS12) al rischio cardiovascolare attraverso larilevazione dei fattori di rischio bio-metabolicimaggiori, l’abitudine al fumo, l’ipertensione arte-riosa e sovrappeso/obesità; verificare se e inquale misura i cittadini residenti nelle diverserealtà territoriali dell’AULSS 12: Isole, CentroStorico, Terraferma come area industriale e dinuova urbanizzazione, si differenziano nei fattoridi rischio cardiovascolare; eseguire una valuta-zione multidimensionale individuale del rischiocardiovascolare utilizzando la Carta del RischioCardiovascolare – 2004; ridurre l’impatto socialedelle malattie cardiovascolari attraverso unamaggiore sensibilizzazione della popolazionealla gravità ed attualità del rischio cardiovascola-re; comunicare corretti stili di vita; arricchire ilback ground cognitivo e formativo nel rapporto“medico – paziente” ed infine verificare, nellapropria realtà territoriale, le misure in atto di pre-venzione primaria al rischio cardiovascolare attea prevenire cardiopatia ischemica e stroke.I dati finali saranno analizzati in un tavolo tecni-co operativo in sede di coordinamento distrettua-le insieme a Medici di Medicina Generale,
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 logico). Un trattamento intensivo senza limita-zioni è stato assicurato a oltre 60% dei pazientifino al momento del decesso. La maggior parte diessi è morta precocemente per la gravità dellecondizioni e prima che le cure potessero mostrar-si efficaci. Nel restante gruppo di pazienti dece-duti vi è stata una limitazione dei trattamentiintensivi. Queste decisioni avvengono più tardinel decorso clinico, quando la prognosi infaustadiventa evidente e le motivazioni più frequente-mente riportate sono “evitare cure inappropriateper eccesso”, cioè trattamenti senza alcuna pro-spettiva di dare giovamento…”Sembrerebbe che tali considerazioni ben si adat-tino a quelle del Comitato Nazionale per laBioetica che, “muovendo dalla premessa che lamorte non può essere considerata come un mero
 evento biologico o medico, essendo essa portatri-ce di un significato nel quale deve essere indivi-duata la radice della dignità dell’essere umano,considera criticamente ogni ipotesi di accanimen-to terapeutico, che volendo prolungare indebita-mente il processo irreversibile del morire si ponecontro la consapevolezza del soggetto alla pro-pria invincibile caducità”.Queste considerazioni sottolineano che la desi-stenza terapeutica, la rinuncia all’accanimentoterapeutico e il prodigarsi nelle cure palliativesono sicuramente atti medici importanti e dovutial paziente anche se troppo spesso le decisionipiù importanti non vengono prese da quest’ulti-mo ormai incosciente ma dal suo curante. Ma questo è un altro discorso.
 Cristiano Samueli18
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 Il Ruolo dello Specialista Ambula-toriale Interno.Un modello d’attività assistenzialeintegrata tra Territorio ed Ospedalein Azienda ULSS 12.Formazione e Network: punti strate-gici d’integrazione. Dalla comunicazione ad personam aquella normata e condivisa in network. Il Ruolo dello Specialista Ambulatoriale Interno.Lo Specialista Ambulatoriale che opera nellestrutture aziendali territoriali si prende carico delpaziente inviato dal Collega Medico di MedicinaGenerale fino a completamento dell’iter diagno-stico. S’interfaccia con il Collega ospedalieroogniqualvolta il percorso assistenziale – terapeu-tico (PAT) richiede interventi di 3° livello omanovre diagnostiche cruente. Le co-morbilità, quando presenti, sono gestitecon i Colleghi delle altre branche operativi nella
 stessa sede ambulatoriale o, in man-canza, con gli specialisti ospedalieri.Terminato il PAT, il paziente ritornacon l’esito della consultazione alCurante.Lo Specialista Territoriale interloqui-sce, quindi, sia con il Medico diMedicina Generale che con lo/gli
 Specialista/i che operano nel Territorio/Strutturaospedaliera.L’attività ambulatoriale comprende le aree dellaprevenzione primaria e secondaria (condivisecon la medicina di base), diagnostica – strumen-tale e terapeutica (condivise con la specialisticaospedaliera); vi accedono, utenti in accertamentoo già riconosciuti portatori di patologia.Gli assistiti hanno un’età media di 70 anni, nel ~50% dei casi sono “anziani fragili” con co-mor-bilità e, generalmente, dopo ripetute ospedalizza-zioni.
 Ruolo dellaSpecialisticaAmbulatoriale nellaContinuitàAssistenziale
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Cari Colleghi,sono passati quasi due anni dal momento dell’in-sediamento del nuovo Consiglio dell’Ordine ecredo sia importante fare il “punto” della situa-zione in considerazione del ruolo di Tesoriere chemi è stato assegnato dai colleghi consiglieriall’inizio del mandato.Fare il Tesoriere significa occuparsi delle condi-zioni dei conti e del loro mantenimento in lineacon le attese degli iscritti, consentendo alConsiglio di svolgere la propria attività, tuttecose che poco c’entrano con il “fare” medicina emolto di più attengono alla professione di com-
 mercialisti od altri soggetti con professionalitàanaloghe, ma tant’è e la normativa vigente preve-de che il Tesoriere debba essere necessariamenteun medico.Vi confesso che sino ad oggi sono riuscito a svol-gere tale delicato compito grazie all’aiuto indi-spensabile del nostro tecnico, Piero Cagnin e conil sostegno della Direttrice, Carla Carli oltre chedi tutte le nostre valenti segretarie.Il tutto è stato possibile anche per la presenza fat-tiva innanzitutto dei colleghi dell’Esecutivo,ovvero Presidente, Segretario, Vice Presidente edi tutti i Consiglieri, Revisori dei Conti e compo-
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 Comunicazioni deltesoriere in vistadell’Assembleadel 1° dicembre
 Pediatri di Libera Scelta, SpecialistiAmbulatoriali Interni, Dirigenti delle U.O. diCure Primarie ed aperto agli Operatori dei presi-di socio-sanitari e delle istituzioni locali che sidedicano alla prevenzione primaria del rischiomalattia in genere e di quello cardiovascolare inparticolare.
