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Norme redazionali
e 1invito alla collaborazione

colleghi sono invitati a collaborare cortesemente con la redazione del periodico inviando
I i propri articoli al seguente indirizzo: redazione “Sassari Medica” c/o Ordine Provinciale

dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Sassari Via Cavour n°71/B - 07100 Sassari
Tel. 079/234430, oppure via mail a: ordine@omceoss.org. Onde favorire una veloce e corretta
distribuzione razionale degli elaborati suggeriamo le seguenti indicazioni.

I lavori di carattere medico-scientifico devono essere inediti o originali e di taglio divul-
gativo; scritti al computer con Microsoft Word e inviati in forma digitale; non devono superare
le 5 pagine comprese tabelle, fotografie e grafici; dovranno essere corredati di fotografia a co-
lori dell’autore e breve profilo professionale o personale di massimo 400 battute, nonché re-
capiti telefonici, postali ed eventuale e-mail.

Il testo rechera un titolo e un sottotitolo (brevi), finalizzati a stimolare 1’attenzione del let-
tore; dovra essere suddiviso in paragrafi e riportare un breve sunto di massimo 10 righe, illu-
strante il contenuto. Eventuali acronimi dovranno essere esplicitati per esteso. La bibliografia
¢ consentita solo tramite indirizzo e-mail di riferimento. Per le relazioni scientifiche realizzate
presso istituti, laboratori, centri, strutture pubbliche o private sara indispensabile comunicare
le generalita dei rispettivi direttori responsabili.

Foto, grafici, tabelle, comprensive di relative didascalie, non devono superare le 10 unita;
saranno prodotte in maniera separata dal testo, con numerazione progressiva e precise indica-
zioni sugli inserimenti; ove possibile, dovranno essere ad alta definizione; le illustrazioni sa-
ranno pubblicate in bianco e nero oppure a colori, a discrezione della redazione.

Pubblicazione e proprieta

Gli articoli inviati saranno pubblicati solo se in armonia con 1’impostazione deontologica
e I’'indirizzo culturale che I’Ordine persegue.Il Comitato di redazione pertanto accoglie e pub-
blica i lavori a proprio inoppugnabile giudizio, si riserva di consigliare agli Autori eventuali
modifiche, di operare tagli sui testi per esigenze di spazi e di impaginazione, di correggere di-
rettamente le bozze di stampa e di collocare gli articoli, in base alle loro intrinseche caratteri-
stiche, nelle rubriche che riterra pill opportune. I testi originali e il corredo iconografico non
saranno restituiti anche nel caso in cui non vengano mandati in stampa. La propriet2 di quanto
pubblicato & riservata, pertanto non ne & consentita la riproduzione, seppure parziale, se non
autorizzata dalla direzione del bollettino.

Estratti e copie

Non ¢ previsto ’invio di estratti dei lavori pubblicati. Nel caso 1’ Autore, contestualmente
alla presentazione del lavoro, ne faccia specifica richiesta, potranno essergli inviate alcune
copie del periodico, a discrezione della redazione.

Pagine libere

E prevista una sezione particolare, denominata pagine libere, che raccoglie: lettere al di-
rettore, notizie su congressi e avvenimenti di collegiale interesse, attivita culturali varie, pre-
sentazione lavori letterari, attivita di carattere musicale, artistico, sportivo, annunci vari
riguardanti la professione medica. Per tutte le suaccennate comunicazioni valgono le stesse
regole redazionali esposte precedentemente.
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Nuovi e vecchi obiettivi del Consiglio direttivo
Il rinnovamento
nel segno della continuita

uesto numero del bollettino, che

esce nel mese di giugno, ¢ il

primo del triennio del nuovo
Coffsiglio Direttivo dell’Ordine, sca-
turito dalle elezioni che si sono tenute
lo scorso novembre.

In quell’occasione si ¢ provveduto
ad eleggere le due commissioni, una
per i medici e ’altra per gli odontoia-
tri, e il collegio dei revisori dei conti.

In realta, in tutto 1’organigramma i
cambiamenti sono stati modesti: un
componente nel consiglio direttivo,
due nella commissione odontoiatri, e
due tra i revisori dei conti.

1l gruppo si pud quindi considerare
la naturale prosecuzione del consiglio
uscente € come tale ha ancora I’intento
di rappresentare 1’intera categoria, e,
per quanto possibile, abbiamo cercato
di rispettare la rappresentativita terri-
toriale, di categoria e di genere.

Nella nostra visione di Ordine c’¢
la piena disponibilita ad ascoltare
chiunque abbia necessita di rivolgersi
a noi, e per fare questo sono perso-
nalmente disponibile, come pure tutti
i colleghi che con me si sono presi
questo impegno.

Il codice di deontologia, che ritengo
abbia al suo interno la risposta alla
maggior parte dei quesiti che un me-
dico pud porsi, deve essere conside-
rato come la direttiva da seguire, I’in-
sieme delle linee guida a cui la
professione deve attenersi.

In quest’ottica, grazie alla fonda-
mentale collaborazione dei colleghi
Franco Cesarani ¢ Giovanni Biddau,

abbiamo ripreso in esame il docu-
mento sui “percorsi di continuita as-
sistenziale”, non solo con I’intento di
fornire un sunto delle principali norme
contenute nei contratti e nelle leggi
che regolano la professione, ma anche
con la presunzione di migliorare il
rapporto tra colleghi, in un’ottica di
rispetto e di reciproca collaborazione.
Riteniamo che a breve questo lavoro
possa essere divulgato fra tutti i me-
dici e soprattutto auspichiamo che
possa essere condiviso dall’intera ca-
tegoria.