 Dalla comunicazione ad personam a quella nor-mata e condivisa in network.La prevenzione primaria è un tema fondante pertutti i Professionisti della Salute che operano nelTerritorio; a tutt’oggi ogni comparto lavora e con-duce ricerche isolatamente, i medici dello stessocomparto lavorano, spesso, isolatamente. La for-mazione stessa è attuata per comparti senza pro-getti unificanti tra categorie, trascurando che ilbene salute è centrato sull’Assistito e l’Assistitonel suo percorso assistenziale incontra Medici diMedicina Generale, Pediatri di Libera Scelta,Specialisti Ambulatoriali Interni, SpecialistiOspedalieri e, di nuovo, l’assistenza territoriale. Si parla tanto di far sistema, ma la strada rimanein salita. La Specialistica Ambulatoriale è, di fatto, per ipazienti con malattie croniche o post – acuti, untrait d’union tra medicina di base e specialistica
 ospedaliera ma l’interfaccia è lasciata alla telefo-nata, con consumo della risorsa tempo, o allarichiesta formulata sul ricettario nazionale. Network e Formazione sono punti strategici dicomunicazione. I verbali degli incontri tra com-parti a livello distrettuale rimangono in sedecome comunicazioni ad personam e perciò isola-ti invece di venire esplosi in una rete che non c’é.Non si fa sistema se prima non si realizzano retitra ospedale, servizi territoriali (MMG, PLS,SAI, CA) e servizi Socio – Sanitari. L’attuale situazione è il risultato di una concomi-tanza di fattori negativi fino ad oggi non contra-stati con efficacia: fattori strutturali, dimensiona-li, organizzativo-funzionali, economici e sindaca-li. Lo sviluppo di un sistema a rete per la gestio-ne del percorso complessivo del paziente è unascelta possibile e percorribile. E’ una necessitàpercepibile in noi Medici e percepita dalCittadino, in particolare dalla parte più fragiledella popolazione e perciò più bisognosa di con-tinuità assistenziale. Al di là della comunicazione cartacea/telefonica,fino a quando continueremo ad aspettare il“nostro” Godot?
 Ada InneccoVice segretario Provinciale SUMAI
 nenti della Commissione Odontoiatri.L’armonia che ha consentito il rilancio dell’attivi-tà ordinistica, ha consentito anche a me di svol-gere senza preoccupazioni questa delicata funzio-ne ed oggi con orgoglio posso comunicarVi chel’Ordine da un punto di vista finanziario gode dibuona salute, nonostante la non felice congiuntu-ra economica ed il fatto, non secondario, che ci sisia trovati a riprendere l’attività dopo alcuni anni“difficili” durante i quali le attività nel loro com-plesso si erano significativamente ridotte; conl’anno scorso peraltro abbiamo anche finito dipagare il mutuo che era stato acceso sulla sedeordinistica che è ora definitivamente di nostraproprietà.Nel 2006 prima e poi durante i primi otto mesidel 2007 hanno ricominciato a lavorare concreta-mente le Commissioni consiliari che hanno vistoil coinvolgimento di molti Colleghi esterni alConsiglio e sono stati programmati convegni sutematiche d’interesse a San Donà di Piave,Mirano e Chioggia. Ha ripreso inoltre vita laFondazione Ars Medica, sono inoltre già in pro-gramma numerose iniziative anche per il prossi-mo futuro che culmineranno l’1 Dicembre pros-simo in un Convegno sulla bioetica e la responsa-bilità professionale che ci introdurrà
 all’Assemblea annuale del pomeriggio.Al di là delle discussioni sull’utilità dell’Ordineper come oggi si configura, peraltro previsto dauna normativa ancora in vigore per tutte le pro-fessioni “liberali”, laddove a questo propositoben sapete come io ritenga comunque importanteche la classe medica possa disporre di una pro-pria associazione indipendente che le consenta diconfrontarsi con tutte le istituzioni nel contesto diuna società complessa quale quella dei nostrigiorni, ritengo che i Colleghi della provinciaveneziana possano essere soddisfatti dell’avereritrovato un luogo di incontro e di confronto cheda troppo tempo era mancato.Va aggiunto che da molti anni il nostro Ordine hamantenuto invariata la quota annuale di iscrizio-ne che è oggi la più bassa del Veneto ed a frontedelle molteplici attività da svolgere si impone oraun aggiornamento della stessa almeno in piccolaparte, necessaria per continuare a svolgere tutte lemolteplici attività senza che venga intaccato ilpatrimonio di riserva che è utile per affrontare lesituazioni di emergenza. La volontà di amministrare la nostra associazionecon lo stile del buon padre di famiglia mi imponedi informarVi anche di questa “spiacevole”necessità e sono certo che vorrete comprenderecome una piccola cifra rappresenti, alla luce dellasituazione attuale, un sacrificio accettabile.La volontà è quella di contenere l’aumento entrotermini che non complichino la vita di nessunodegli iscritti e con la volontà di studiare anche lapossibilità di favorire alcune particolari categoriedi colleghi, quali i giovani medici od i pensiona-ti non più in attività, e si tratterà comunque dipoche decine di euro a fronte di un’attività chevogliamo sia sempre più attenta alle diverse eparticolari reali esigenze della professione com-plessivamente intesa.Vi ringrazio di cuore per l’attenzione e per ilsostegno che vorrete concedere alle nostre pros-sime iniziative cui Vi invito a partecipare nume-rosi, cordialmente
 Davide RoncaliTesoriere
 Davide Roncalli
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L’osteoporosi si è messa in evidenza comepatologia “di massa”, particolarmente negliultimi decenni, nel corso dei quali è signifi-cativamente incrementata la speranza divita, per i miglioramenti socio-economici esanitari riscontrati dal tardo dopoguerra.Vivere più a lungo significa essere espostipiù a lungo ad ogni genere di rischio, perciòanche a quello di frattura. E’ un dato di fattoche il numero di fratture osteoporotiche ver-tebrali e femorali aumenta con l’età, inmisura ben più che lineare.La frattura femorale è la più nota e temutadelle fratture osteoporotiche ed è anchequella che più impegna il Servizio SanitarioNazionale e l’intera Società sul piano dellerisorse, umane ed economiche.L’epidemiologia ha raccolto vari elementistatistici allo scopo di individuare qualisiano i soggetti più a rischio. E’ facilmente classificabile come a maggiorrischio chi ha un’osteoporosi secondaria adaltra patologia (ad es. l’ipertiroidismo,l’iperparatiroidismo) o all’utilizzo cronicodi farmaci (ad es. i cortisonici), rischio chepuò peraltro essere modificato rimuovendo,quando possibile, la causa inducente.E’ più difficilmente prevedibile il rischio pertutta la restante popolazione, per la grandemaggioranza femminile, con possibileosteoporosi “primitiva”, così come vienedefinita la postmenopausale.Sia nelle osteoporosi primitive che nellesecondarie, per la quantificazione del rischioda più di due decenni viene utilizzata la den-sitometria ossea a doppio fotone X (DEXA).La DEXA è il gold standard per la stimadella quantità di minerale, la cosiddetta“densità minerale ossea” (BMD), presente alivello vertebrale e femorale, cioè nelle sedia maggior rischio di frattura. Proprio sul datodensitometrico su colonna e femore rispettoai valori del giovane adulto, l’O.M.S. hadefinito l’osteoporosi (valore che dista più di2.5 deviazioni standard rispetto alla mediadella popolazione femminile, di fenotipobianco in postmenopausa).
 E’ sufficientemente dimostrato che il valoredi BMD è inversamente correlato con ilrischio di frattura e che alle sue variazioni,fisiologiche o farmacologicamente indotte,corrisponde una variazione, più o menosignificativa, del rischio stesso.Pertanto la Densità Minerale Ossea rimanefattore determinante nella decisione terapeu-tica e ciò è ribadito dalla nuova nota AIFAn° 79 che permette la prescrizione di farma-ci anti fratturativi a carico del SSN inpazienti con massa ossea particolarmenteridotta, documentata con densitometria(DEXA o ad ultrasuoni per falangi e/o calca-gno) eseguita solo presso strutture pubblicheo centri in cui l’esame è convenzionato conil SSN stesso. Bisogna ricordare che ci sono altri elementi,anche relativi alla qualità dell’osso, chesvolgono spesso un ruolo importante neldeterminismo della frattura ma, al momentoattuale, la BMD è il solo dato osseo facil-mente e affidabilmente misurabile per unaprevisione del rischio.Molto ampia è la popolazione potenzial-mente studiabile con la DEXA per l’identifi-cazione dei soggetti a rischio, corrisponden-do, in teoria, almeno a tutte le donne inpostmenopausa. Ci sono evidenti motivilogistici, statistici ed economici che impedi-scono uno screening densitometrico.Date le necessarie limitazioni alla spesapubblica, il legislatore ha chiesto alleSocietà Scientifiche del settore di fornire deicriteri di selezione dei pazienti che permet-tano di indirizzare all’indagine densitome-trica solo i soggetti con maggiori probabili-tà a priori di avere un deficit della densita’minerale. Ai soggetti identificati in base a tali criteri èconsentito di eseguire la densitometria con ilsolo pagamento del ticket (attualmente36.15 euro) e l’indagine può essere prescrit-ta su normale ricetta del SSN. Per tutti gli altri, la DEXA è a pagamentototale e l’indagine deve essere prescritta suricetta “bianca”.
 22
 23
 Leggi ecircolari
 Leggi ecircolari Osteoporosi e
 nuovi criteri LEAI criteri di selezione sono perciò il correttofiltro, ritenuto indispensabile dal legislatore,attraverso cui si giudica se il singolo pazien-te può o meno rientrare nei LEA (LivelliEssenziali di Assistenza).Per la densitometria ossea ogni altro tipo diesenzione è secondario ai LEA: prima ilsoggetto deve rientrare nei LEA e poi si pos-sono applicare le altre eventuali esenzioni dicui fosse beneficiario (per patologia, perreddito, etc.).Il sistema è entrato in vigore nel 2002 conrisultati che, dal nostro osservatorio epide-miologico, possiamo definire senz’altropositivi, in quanto si sono ridotti significati-vamente gli esami “normali” a carico delSSN e le liste d’attesa, anche se ancora unpo’ di confusione viene riscontrata tra imedici prescrittori dell’esame.Recentemente, con il DGRV 1433/2007 icriteri sono stati parzialmente modificati emeritano perciò una rinnovata attenzione daparte dei MMG e degli Specialisti.Molti dei criteri, anche se espressi con ordinee definizione diversi, ricalcano i precedenti. Segnaliamo quella che probabilmente è statala variazione maggiore, che può essere parti-colarmente fuorviante: la soglia dei 65 anni,non è più un limite al di là del quale si ha l’au-tomatico diritto al solo pagamento del ticket. Nei nuovi criteri l’età superiore ai 65 anniviene considerata fattore di rischio minore edeve essere associata ad almeno altri duefattori di rischio minori per poter far ammet-tere (ovviamente in assenza di altri fattori dirischio maggiori) il/la paziente all’esamedensitometrico in regime di LEA.In conclusione, i criteri LEA costituisconoun’ottimo sistema preliminare di stratifica-zione del rischio di frattura, cui la DEXAaggiungerà il proprio peso determinante,attenuando o accentuando il rischio indivi-duale. Riportiamo di seguito i nuovi criteridi selezione approvati il 15 maggio 2007(Allegato A, Dgr n.1433 della Giunta dellaRegione Veneto):
 1. Densitometria ossea
 1.1. Prestazioni la cui erogabilità è sospe-sa per assenza di indicazioni cliniche- Densitometria ossea con tecnica di assorbi-mento a raggi X Total body Codice 88.99.3- Densitometria ossea ad ultrasuoni – PatellaCodice 88.99.5
 1.2. Prestazioni parzialmente incluse neiLEA- Densitometria ossea con tecnica di assorbi-mento a fotone singolo o doppio (Polso ocaviglia) Codice 88.99.1- Densitometria ossea con tecnica di assorbi-mento a raggi X (lombare, femorale, ultradi-stale) Codice 88.99.2- Densitometria ossea con TC LombareCodice 88.99.4- Densitometria ossea ad ultrasuoni –Calcagno, Falangi Codice 88.99.5Queste prestazioni sono erogabili, ad inter-valli di tempo non inferiori a 18 mesi,limitatamente ai soggetti che presentino iseguenti fattori di rischio.