In un mondo in cui i cambiamenti
sono sempre piu incalzanti, abbiamo
la necessita di mantenerci al passo con
i tempi, pena la conseguenza, non di
rimanere indietro, ma di restare addi-
rittura isolati e fuori dal moderno con-
testo sanitario.

Sempre in quest’ottica, stiamo po-
nendo molta attenzione all’istituzione
della “Mediazione in Sanita”, divenuta
obbligatoria da poco pil di un anno
nei contenziosi civili che interessano
la nostra categoria. Abbiamo gia im-
postato una serie di incontri per dif-
fondere tra i colleghi la conoscenza
di questo importante strumento, visto
che puo rappresentare un valido si-
stema per prevenire e ridurre il con-
tenzioso che tanto sta assillando il no-
stro mondo.

Vigiliamo, e continueremo a farlo,
su quelli che sono i problemi dell’am-
biente, poiché, in una realta come la
nostra, nella quale per decenni il ter-
ritorio & stato devastato senza scrupoli,

Editoriale

di Agostino Sussarellu

)

Sassari Medica
Giugno 2012






Riflessioni sulla professione

Liberalizzazione o caos?

9 un dato incontrovertibile

E che le professioni private

medica e odontoiatrica

siano oggi di fatto assolutamente li-
beralizzate, in quanto:

1) L’accesso alla professione non ¢
vincolato da alcun limite numerico e
I’esame di stato & solo una formalita.

2) I tariffari minimi sono stati abo-
liti e I’informazione sanitaria ¢ stata
estesa nei contenuti.

3) Abbiamo il maggior numero di
Odontoiatri rispetto alla popolazione
di tutti i paesi UE.

4) Abbiamo il maggior numero di
Corsi di laurea in Medicina e Odon-
toiatria di tutti i paesi UE.

5) Non esistono regole e limitazioni
territoriali per 1’apertura di studi pro-
fessionali a parte 1’autorizzazione vo-
luta dallo stato.

Questa situazione certamente non
¢ stata promossa dagli Ordini dei Me-
dici e Odontoiatri, ma ormai & tal-
mente consolidata che ci porta a una
riflessione su come debba essere de-
finita la professione del futuro. La ma-
turita di una categoria di professionisti
deve emergere proprio in questo con-
testo sfavorevole con un atteggia-
mento che rifugga dall’obiettivo del
solo profitto. La promozione della
propria attivita non pud avere una
connotazione auto referenziale del
tipo “la piu bella del reame” perché
non stiamo giocando al “re della mon-
tagna”, ma devono essere avviate delle
azioni concrete a sostegno della cre-
dibilita e serieta del nostro lavoro. Per
tutti questi motivi la commissione per

I’informazione sanitaria dell’Ordine
dei Medici e degli Odontoiatri della
provincia di Sassari ha elaborato un
documento, che verra sottoposto al-
I’esame e all’approvazione del Con-
siglio dell’Ordine e poi proposto a
tutte le provincie Sarde, che rappre-
sentera una vera e propria guida su
come vada regolamentata 1’informa-
zione rivolta ai pazienti.

Per aiutare i colleghi a osservare
tali indicazioni abbiamo proposto di
introdurre una autodichiarazione ob-
bligatoria, da presentare all’Ordine
prima di effettuare una qualsivoglia
forma di pubblicita.

In questo modo, un’ apposita com-
missione potra vagliare la richiesta dei
singoli ed esprimere un parere pre-
ventivo e vincolante sui veicoli uti-
lizzati, contenuti ¢ forme del mes-
saggio in modo da sollevare i colleghi
da eventuali irregolarita o fraintendi-
menti. Si potra dare cosi un’ulteriore
servizio ai cittadini e agli stessi colle-
ghi volto alla pubblicizzazione di pro-
poste informative coerenti e rispettose
del decoro e della dignita professio-
nali. La stessa dignita che ha prodotto
la grande mobilitazione di colleghi
che con spirito di solidarietd sono
stati protagonisti volontari del pro-
getto di prevenzione nelle Scuole della
provincia di Sassari e Olbia-Tempio
e che ha sortito 1’effetto di avere con-
quistato la credibilita e il rispetto delle
istituzioni e dei cittadini. Questo gran
lavoro di coesione catalizzato da fi-
nalita condivise non pud venir vanifi-
cato da un esiguo drappello di furbetti,

Editoriale

di Pierluigi Delogu
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1l consiglio direttivo e gli incarichi istituzionali
Impegno e obbligo: rigore
e massima responsabilita

entili colleghe, cari colleghi, in-
Gnanzitutto vorrei ringraziarVi

per aver garantito la vostra gra-
dita presenza. Ci troviamo qui per il
primo incontro successivo alle ele-
zioni recentemente tenute che hanno
dato il via a un nuovo corso. L’af-
fluenza alle urne ¢ stata determinante
per il raggiungimento del quorum
nella prima sessione, che da un lato
ha consentito un apprezzabile rispar-
mio di tempo e denaro, dall’altro ha
confermato un crescente interesse da
parte di medici e odontoiatri verso
questa istituzione nella quale ci rico-
nosciamo.

Permettetemi perd di evidenziare
quelli che, a mio avviso, sono i meriti
di alcuni amici del consiglio uscente
che, ricandidandosi, hanno conqui-
stato la fiducia di colleghi, in prima
battuta abbastanza refrattari, portan-
doli al seggio; uno sforzo supplemen-
tare finalizzato a vincere alcune resi-
stenze che non dovrebbero emergere
in contesti che richiedono, piuttosto,
la compattezza e I’unita della catego-
ria.