 1.3. Fattori di rischio maggioriL’indagine densitometrica è indicata in pre-senza di uno dei seguenti fattori di rischiomaggiori:
 1.3.1 Per soggetti di ogni età, di sesso fem-minile e maschile:a. precedenti fratture da fragilità (causate datrauma minimo) o riscontro radiologico difratture vertebrali;b. riscontro radiologico di osteoporosi;c. terapie croniche, (attuate o previste):
 ALLEGATO A alla Dgr n. 1433 del 15maggio 2007 pag. 2/3corticosteroidi sistemici (per più di 3 mesi aposologia >/= 5mg/die di equivalente pred-nisonico);levotiroxina (a dosi soppressive);antiepilettici;anticoagulanti (eparina);immunosoppressori;antiretrovirali;sali di litio;agonisti del GnRH;chemioterapia in età pediatrica (1);radioterapia in età pediatrica (2).
 d. Patologie a rischio di osteoporosi:malattie endocrine con rilevante coinvolgi-mento osseo (amenorrea primaria non tratta-ta, amenorrea secondaria per oltre un anno,ipogonadismi, iperparatiroidismo, ipertiroi-dismo, sindrome di Cushing, acromegalia,deficit di GH, iperprolattinemia, diabetemellito tipo 1);rachitismi/osteomalacia;
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 sindromi da denutrizione, compresa l’ano-ressia nervosa e le sindromi correlate;celiachia e sindromi da malassorbimento;malattie infiammatorie intestinali cronichesevere;epatopatie croniche colestatiche;fibrosi cistica;insufficienza renale cronica, sindromenefrosica, nefrotubulopatie croniche e iper-calciuria idiomatica;emopatie con rilevante coinvolgimentoosseo (mieloma, linfoma, leucemia, thalas-semia, drepanocitosi, mastocitosi);artrite reumatoide (incluso Morbo di Still),spondilite anchilosante, artropatia psoriasi-ca, connettiviti sistemiche;patologie genetiche con alterazioni metabo-liche e displasiche dell’apparato scheletrico;trapianto d’organo;allettamento e immobilizzazioni prolungate(>3 mesi);paralisi cerebrale, distrofia muscolare, atro-fia muscolare e spinale.
 1.3.2.Limitatamente a donne in menopausa:a. anamnesi familiare materna di fratturaosteoporotica in età inferiore a 75 anni;b. menopausa prima di 45 anni;c. magrezza: indice di massa corporea<19Kg/m2.
 1.4. Fattori di rischio minoriL’indagine densitometrica è, inoltre, indica-ta in presenza di:3 o più fattori di rischio minori per ledonne in menopausa:ALLEGATO A alla Dgr n. 1433 del 15maggio 2007 pag. 3/31. età superiore a 65 anni;2. anamnesi familiare per severa osteoporo-si;3. periodi superiori a 6 mesi di amenorreapremenopausale;4. inadeguato apporto di calcio (<1200mmg/die);5. fumo > 20 sigarette/die;6. abuso alcolico (>60g/die di alcool).3 o più fattori di rischio minori per gliuomini di età superiore a 60 anni:1. anamnesi familiare per severa osteoporo-si;
 2. magrezza (indice di massa corporea <a 19Kg/m2);3. inadeguato apporto di calcio (<1200mmg/die);4. fumo > 20 sigarette/die;5. abuso alcolico (>60g/die di alcool).
 1.5. Prestazioni escluseIn riferimento alle prestazioni che, per effet-to di quanto previsto ai punti.1.1 e 1.2, resta-no escluse dai LEA , esse continuano adessere erogate dai presidi specialistici pub-blici, con messa a carico dell’utente dell’in-tero importo tariffario previsto dal vigenteNomenclatore Tariffario.Tali importi saranno aggiornati con succes-sivo provvedimento deliberativo dellaGiunta Regionale, su istruttoria congiuntadelle competenti Direzioni regionali.(1) La chemioterapia è prevista quale crite-rio di accesso nell’età adulta solo se associa-ta a tre o più criteri minori.(2) La radioterapia è prevista quale criteriodi accesso nell’età adulta solo se associata atre o più criteri minori.
 Speriamo, con queste note, di contribuire amigliorare la gestione del paziente e di faci-litare il lavoro di Tutti i Colleghi con i qualicollaboriamo.Un ringraziamento particolare all’Ordinedei Medici per avere concesso questo spazionel Notiziario dimostrando ancora una voltacome l’Ordine possa svolgere un ruoloimportante nell’interfacciare MMG eSpecialisti per una più efficiente collabora-zione nell’attività quotidiana.
 Dott. Adriano Bonazza,Dott. Roberto Mameli,
 Dott. Paolo Morachiello
 Servizio di Medicina Nucleare (Unità didiagnosi e terapia dell’Osteoporosi
 Ospedale SS.Giovanni e Paolo (Venezia);Unita’ Operativa di Nefrologia e Dialisi
 Ospedale Umberto I Mestre; AmbulatorioIntegrato del metabolismo minerale eosteoprosi (Via Cappuccina, Mestre)
 Le fotografie scattate ai fini di interventi chirur-gici sono dati personali e, quindi, è pienamentelegittima la richiesta da parte del paziente del-l’acquisizione di questa documentazione; infatti,il codice riconosce ad ognuno il diritto di accede-re a tutti i propri dati personali, comprese le foto-grafie che ritraggono in tutto o in parte il propriocorpo (Newsletter del Garante per la privacy n.240 del 3-9 gennaio 2005).In particolare, le fotografie scattate durante ladegenza con la autorizzazione del paziente eimmesse nella cartella clinica formano e costitui-scono parte della cartella stessa. Le cartelle clini-che degli ospedali (circolare n. 61 del 19 dicem-bre 1986 del Ministero della Sanità- Direzionegenerale ospedali prot.900.2/Ag. 464/260) e dellecase di cura (D.M. 5 agosto 1977 art. 24), unita-mente ai relativi referti, vanno conservate illimi-tatamente poiché rappresentano un atto ufficialeindispensabile a garantire la certezza del diritto,oltre a costituire preziosa fonte documentaria perle ricerche di carattere storico sanitario.In merito alla conservazione della documentazio-ne allegata (radiografie, tracciati elettrocardio-grafici,ecc.), il minimo della conservazione è fis-sato in anni venti e comunque ogni eventualescarto è condizionato al preventivo nulla osta delcompetente soprintendente archivistico, in baseall’art. 35 del D.P.R. n. 4409/1963.Ricordiamo che differente è, invece, la naturadella cartella clinica ospedaliera da quella dellacasa di cura per prestazioni non convenzionate oaccreditate (in questo caso la cartella clinica èassimilata a quella ospedaliera); nel primo casosono documenti ufficiali, nel secondo sono scrit-ture private. Indipendentemente dalla loro naturae dei conseguenti risvolti giuridici, in ogni
 momento il paziente (e in caso di minori o diinterdetti chi esercita la potestà tutoria) ha il dirit-to di vedere la propria cartella clinica coi docu-menti annessi e di averne copia; non può invecefarsi consegnare l’originale e portarselo a casa.Ma mentre la conservazione delle cartelle clini-che ospedaliere e delle case di cura è a tempo illi-mitato, nessuna norma prevede che il libero pro-fessionista debba conservare (e per quantotempo) la scheda clinica dei propri pazienti e ladocumentazione allegata. Ricordiamo che perconservare ogni dato sensibile va richiesta l’auto-rizzazione al paziente, in caso contrario si devedistruggere ogni documento compilato tranne chesia di proprietà del paziente, nel qual caso varestituito.E’ ovvio che in caso di possesso il medico liberoprofessionista ha il dovere (giuridico e deontolo-gico) di far vedere al paziente che ne facciarichiesta, la scheda clinica coi relativi documentie, a richiesta, darne copia. La documentazioneallegata non può essere l’originale raccoltadurante la degenza in ospedale o nella casa dicura, eventualmente può essere una copia.Tuttavia, nel caso specifico, ogni fotografia scat-tata con il permesso del paziente in attività priva-ta non in regime di ricovero può essere inseritanella scheda clinica personale e con l’autorizza-zione del paziente conservata per il tempo che ilmedico riterrà opportuno, non essendo vincolatoalla conservazione da specifica normativa.Va peraltro tenuto presente che, in base agli arti-coli 7 e 16 del decreto legislativo 196/2003, incaso di eliminazione di dati sensibili ne dovrebbeessere data informazione all’interessato, compre-se le modalità adottate.
 Marco Perelli Ercolini
 Le fotografie scattateai fini di interventichirurgici sono datipersonali
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 Paternità, malattie rare, rischioAlzheimer, anomaliecromosomiche…l’elenco dei testgenetici potrebbe continuare ,perché in Italia – e non solo – se neabusa.. Ma è discutibile anchel’utilità di molti test. Nel nostropaese, stando ad un censimentodella Società italiana di geneticamedica, nel 2002 c’erano 373strutture che hanno fornito 25.000analisi del Dna all’anno (quasi ildoppio rispetto alla Francia). Ilprovvedimento del Garante dellaPrivacy sul trattamento dei datigenetici, commentato dal PresidenteFnomceo Amedeo Bianco, fornisceimportanti disposizioni.
 Nella Gazzetta Ufficiale della RepubblicaItaliana n. 65 del 19 marzo 2007 è stato pubblica-to il provvedimento del Garante per la protezionedei dati personali 22 febbraio 2007 recante“Autorizzazione generale del trattamento dei datigenetici”.L’art. 90, comma 1, del D. Lgs. 30 giugno 2003,n. 196, dispone che il trattamento dei dati geneti-ci da chiunque effettuato è consentito nei soli casiprevisti da apposita autorizzazione rilasciata dalGarante, sentito il Ministro della Salute, cheacquisisce a tal fine il parere del ConsiglioSuperiore di Sanità.Con il provvedimento indicato in oggetto ilGarante ha così definito le regole per la raccoltae l’uso dei dati genetici ai fini di ricerca e tuteladella salute. Su autorizzazione del Garante, condecorrenza 1° aprile 2007, i laboratori di geneti-ca, gli istituti di ricerca, i medici e farmacistihanno l’obbligo di assicurare opportune garanzienel trattamento dei dati genetici per fini di cura ericerca.I dati genetici possono essere utilizzati per fini diprevenzione, di diagnosi o di terapia nei confron-ti dell’interessato, ovvero per finalità di ricercascientifica o per finalità probatorie in sede civileo penale. Il provvedimento ha efficacia dal 1°
 aprile 2007 al 31 dicembre 2008. I soggetti che almomento della pubblicazione in G.U. non sianoin regola con le prescrizioni contenute nella auto-rizzazione potranno beneficiare di un periodo dicinque mesi per adeguarsi.Nella fattispecie i medici dovranno predisporremisure specifiche atte ad accertare in modo uni-voco l’identità del soggetto a cui venga prelevatoil materiale genetico; i dati identificativi dovran-no essere tenuti sempre separati già al momentodella raccolta.Salvo che per i trattamenti non sistematici deidati genetici effettuati dal medico di medicinagenerale e dal pediatra di libera scelta, sarànecessario informare l’interessato sugli scopiperseguiti, sui risultati conseguibili, sul periododi conservazione dei dati e dei campioni biologi-ci. Per poter trattare i dati genetici e utilizzare icampioni biologici è obbligatorio il consensoscritto dell’interessato revocabile in qualsiasimomento. Per le informazioni relative ai nascitu-ri il consenso è espresso dalla gestante. Nel casol’esame possa rilevare l’insorgenza di patologiedel padre, anche da quest’ultimo. Con riferimento alle misure di sicurezza da adot-tare si precisa che i dati genetici e i campionobiologici contenuti nelle banche dati dovrannoessere trattati con tecniche di cifratura o median-te l’utilizzazione di codici di identificazione. Pertrasmettere i dati in formato elettronico si dovràusare la posta elettronica certificata.Per quanto concerne la conservazione dei dati edei campioni il provvedimento stabilisce che essinon potranno essere conservati per un periodo ditempo superiore a quello strettamente necessarioper perseguire gli scopi per i quali sono stati rac-colti e utilizzati. I dati genetici non possono esse-re diffusi. I risultati delle ricerche possono esserediffusi solo in forma aggregata, ovvero secondomodalità che non rendano identificabili gli inte-ressati.Ai fini di un esame più approfondito della mate-ria è possibile consultare il provvedimento sulsito della FNOMCeO al link Gazzetta Ufficiale.