Non escludo che parecchie defe-
zioni siano ascrivibili alla distanza:
recarsi a Sassari ¢ scomodo, per un
collega, faccio un esempio, di Olbia
o di Benetutti. In futuro - € vi invito a
riflettere - si potrebbero studiare forme
alternative per esprimere, da lontano,
la propria preferenza, mantenendo il
giusto anonimato.

Un altro episodio che ha messo in

luce le carenze del sistema, ha colpito
poi I’amico Alessandro Zara che, pur
risultando nelle liste dei candidati, per
un caso di omonimia ha perso 20 voti
certi. Nulla ha potuto il presidente
Sussarellu poiché, dicono i latini, dura
lex sed lex. Fatte queste considera-
zioni preliminari, guardiamo avanti,
ai nostri impegni e alle nostre imme-
diate possibilita di azione. A comin-
ciare dalle presentazioni. In quanto
consigliere anziano, ho il privilegio
di leggere i nomi degli eletti e con-
testualmente procedere all’appello.
Cosa emerge dalle ultime consulta-
zioni?

Fatta eccezione per il sottoscritto e
un giovane specializzando al quale do
il benvenuto, ¢’ stato riconfermato il
direttivo che ha governato 1’Ordine
fino a ieri; segno di fiducia ma anche
rinnovata richiesta di garanzia, di tu-
tela, di vigilanza, di difesa dei valori
del nostro mestiere.

Dall’esterno cogliamo segnali al-
larmanti: la proposta di eliminare Or-
dini e Albi, la liberalizzazione delle
professioni e delle tariffe, lo stravol-
gimento delle regole, la diffusione di
dati sensibili, vere e proprie campagne
pubblicitarie incontrollabili che ri-
schiano di screditare il nostro codice
deontologico, motivo invece di orgo-
glio per tutti noi iscritti a Sassari; mi
piace ricordare, infatti, che fu proprio
in questa citta che nel 1903 fu redatto,
primo in Italia, il codice etico cui do-
vremmo ispirarci costantemente.

Elezioni

di Antonio Pinna
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L’antica e prestigiosa reputazione
del nostro organo di rappresentanza
deve obbligarci alla massima respon-
sabilita e al rigore. Perché cid sia pos-
sibile ¢ necessario che ognuno di noi
dedichi parte del suo tempo alla co-
noscenza del territorio, all’analisi di
situazioni poco chiare, alla denuncia,
purtroppo inevitabile, dei casi di eser-
cizio abusivo della professione, al con-
trasto dei numerosi conflitti d’interesse
che si registrano anche nei nostri
campi.

Saremo chiamati a fronteggiare la
nuova emergenza rappresentata dalla
mercificazione della sanita, un morbo
che sta assumendo andamento pande-
mico, che segue le logiche del solo lu-
cro e si manifesta in maniera protei-
forme: ora con la gemmazione plurima
di gabinetti medici, sotto un’unica di-
rezione sanitaria e gestione affidata in
toto a terzi, in forte afrore di franchi-
sing e prestanomismo; ora con il mil-
lantamento di prestazioni a titolo gra-
tuito e tariffe a basso costo, proclamate
da strutture dalla dubbia idoneita, che
sortiscono un accaparramento Scor-
retto della clientela; ora, pill recente-
mente, dal pullulare di fantomatiche
organizzazioni apparse in rete, altri-
menti denominate social-shopping,
che offrono, dietro stipula di abbona-
menti annuali, singoli o familiari, pac-
chetti di prestazioni mediche ad libi-
tum; una specie di girovisita, evocativa
del pill comune giropizza.

Se a cio si aggiungono la pubbli-
cizzazione promozionale ¢ compara-
tiva di profferte terapeutiche in siti in-
ternet sguaiati, spot su reti Rai e
Mediaset, pagine a tutto campo sui
quotidiani, articoli monografici ad
usum delphini su settimanali e mensili,
insegne sovradimensionate da super-
mercati con didascalie improprie, tal-
volta senza alcun cenno a una figura

medica responsabile, possiamo ben
comprendere quanto sia difficile argi-
nare tale esondazione di messaggi cap-
ziosi e fuorvianti. Da parte nostra, che
rappresentiamo lo Stato e costituiamo
I’organo di controllo periferico del Mi-
nistero della Salute, vige la riserva-
tezza assoluta in virtli di uno stile isti-
tuzionale permeato dal legame
indissolubile tra morale ¢ medicina
mentre altri, interpretando le leggi in
maniera distorta, scivolano proditoria-
mente nelle pil tracotanti esternazioni.

D’altro canto gli strumenti di cui
disponiamo, che vanno dall’avverti-
mento alla censura, dalla denuncia alla
sospensione, seguono un iter lento e
talvolta infruttuoso mentre la mac-
china della mistificazione corre veloce
perché fa leva sul cittadino promet-
tendo e talvolta garantendo risparmio
e tempestivita dei servizi, che dovreb-
bero essere, oltre alla qualita, due va-
lori fondanti di un sistema sanitario
ottimale. Ed ¢ su questi grandi temi
che dovremmo riflettere e confrontarci
per infrangere il muro di ignoranza
che equipara le visite mediche agli yo-
gurt e ai prosciutti, proponendoli ora
in promozione, ora in saldo. Sara de-
terminante uno scambio di vedute co-
stante tra tutti i colleghi per raccogliere
i quesiti e dare risposte certe in modo
da rafforzarne la coesione, utilizzando
i mezzi di comunicazione veloce che
il web ci offre: forum, blog e social
network.