 Cordiali salutiIl Presidente
 Amedeo Bianco
 Trattamento deidati genetici
 E’ il personaggio del momento. Hafatto la sua comparsa qualche mese fasulle emittenti televisive commerciali.Si è rivelato subito un fenomenomediatico. La sua particolarità è quel-la di essere un medico un po’ “fuori”dagli schemi classici. Il dottor House,interpretato dall’attore Hugh Laurie,lavora in una clinica modello america-na, la Princeton Plainsboro, ha unacinquantina d’anni e porta su di sè ipostumi di un grave problema musco-lare ad una gamba. Fa un uso apparentementesmodato di codeina, motivo per il quale è spessocriticato dai colleghi, ma ciò che fa di lui uno stra-no medico è senza dubbio un cinismo al di fuori diqualsiasi immaginazione: tratta male i pazientitanto quanto i suoi collaboratori più stretti, violasistematicamente le norme del codice di deontolo-gia medica in virtù della filosofia machiavellicache quello che conta è il risultato, veste un po’troppo casual per un responsabile di Reparto malui se ne fa un vanto, anzi non indossa mai uncamice, nemmeno quando esegue una rachicente-si! E’ insofferente a qualsiasi forma di autorità o diregola costituita: questo gli è costato in passato illicenziamento da altre cliniche. Il trailer lo enfatiz-za affermando: “Non tollera i colleghi, non sop-porta i pazienti. Non si appoggia a nessuno, tran-ne che al suo bastone”. Ma allora cos’è che fa del dottor House un “fuo-riclasse”? Ha una memoria prodigiosa, è un Picodella Mirandola della Medicina; forse ha un chipimpiantato nel cervello con tutte le edizionidell’Harrison dalla prima all’ultima, consideratoche non c’è argomento clinico nel quale nondimostri una padronanza assoluta. Forse un po’precipitoso nel primo giudizio diagnostico, saanche ammettere i propri errori e corregge sem-pre il tiro risolvendo casi apparentemente impos-sibili e rari come sono quelli che lui è chiamato arisolvere. Misogino quanto basta, è stato sposato con l’at-tuale avvocatessa dello studio legale della clinica,con la quale continua ad avere spesso contraddi-
 tori verbali e di modo. Il dottorHouse è certamente un personaggioantipatico: il suo narcisismo persona-le e professionale è spinto all’invero-simile, facendo di lui un personaggiotutt’altro che credibile, una specie dimito al negativo. La mania dei super-eroi medici,buoni o cattivi che siano, non è sol-tanto americana; ricordo ancora illancio del libro del Prof. Trecca inti-tolato “Johnny Lancet chirurgo del
 Pentagono” pubblicato nel 1978, nel quale sifaceva riferimento a probabili aspetti autobiogra-fici di questo romanzo. Il suo autore infatti, oltreessere stato allievo del Prof. Paride Stefanini, eraun chirurgo molto noto, docente universitario diChirurgia d’Urgenza all’Università dell’Aquilanonché pilota di bolidi, paracadutista, pilota d’ae-reo e prestigiatore. Attualmente va spesso in tele-visione a fare il conduttore.Non è forse che stia nascendo, almeno negliStates, una nuova tipologia di medico, efficientequanto arrogante e beffardo, intelligente ma allostesso tempo profondamente maleducato, fuoridagli schemi, iconoclasta e ribelle? Nelle nostreuniversità nessuno si preoccupa di coniare parti-colari modelli medici di riferimento; il rischio èche in mancanza di qualsiasi modello, si voglia-no acquisire prodotti preconfezionati che la TVmagistralmente ci propina, basti pensare alla for-tunata serie di “ER medici in prima linea”. Il san-gue fa sempre effetto e le storie dei medici in cor-sia, al pari forse dei western alla Leone, tengonosempre banco e vantano sempre ottimi share. David Shore, che ha inventato il personaggio, fadire al dottor House davanti ad un paziente che silamenta dei suoi modi bruschi: “Cosa preferisce -un medico che le tiene la mano mentre muoreo che la ignora mentre migliora?”Almeno il buon Henry Jekyll, uscito dalla pennadi Robert Louis Stevenson, era un gran signore:l’unico suo problema era semmai quello di accet-tare il proprio alter ego e se ci riusciva non lofaceva troppo bene.
 La strana storiadel dott. Jekylle del dott. House
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 E’ difficile comprendere il personaggio di Houseperché tutta la sua psicologia è sfuggente. A direil vero la tentazione di una diagnosi psichiatricati viene voglia di farla vedendo i suoi telefilm.Sembra non avere ideali ma poi si batte fino allafine per trovare una soluzione e dà l’idea di farlonon per il bene del paziente che ha in cura ma perdimostrare che è il migliore ed il più forte: ma,come si sa, il fine giustifica i mezzi; forse è perquesto che i suoi collaboratori lo detestano mafanno a gara per lavorare con lui rasentando ilimiti del più cupo masochismo. Narcisista a tuttii costi? Forse, ma nel personaggio di House nonc’è spazio per il sentimento, non vi è un attimo di
 umanità: qualunque siano le condizioni delpaziente che ha davanti, traspare solo cinismo,almeno così sembra. Ma forse lo stretto sentieroche conduce alla verità è più contorto e nella fic-tion spesso giustificato dal dolore alla gamba edall’astinenza di Vicodin.“Tutti commettiamo errori e tutti ne paghiamo ilprezzo!” dice House, ma afferma ancora “Sceglilo specialista ed hai scelto la malattia” senza con-tare, come a giustificare se stesso che “Non sipuò pretendere di essere buoni ed anche equili-brati”.
 Giulio Bergamasco
 Ancora sull’Errore inMedicinaPiù volte è stato scritto e ribadito che l’ errore inmedicina non è azzerabile ma solo contenibile eche non esiste una equivalenza tra errore e colpa.E quando si affronta l’ argomento “errore” si èportati immediatamente a considerare la respon-sabilità professionale individuale. Oggi, invece,vorrei spostare l’ attenzione su quanto e come la“struttura”, cioè ove il Medico esplica la propriaattività, possa contribuire all’ insorgenza dell’errore e quindi al rischio clinico.Le organizzazioni sanitarie pubbliche, divenuteAziende, possono incidere sensibilmente sull’errore in medicina: basti pensare quanto, oggi-giorno, l’ aspetto economico influenzi i concettidi efficienza-efficacia. A questo, poi, si aggiunga-no i vincoli di bilancio imposti dalle leggi finan-ziarie nazionali e dalle successive ricadute deipatti per la salute tra Stato-Regioni. L’ utilizzo ela suddivisione delle risorse disponibili, in unastessa Regione, tra soggetti diversi (ad esempio:ospedale e territorio, assistenza e ricerca, costru-zione e tecnologia, spesa routinaria ed innovati-va), con modelli assistenziali differenti, puòfavorire l’ insorgenza di conflitti d’ interesse.Si è passati da un’ organizzazione sanitaria basa-ta sul professionista (medical oriented) ed al suoservizio ad una ove è prevalente l’ assetto azien-dalistico (factory oriented) che, viceversa, condi-ziona il singolo professionista.Il Medico si trova ad operare in un contesto oveè prioritario l’ equilibrio di bilancio rispetto allatutela della salute, all’ interno di strutture diparti-
 Si è svolto dal 13 al 15 maggio a Rimini il 44°Congresso della Federspev (Federazione SanitariPensionati e Vedove ).Nello spirito del motto “la Federspev, una sicu-rezza per tutti i sanitari pensionati” i congressi-sti hanno affrontato i problemi stringenti per unacategoria sottovalutata e troppo spesso ignorata,ma di una enorme potenzialità nella nostra socie-tà.Sono stati evidenziati alcuni importanti argomen-ti: la graduale e la progressiva perdita del poteredi acquisto delle pensioni falcidiate ulteriormen-te da una iniqua e pesante scure fiscale. la cancel-lazione dei diritti riconosciuti da sentenze sullaindennità integrativa speciale con un colpo dispugna della Finanziaria 2007 e un’ulterioreaperta denuncia della forbice sulle prestazionieconomiche delle pensioni di reversibilità.Nei dibattiti serrati sono state proposte azioni dilotta atte a far conoscere e rivendicare i diritti del
 pensionato acquisiti a fior di sacrifici contributi-vi a valore reale durante tutta la vita lavorativaper una serena vecchiaia nell’età post-lavorativa.Non è colpa del pensionato il dissesto delle casseprevidenziali ma c’è da chiedersi invece se gliamministratori siano stati all’altezza del lorocompito.Da ultimo i pensionati rifiutano categoricamentedi essere considerati i colpevoli e il capro espia-torio del supposto conflitto intergenerazionale:chi ha amministrato e affossata la previdenza nondeve addossare la colpa a chi ha sempre fatto ilsuo dovere contributivo.Auspicano, inoltre, che rappresentanti dei pensio-nati sanitari e loro vedove vengano inseriti negliorganismi istituzionali, in particolare di assisten-za e previdenza, a tutela dei diritti della categoriache rappresentano.
 Il Presidente NazionaleDott. Eumenio Miscetti
 Comunicato stampa
 mentali multifunzionali sempre più esposte arischio, sia per la limitata conoscenza medicadiretta dei pazienti che per le sempre più carentitutele dell’ emergenza sanitaria.Se l’ errore è l’ atto finale di una sequenza dieventi, è altrettanto evidente che l’ esasperataframmentazione delle attività – in assenza di unachiara piramide gerarchica di comando – non puòche amplificare il rischio clinico sia per il pazien-te che per il gran numero di sanitari (Medici enon) oggigiorno coinvolti. Il paziente è “unico”ma, viceversa, molte persone collaborano alla“sua gestione”: medici dirigenti, professionals,infermieri laureati e non, dirigenza infermieristi-ca.Nell’ ambito dell’ attività ospedaliera l’ errorepuò essere la conseguenza di parecchi diversi ele-menti: il management, le risorse, le strutture (edi-fici, strumentazione), l’ organizzazione sanitaria,i carichi di lavoro, i professionisti medici, il per-sonale di supporto.Da dati anglosassoni si evince che l’ assenza diprevenzione, le carenze igieniche e la cattivaorganizzazione sono assai più importanti nelfavorire l’ errore di quanto non lo siano i ritardidiagnostico-terapeutici. A tal punto che il sogget-to che concretamente commette l’errore puòanche non esserne il maggior responsabile.Ed ecco comparire l’ “incidente” da carenze orga-nizzative, indipendenti dalla professionalità deglioperatori e dal rispetto delle procedure e dei cor-retti percorsi clinico-diagnostici. Carenze orga-
 nizzative di quella data struttura assai spessolatenti, specie se in presenza di sistemi assai com-plessi.In un sistema che oggi privilegia la logica econo-mico-finanziaria, le regole di aggiudicazione diuna qualunque fornitura medica, basate sul prin-cipale criterio di aggiudicazione del massimoribasso e non della qualità, non possono cheavere conseguenze negative.Le esigenze di bilancio, oggi, influiscono suimodi in cui una data prestazione viene erogata, aparità di professionalità mediche.Oggi, con la trasformazione delle ULSS inAziende, si ammette – in caso di danno al pazien-te favorito da carenze strutturali-organizzative edin presenza di corretti comportamenti professio-nali – una responsabilità diretta da parte dellastruttura.Pertanto è essenziale che in ogni Azienda venga-no chiaramente attribuite funzioni e deleghe e
 che siano definiti i gradi di autonomia decisiona-le. Da quanto accennato, è evidente che la responsa-bilità professionale sanitaria (Medica e non) nonpuò essere oggi attribuita solo ad errata condottacommissiva od omissiva del professionista, mapuò coinvolgere fattori legati ad una inadeguataaziendalizzazione sanitaria.Quindi, più modernamente, oggi, si dovrebberoidentificare almeno 3 livelli di responsabilitàsanitaria, legati a: 1) carenze organizzative, 2)carenze informative e 3) carenze professionali. Oggi i tempi sono maturi per affrontare compiu-tamente queste complesse problematiche, perpoter fare una seria prevenzione del rischio insanità.Colgo questa opportunità per inviarVi i miei piùsinceri e cordiali saluti.