Sara importante 1’informazione ca-
pillare e puntuale della popolazione
sugli aventi diritto a esercitare la pro-
fessione medica, sulla nostra crescita
scientifica e attivita di volontariato,
espressi con rigore morale, traspa-
renza, senza aure di spettacola-
rizzazioni e autocelebrazioni. E poi
I’impegno, in quanto garanti della sa-
lute collettiva, a prodigarci perche le

Eezioni
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prestazioni svolte nelle strutture pub-
bliche siano d’eccellenza anche per la
rapidita di realizzazione con I’utilizzo
di tutte le risorse disponibili e infor-
matizzazione dei sistemi.

Potra essere utile studiare formule
innovative atte ad allontanare i giovani
dalle lusinghe dei facili ma altrettanto
improbabili guadagni con profitti in
conto terzi e perdita di dignita profes-
sionali. Utili a questo proposito i pro-
getti di tirocinio pratico post-lauream
da esplicarsi in strutture private ac-
creditate e finanziamento pubblico,
propedeutici per un lavoro sicuro e
gratificante in patria; una rimodula-
zione in vernacolo del Master and
Back che prevede approfondimenti ol-
tre il mare nostrum e, contrariamente
alle aspettative, un difficile inseri-
mento nel mondo del lavoro isolano.
Un ordine piu presente e incisivo,
quindi, che sappia dialogare con le
istituzioni e rivendicare il proprio
ruolo al loro interno.

E auspicabile che la nostra voce sia
ascoltata in contesti accademici, nella
sanita pubblica, nelle scelte della po-
litica che decide della salute dei citta-
dini. Un ordine pill generoso con i
neolaureati, i nostri eredi, nell’ aiutarli
a superare i comprensibili timori cau-
sati anche dall’emergere di potenziali
rivali, nel contribuire alla loro forma-
zione, nell’indirizzarli verso 1’attivita
in proprio dipanando le pastoie buro-
cratiche che tutti noi conosciamo
bene.

Prima di procedere alle operazioni
di voto, ritengo opportuno che si ap-
profondisca la nostra conoscenza re-
ciproca tramite dichiarazioni personali
valutative e programmatiche che
ognuno di noi vorra, liberamente,
esprimere, se lo desidera.

Antonio Pinna
(dal discorso inaugurale
del consigliere anziano)

Consiglio Direttivo
2012/2014

Presidente: Sussarellu Agostino
Vicepresidente: Nonnis Rita
Segretario: Biddau Giovanni
Tesoriere: Addis Nicola

Consiglieri:

* Arru Alessandro

* Bellu Piero Luigi

* Castiglia Paolo Giuseppino
* Cherchi Maria Grazia

* Delogu Pierluigi (odontoiatra)
* Delpini Alberto Ettore

* Derosas Monica

* Farina Gabriele

* Fundoni Carla

* Pinna Antonio (odontoiatra)
* Sanna Nicolino

* Scanu Francesco Pio

* Virgona Patrizia Anna

Commissione Iscritti all’Albo
Odontoiatri 2012/2014

Presidente: Delogu Pierluigi

Componenti:

» Azzena Carlo

* Bortone Antonella
* Destefanis Luisa

* Pinna Antonio

Collegio Revisori dei Conti
Presidente: Bazzoni Giancarlo

Revisori:
* Grondona Natalia Marta C.
e Marchisio Leila Maria

Revisore Supplente:
* Bardino Pasqualina

Elezioni
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Gli incarichi per il biennio 2012-2014 Heioni
Gruppi di lavoro
e Commissioni

GRUPPO DI LAVORO “SEDE” (Costituito per Progetto di ristrutturazione fun-
zionale e miglioramento dell’efficienza energetica dell’immobile acquistato nel 2010)
- Biddau Giovanni Antonio

- Castiglia Paolo Giuseppino

- Derosas Monica

- Fundoni Carla

- Pinna Antonio (Consigliere Odontoiatra)

GRUPPO DI LAVORO “APPALTI ED ACQUISTI ”

- Addis Nicola
- Cherchi Maria Grazia
- Farina Gabriele

GRUPPO DI LAVORO MEDICINE NON CONVENZIONALI

- Arru Alessandro A. S.

- Bazzoni Giancarlo Giuseppe (Presidente Revisori dei Conti)
- Castiglia Paolo Giuseppino

- Farina Gabriele

GRUPPO DI LAVORO PER LA PUBBLICITA
DELL’INFORMAZIONE SANITARIA

- Azzena Carlo (Componente Commissione CAO)
- Pinna Antonio (Consigliere Odontoaitra)
- Bazzoni Giancarlo Giuseppe (Presidente Revisori dei Conti)

GRUPPO DI LAVORO “COMUNICAZIONE”

- Biddau Giovanni Antonio

- Delogu Pier Luigi (Presidente Commissione CAO)
- Farina Gabriele

- Fundoni Carla

- Nonnis Rita ]2
- Sussarellu Agostino

- Leila Marchisio (Revisore dei Conti)

- Dettori Francesco Bustio (Odontoiatra, componente esterno)
- Zara Alessandro (Odontoiatra, componente esterno)
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GRUPPO DI LAVORO “COMITATO DI REDAZIONE
SASSARI MEDICA”

- Biddau Giovanni Antonio

- Castiglia Paolo Giuseppino

- Derosas Monica

- Fundoni Carla

- Pinna Antonio (consigliere odontoiatra)

GRUPPO DI LAVORO “CONCILIAZIONE IN SANITA”

- Arru Alessandro A. S.

- Addis Nicola

- Biddau Giovanni Antonio

- Nonnis Rita

- Bellu Piero Luigi

- Derosas Monica

- Bortone Antonella (Componente Commissione CAO)
- Delitala Pier Paolo (Odontoiatra, componente esterno)

COMMISSIONE MEDICA PER L’ACCERTAMENTO DELL’INVALIDITA
presso ’ordine ai sensi dell’art. 21 del Regolamento del Fondo di previdenza
Generale ENPAM:

- Addis Nicola
- Virgona Patrizia Anna
- Lorenzoni Salvatore (Medico Chirurgo, componente esterno)

RAPPRESENTANTE DELL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI SASSARI NELLA COMMIS-
SIONE MISTA di cui al D.M. 28.05.2001 “integrazioni e modifiche del decreto
ministeriale del 12.10.2000 concernente le visite di controllo da parte dei
Medici di controllo dell’INPS”

- Delpini Alberto Ettore

RAPPRESENTANTI DELL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI SASSARI NELLA COMMIS-
SIONE MISTA di cui all’art. 4 della Convenzione per 1’attuazione del tirocinio
pratico valutativo parte integrante dell’esame di abilitazione alla professione
di Medico Chirurgo

- Delpini Alberto Ettore

- Derosas Monica

- Scanu Francesco Pio

- Sussarellu Agostino

RAPPRESENTANTI DELL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI SASSARI PRESSO LA FEDE-
RAZIONE REGIONALE DEGLI ORDINI DELLA SARDEGNA (FROMS)

- Addis Nicola

- Nonnis Rita

- Bellu Piero Luigi

- Virgona Patrizia Anna
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Gli incarichi per il biennio 2012-2014
Rinnovo degli organi
collegiali nazionali

Commissione Albo Medici

Hanno partecipato al voto 105 Presidenti di ordine provinciale su 106 aventi
diritto inserendo nelle urne 1940 schede su 1947 possibili (99,6%).
Nell’urma erano presenti 121 schede bianche e 6 nulle (complessivamente

6.4%).

Hanno riportato voti e sono stati proclamati eletti

Amedeo Bianco 1676
Maurizio Benato 1665
Raimondo Ibba 1579
Giuseppe Augello 1564
Sergio Bovenga 1553
Roberto Stella 1548
Luigi Conte 1544
Gianluigi Spata 1543
Guido Marinoni 1542
Nicolino D’ Autilia 1519
Bruno Zuccarelli 1495
Musa Awad Hussein 1434
Antonino Maglia 1433

Hanno inoltre riportato voti:

Pasquale Veneziano 227
Giancarlo Pizza 96
Giovanni Righetti 42
Enrico Lanciotti 38
Aristide Paci 37
Americo Sbriccoli 20
Gabriele Peperoni 21
Enrico Mazzeo Cicchetti 17
Fabrizio Cristofari 16
Bruno Di Lascio 11

Altri iscritti agli Albi medici hanno riportato meno di 10 voti

(864 %)
(862 %)
(814 %)
(80,6 %)
(803 %)
(80.2 %)
(80.2 %)
(80.2 %)
(80.2 %)
(783 %)
(77,1 %)
(73.9 %)
(73.9 %)

Eezioni
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Commissione Albo Odontoiatri

Hanno partecipato al voto 101 Presidenti di Commissione Albo Odontoiatri
Provinciale su 106 aventi diritto inserendo nelle urne 336 schede su 346 pos-
sibili (97,1 %).

Nell’urna erano presenti 67 schede bianche e 7 nulle (complessivamente 22
%).

Hanno riportato voti e sono stati proclamati eletti

Giuseppe Renzo 242 (720 %) (Presidente Commissione Albo Odontoiatri)
Alessandro Zovi 231 (68,7 %)
Raffaele Iandolo 202 (60,1 %)
Sandro Sanvenero 199 (59,2 %)
Valerio Brucoli 184 (54,8 %)

Hanno inoltre riportato voti:

Giuseppe Magro 25
Claudio Cortesini 24
Nicola Balduzzi 4
Roberto Gozzi 4

Altri iscritti agli Albi Odontoiatri hanno riportato meno di 4 voti.

Sulla base dei dati complessivi risultano componenti
del Comitato Centrale per il triennio 2012-2014

Bianco Amedeo (Presidente)
Benato Maurizio (Vicepresidente)
Conte Luigi (Segretario)
Tandolo Raffaele (Tesoriere)
Awad Hussein Musa
Augello Giuseppe

Bovenga Sergio

D’Autilia Nicolino

Ibba Raimondo

Maglia Antonino

Marinoni Guido

Renzo Giuseppe

Sanvenero Sandro

Spata Gianluigi

Stella Roberto

Zovi Alessandro

Zuccarelli Bruno
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Comunicazioni

Professionale medica
Limiti al rimborso IRAP

— Sezione Sesta Civile — con Sen-

tenza n. 5320 del 3 aprile 2012 &
tornata ad esprimersi sul concetto giu-
risprudenziale di autonoma organiz-
zazione e correlativamente sui limiti
al rimborso IRAP, ribadendo che “in
tema di IRAP 1’esercizio per profes-
sione abituale, ancorche non esclusiva,
di attivita di lavoro autonomo diversa
dall’impresa commerciale costituisce,
secondo 1’interpretazione costituzio-
nalmente orientata fornita dalla Corte
costituzionale con la sentenza n. 156
del 2001, presupposto dell’imposta
soltanto qualora si tratti di attivita au-
tonomamente organizzata.