 Pierluigi Allibardi
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L’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi edegli Odontoiatri di Venezia
 Organizza
 SABATO 1 DICEMBRE 2007 presso sala convegni NOVOTEL MESTRE
 Via Ceccherini 21
 CONGRESSO-TAVOLA ROTONDA
 IL NUOVO CODICE DIDEONTOLOGIA MEDICA:
 STRUMENTO INDISPENSABILENELLA PROFESSIONE
 Programma:
 ore 9.00 Saluti del Presidente OMCeO Veneziadott. Maurizio Scassola
 ore 9.15 Introduzione del Vicepresidente OMCeO Veneziadott. Salvatore Ramuscello e del Presidente della Fondazione Ars Medica di Veneziadott. Giorgio Meneghelli
 ore 9.30 APERTURA DEI LAVORITavola rotonda, partecipano:dott. Amedeo Bianco, Presidente FNOMCeOprof. Massimo Cacciari, Sindaco del Comune di Veneziadr. Paolo Dusi, già Presidente della Corte d’Appello di Triestedott. Angelo Fiori di Roma, Professore di Medicina Legaledr. Ennio Fortuna, Procuratore Generale di Veneziaavv. Gianfranco Iadecola di Teramo, ex Magistrato di Cassazionedott. Marco Landi, Presidente CAO Lodidott. Renzo Pegoraro, Direttore Fondazione Lanza, Padova
 ore 11.00 Coffe Break
 ore 11.30 Discussione e conclusioni
 ore 12.30 CHIUSURA LAVORI
 LA GIORNATA PROSEGUE CONL’ASSEMBLEA ANNUALE DEGLI ISCRITTI
 Programma:
 ore 14.00 INIZIO ASSEMBLEACelebrazione 50° di LaureaGiuramento neo-laureati
 30
 31
 Convegni
 FEDER.S.P. E V.Federazione
 SanitariPensionati e
 Vedove
 Fin dalla prima stesura del testo dello Statutodella Federspev sorsero dissensi, perplessità eindecisione sulla definizione delle finalità dellacostituenda Federazione e il tutto fu concordatosecondo quanto steso e approvato all’art.1comma 1 dello Statuto in parola: “ed ha finalitàsindacali ed associative”.Negli ormai tanti anni di vita e di attività dellaFederspev nei Congressi nella stampa e nellesezioni si è tornati sull’argomento. Una correnteha sempre sostenuto a spada tratta che la finalitàprincipale e forse esclusiva della Federspev fossel’attività sindacale. Molte considerazioni nonhanno permesso di delimitare a tale voce gliscopi della nostra Federazione, in quanto priva dipotere contrattuale e dei mezzi propri deiSindacati degli attivi quali lo sciopero ecc...Nella realtà la nostra è una attività parasindacalenella difesa di tutti i temi economici che ci riguar-dano ma limitatamente agli interventi presso ilGoverno, ai ricorsi amministrativi, alle giornatedi protesta, ecc... Dall’altra parte molto sentitesono le finalità associative, assistenziali e di soli-darietà che hanno preso corpo più esplicito nellabreve dizione aggiunta e approvata al 44°Congresso.C’è stato un momento di riflessione importante inmerito al riconoscimento al diritto dell’acquisi-zione del 5 per 1000 attraverso la dichiarazione
 FEDER.S.P. E V.Sindacato o altro?
 dei redditi, che sarebbe stata di molta utilità perla nostra Federazione. In realtà uno studio appro-fondito ed una ricerca accurata delle normative cihanno allontanato da tale iniziativa data la com-plessità delle disposizioni e soprattutto la possibi-lità di controlli non graditi nell’ambito dellalibertà delle nostre iniziative di qualunque gene-re.Nelle riunioni dell’Esecutivo e del Consiglio si èparlato più volte ed a lungo di questo argomentogiungendo alla convinzione che forse l’attualeibrida regolamentazione è ancora la più confa-cente alla nostra attività. È indubbio che specie inquesti ultimi tempi gli aspetti di solidarietà e assi-stenziali hanno preso il sopravvento e ne siamoveramente soddisfatti. Ciò non esclude attivitàsindacale o parasindacale soprattutto con la ricer-ca di collegamento con altri Sindacati oAssociazioni autonome ed anche con la triplicenel settore pensionati, mantenendo le debitedistanze politiche nel rispetto delle nostre normestatutarie.Ho ritenuto necessario questa nota informativa echiarificatrice per tutti gli iscritti. Naturalmentela Presidenza e gli Organi responsabili sono sem-pre disponibili sull’argomento.
 Il Presidente NazionaleEumenio Miscetti
 Il dottor Antonio Sartorici ha lasciatoCiao, caro Antonio, caro amico e collegaPresidente onorario della FEDER. S. P. E V.In verità tu sei sempre sei sempre stato la FEDER. S. P. E V., quale fondatore della sezione provin-ciale di Venezia, che hai gestito con professionalità, competenza e dedizione.Con la tua bontà e umanità sei stato d’esempio e di insegnamento, per chi ha avuto la fortuna d’es-serti stato vicino nella vita e nel lavoro.Ci hai lasciato una rara ricchezza interiore, come uomo e come medico, che, in questo momento disovvertimento del convivere sociale e del materialismo dilagante, è un patrimonio di valori esaltanti.
 Giuliano SassiVicepresidente della Sezione Provinciale di Venezia
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CONVOCAZIONE ASSEMBLEAORDINARIA DEGLI ISCRITTI
 A norma dell’art. 23 del D.P.R. 05.04.1950 N. 221, l’Assemblea annuale degli iscrittiall’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Venezia è indetta inprima convocazione Venerdì 30.11.2007 alle ore 23.00 presso l’Ordine dei Medici – ViaMestrina 86 Mestre e, se non viene raggiunto il numero legale pari ad un quarto degliiscritti, in seconda convocazione (valida qualunque sia il numero degli intervenuti)
 SABATO 01.12.2007 alle ore 14.00presso LA SALA CONVEGNI del NOVOTEL Mestre (Ve) - Via Ceccherini 21
 ORDINE DEL GIORNO:1. Relazione del Presidente;2. Relazione del Presidente Commissione Albo Odontoiatri;3. Relazione del Segretario; 4. Relazione del Tesoriere;5. Relazione del Collegio dei Revisori dei Conti;6. Approvazione Conto Consuntivo anno 2006;7. Variazioni al bilancio di previsione anno 2007;8. Approvazione bilancio Preventivo anno 2008;9. Deliberazione su aumento quota di iscrizione.
 A norma dell’art. 24 del D.P.R. 05.04.1950 N. 221 l’iscritto potrà delegare un collegamediante l’uso dell’originale del modulo in calce. Ogni iscritto non potrà essere portatore di più di due deleghe.
 Venezia – Mestre 25.09.2007 Prot. 2964 Tit. 1108
 Il Segretario Il Presidentedott. Caterina Boscolo dott. Maurizio Scassola
 N.B. il Conto Consuntivo relativo all’anno 2006, le variazioni al bilancio di Previsione2007 ed il bilancio Preventivo 2008, verranno depositati presso la segreteria dell’Ordineper la consultazione dei colleghi dal 14.11.2007.
 Il sottoscritto dott. delega con pieni poteri
 il dott. a rappresentarloall’Assemblea Ordinaria annuale dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri diVenezia il 01.12.2007.
 data firma
 N.B. Il presente avviso ha validità di convocazione a tutti gli effetti ai sensidell’art. 23 del D.P.R. 05.04.1950 N. 221.
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