1l requisito dell’autonoma organiz-
zazione, il cui accertamento spetta al
giudice di merito ed ¢ insindacabile
in sede di legittimita se congruamente
motivato, ricorre quando il contri-
buente che eserciti attivita di lavoro
autonomo: a) sia, sotto qualsiasi for-
ma, il responsabile dell’organizza-
zione, e non sia quindi inserito in strut-
ture organizzative riferibili ad altrui
responsabilita ed interesse; b) impie-
ghi beni strumentali eccedenti le quan-
tita che, secondo 1’“id quod plerumque
accidit” , costituiscono nell’ attualita il
minimo indispensabile per 1’esercizio
dell’attivita anche in assenza di orga-
nizzazione, oppure si avvalga in modo
non occasionale di lavoro altrui.

Costituisce onere del contribuente
che chieda il rimborso dell’imposta
asseritamente non dovuta dare la
prova dell’assenza delle predette con-
dizioni”.

l a Corte Suprema di Cassazione

Documento valutazione
dei rischi: scadenza
30 giugno 2012

A far data dal 1 di luglio 2012 le
autocertificazioni dell’effettuazione
della valutazione dei rischi non sa-
ranno pil valide e il datore di lavoro
dovra quindi elaborare un documento
di valutazione dei rischi anche se nello
studio professionale vi sia un numero
di lavoratori fino a 10.

L’art. 29, comma 5, del D.Lgs.
81/08 e successive modificazioni e in-
tegrazioni recante “Modalita di effet-
tuazione della valutazione dei rischi”
prevede che “I datori di lavoro che
occupano fino a 10 lavoratori effet-
tuano la valutazione dei rischi di cui
al presente articolo sulla base delle
procedure standardizzate di cui all’ar-
ticolo 6, comma 8, lettera f. Fino alla
scadenza del diciottesimo mese suc-
cessivo alla data di entrata in vigore
del decreto interministeriale di cui
all’articolo 6, comma 8, lettera f, e,
comunque, non oltre il 30 giugno
2012, gli stessi datori di lavoro pos-
sono autocertificare 1’effettuazione
della valutazione dei rischi”.

Si rileva che ad oggi si riscontra un
palese ritardo in merito alla emana-
zione da parte della Commissione
consultiva permanente per la salute e
sicurezza sul lavoro di cui all’art. 6
del D. Lgs. 81/08 delle procedure
standardizzate sopraccitate, né ¢ stata
ancora prevista I’emanazione di un
provvedimento che proroghi il termine
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del 30 giugno 2012. Pertanto, nell’au-
spicare che possa intervenire una pro-
roga che sara prontamente segnalata,
si rileva che la presente comunica-
zione ha carattere preventivo ed ¢
volta quindi a ricordare la scadenza
temporale del 30 giugno 2012 e a far
si che coloro che abbiano effettuato
I’autocertificazione dell’effettuazione
della valutazione dei rischi valutino
I’opportunita di attivarsi al fine di ela-
borare il documento di valutazione dei
rischi di cui all’art. 28 del D.Lgs.
81/08 da tenersi all’interno degli studi
professionali.

In pratica si deve ritenere, che in
assenza di una proroga del termine del
30 giugno 2012 e della pubblicazione
delle procedure standardizzate soprac-
citate, per i datori di lavoro non sara
piu sufficiente avere 1’autocertifica-
zione dell’effettuazione della valuta-
zione dei rischi, ma dovranno avere il
documento di valutazione dei rischi.

Tutto cid ovviamente anche al fine
di evitare I’applicazione dell’apparato
sanzionatorio previsto dall’art. 55 del
D.Lgs. 81/08 che risulta essere parti-
colarmente gravoso; infatti per 1a man-
cata effettuazione ed elaborazione dei
documento di valutazione dei rischi il
datore di lavoro ¢ punito con 1’arresto
da tre mesi a sei mesi o con ’am-
menda da 2.500 a 6.400 euro.

Questionario AGIO

Disposizioni urgenti
per la concorrenza
e la competitivita

L’art. 9, comma 4, della Legge 24
marzo 2012 n. 27 prevede in partico-
lare che “Il compenso per le presta-
zioni professionali ¢ pattuito, nelle
forme previste dall’ordinamento, al
momento del conferimento dell’inca-
rico professionale.

11 professionista deve rendere noto
al cliente il grado di complessita del-
I’incarico, fornendo tutte le informa-
zioni utili circa gli oneri ipotizzabili
dal momento del conferimento fino
alla conclusione dell’incarico e deve
altresi indicare i dati della polizza as-
sicurativa per i danni provocati nel-
P’esercizio dell’attivita professionale.

In ogni caso la misura del com-
penso ¢’ previamente resa nota al
cliente con un preventivo di massima,
deve essere adeguata all’importanza
dell’opera e va pattuita indicando per
le singole prestazioni tutte le voci di
costo, comprensive di spese, oneri e
contributi.

Al tirocinante & riconosciuto un
rimborso spese forfettariamente con-
cordato dopo i primi sei mesi di tiro-
cinio”.

La FNOMCeO ¢ stata interpellata dal Dipartimento di Psicologia dell’Unive-

ristd degli Studi di Cagliari, al fine di partecipare al progetto finanziato dalla
Regione Autonoma della Sardegna, nell’ambito della “Promozione della ricerca
scientifica e dell’innovazione tecnologica in Sardegna” che intende indagare le
culture medico-specialistiche dei professionisti coinvolti, a vario titolo, nella
diagnosi e nel trattamento della cosidetta “Organizzazione atipica dell’identita
di genere nell’infanzia e nell’adolescenza”, pili spesso definita, in ambito psi-
chiatrico, “disturbo dell’identita di Genere (DIG)”. I medici interessati potranno
compilare, in modo anomimo, un questionario appositamente predisposto per
ottenere la definizione di buone prassi diricerca, formazione , valutazione e inte-
vento su questo ambito clinico e di ricerca. Il questionario in oggetto puo essere
compilato al seguente link: http://www.surveymonkey.com/s/ProgettoAGIO

FNOMCe0
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1l prelievo rimane per importi oltre euro 11.500
Soppressione della tassazione
sulle borse di studio

Camera dei Deputati nella seduta

in sede referente di lunedi 16
aprile 2012 ha approvato, con distinte
votazioni, gli identici emendamenti
Sarubbi 3.33, Laffranco 3.34 e Di Vir-
gilio 3.35 (AllL n. 1) soppressivi dei
commi 16-ter e 16-quater dell’art. 3
(All n. 2) del disegno di legge n. 5109
concernente “Conversione in legge,
con modificazioni, del decreto-legge
2 marzo 2012, n. 16, recante disposi-
zioni urgenti in materia di semplifi-
cazioni tributane, di efficientamento
e potenziamento delle procedure di
accertamento”.

Lart. 3, comma 16-quater, intro-
dotto a seguito di un emendamento
approvato dal Senato, prevedeva ’in-
troduzione della tassazione Irpef sulle
somme da chiunque corrisposte a ti-
tolo di borsa di studio o di assegno,
premio o sussidio per finalita di studio
o a scopo di addestramento profes-
sionale, per importi eccedenti 11.500
euro.

La FNOMCeO esprime, pertanto,
la soddisfazione per 1’approvazione
da parte della Commissione Finanze
della Camera dei Deputati dell’emen-
damento sopraccitato, volto in parti-
colare a correggere un palese errore
di valutazione.

Resta comunque sul tappeto una
questione insoluta che riguarda i gio-
vani colleghi che svolgono la forma-
zione in medicina generale, i cui emo-
lumenti, largamente inferiori a quelli
previsti per gli specializzandi, sono
invece gravati dalle tassazioni fiscali

l a Commissione Finanze della

Proroga dell’attivita
libero professionale
intramuraria

Nella Gazzetta Ufficiale della Re-
pubblica Italiana n. 302 del 29 dicem-
bre 2011 & stato pubblicato il decreto-
legge 29 dicembre 2011, n. 216
recante "Proroga di termini previsti da
disposizioni legislative".

11 decreto all'art. 10, comma 2, fissa
al 31 dicembre 2012 il termine per lo
svolgimento della attivita libero pro-
fessionale intramuraria.

Il termine per consentire alle re-
gioni di completare il programma fi-
nalizzato alla realizzazione di strutture
sanitarie da utilizzare per 'attivita pro-
fessionale intramuraria & fissato, ai
sensi dell'art. 10, comma 3, al 31 di-
cembre 2014.

II provvedimento in vigore dal 29
dicembre 2010 ¢& stato convertito in
legge (Legge 24 febbraio 2012, n. 14)
Conversione in legge, con modifica-
zioni, del decreto-legge 29 dicembre
2011, n. 216, recante proroga di ter-
mini previsti da disposizioni legisla-
tive.

Differimento di termini relativi al-
l'esercizio di deleghe legislative. (12
GO0031) (Gazzetta Ufficiale n. 48 del
27-2-2012 - Suppllemento Ordinario
n.36)

L’entrata in vigore del provvedi-
mento ¢ stata fissata con decorrenza
28 febbraio 2012.

FNOMCe0
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L’Ordine informa

Nuovo sistema di formazione
continua in medicina

a

Stato-Regioni & stato raggiunto

I’accordo sul nuovo sistema di for-
mazione continua in medicina.

Il documento, pubblicato sul sup-
plemento ordinario n. 98 della Gaz-
zetta Ufficiale n. 111 del 14 maggio
2012, definisce in continuitd con i
principi stabiliti dagli accordi sanciti
dalla Conferenza Stato Regioni il
primo agosto del 2007 ed il 5 novem-
bre 2009, un pill concreto sistema di
regole in materia di:

— Crediti Formativi per il triennio
2011- 2013
— Ampliamento dell’offerta formativa
in favore dei liberi professionisti
— Ruolo degli Ordini, Collegi, Asso-
ciazioni professionali e Federazioni

— Sistema di verifiche, controlli € mo-
nitoraggio della qualita

— Linee guida per i Manuali di accre-
ditamento dei provider

— Albo Nazionale dei provider nazio-
nali e regionali

— Obiettivi formativi

Il 19 aprile in sede di Conferenza

Crediti Formativi
per il triennio 2011- 2013

Ogni professionista della sanita
deve acquisire n. 50 crediti formativi
per anno (minimo 25 ed un massimo
di 75) per un totale di 150 crediti per
il triennio 2011 —2013. Per tale trien-
nio ogni sanitario pud riportare dal
triennio precedente (2008 —2010) fino
a 45 crediti.

I crediti formativi attestati ai pro-

fessionisti della Sanita da un provider
accreditato a livello nazionale o regio-
nale, hanno valore nazionale.

Un professionista della Sanita pud
acquisire all’estero (Paesi UE, USA,
Canada) crediti formativi che verranno
riconosciuti con un valore pari al 50%
di quelli assegnati all’evento formativo
dal provider straniero. (Vedi Accordo
Stato-Regioni 1° Agosto 2007 - Tipo-
logia dei crediti da acquisire). I crediti
acquisibili attraverso la partecipazione
ad eventi sponsorizzati non devono
eccedere un terzo del totale dei crediti
formativi acquisiti nel triennio di ri-
ferimento (Determina della Commis-
sione Nazionale, 18 gennaio 2011).

La Commissione Nazionale non ha
stabilito limiti in percentuale per ac-
quisire crediti formativi utilizzando le
diverse tipologie formative: residen-
ziale, Formazione a distanza (FAD),
Formazione sul campo. Unico limite
percentuale: gli infermieri professionali
possono acquisire con tipologia FAD
fino al 60% dei crediti formativi.

Liberi professionisti

I liberi professionisti hanno una
maggiore flessibilita nell’acquisizione
dei crediti annuali. Per rispondere alle
loro esigenze formative le Federazioni,
gli Ordini, i Collegi e le Associazioni
possono organizzare corsi su materie
di particolare rilevanza professionale
oltre che etica e deontologia, che perd
non potranno avere sponsorizzazioni
commerciali e dovranno essere gratuiti
0 a costo minimo.

Notiziario
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Ruolo degli Ordini,
Collegi, Associazioni
professionali e Federazioni

Gli Ordini, i Collegi, le Associa-
zioni professionali e le relative Fede-
razioni, oltre ad avere il ruolo centrale
nella funzione della certificazione
della formazione continua hanno il
compito del monitoraggio della qua-
lita dell’offerta formativa e possono
proporte una propria offerta formativa
per I’aggiornamento dei propri iscritti.

In particolare, per quanto riguarda
la certificazione dei crediti formativi,
il CO.GE.AP.S., che gestisce 1’ana-
grafe nazionale dei crediti, trasmettera
tale banca dati per consentire agli Or-
dini la certificazione dei crediti for-
mativi acquisiti al termine del triennio
formativo.

Gli Ordini, i Collegi, le Associa-
zioni e le Federazioni possono erogare
corsi E.C.M. su tematiche riguardanti
Petica, la deontologia, la legislazione,
Pinformatica, 'inglese e la comuni-
cazione.

Al fine di monitorare la qualita
dell’offerta formativa i suddetti sog-
getti istituzionali ricoprono la posi-
zione di auditor del processo di qualita
della formazione, partecipando con
propri rappresentanti designati alla co-
stituzione degli Osservatori nazionali
e regionali per la qualita della forma-
zione continua.

Linee guida per i Manuali
di accreditamento dei provider
e Albo Nazionale dei provider
nazionali e regionali

Le linee guida definiscono i requi-
siti minimi richiesti per accreditare un
soggetto organizzatore di eventi for-

mativi, ovvero un provider.
I provider accreditati sia a livello

nazionale che regionale/provinciale
saranno inseriti nell’Albo Nazionale
dei provider curato dalla Commis-
sione Nazionale per la formazione
continua.

Obiettivi formativi

Nel testo dell’accordo sono indicati
i 29 obiettivi formativi, che vanno a
comporre il dossier formativo indivi-
duale di ciascun professionista che do-
vra bilanciare fra:

— obiettivi formativi di sistema, con
tematiche valide per tutti, e finaliz-
zati allo sviluppo di competenze per
il miglioramento in generale del si-
stema sanitario;

— obiettivi formativi di processo con
tematiche legate al miglioramento
della qualita dei processi nella spe-
cifica area sanitaria in cui si opera;

— obiettivi formativi tecnico-profes-
sionali rivolti all’acquisizione di
conoscenze € competenze nel set-
tore dell’attivita, specificatamente
rivolti alla professione o alla disci-
plina di appartenenza.

Indicati come di particolare rilievo
per il SSN e SSR le tematiche legate
all’umanizzazione delle cure e terapia
del dolore e alla qualita dei sistemi e
dei processi clinico assistenziali.

Medicine e pratiche
non convenzionali (MNC)

L’accordo ribadisce, infine, che fi-
toterapia, medicina omeopatica, omo-
tossicologia, agopuntura, medicina
ayurvedica e medicina antroposofica
sono riservate in via esclusiva, ai fini
E.C.M., alle professioni di medico,
odontoiatra, veterinario e farmacista
nell’ambito delle rispettive compe-
tenze professionali e potranno essere
accreditate se prevedono nel pro-
gramma prove di efficacia e un con-
fronto con la medicina tradizionale.

In materia di sanzioni per chi non
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si aggiorna ¢ ancora tutto da chiarire.

Le sanzioni erano gia previste nel
decreto Tremonti dell’estate 2011, il
D.PR.n. 138 del 13 agosto 2011, con-
vertito dalla legge n. 148 del 14 set-
tembre 2011.

“La violazione dell’obbligo di for-
magzione continua — recita infatti 1’ar-
ticolo 3 del provvedimento — deter-
mina un illecito disciplinare e come
tale é sanzionato sulla base di quanto
stabilito dall’ordinamento professio-

nale che dovra integrare tale previ-
sione” . In sostanza: nella riforma degli
ordinamenti professionali, che lo
stesso decreto impone sia attuata entro
T’estate 2012, dovranno rientrare anche
sanzioni per i professionisti sanitari
che non conseguono i crediti Ecm pre-
visti dalle norme.

Tutte misure confermate, anche
nella prescrizione dei tempi, dalla ma-
novra salva Italia del Governo Monti
(Legge n. 214 del 22 dicembre 2011).

Attenzione al sedicente
“Registro italiano medici”

e sottoscrivere il modulo del
sedicente “Registro Italiano
Medici”.

In questi giorni diversi Medici Chi-
rurghi e Odontoiatri della provincia di
Sassari -cosi come nel resto d’Ttalia-
stanno ricevendo a domicilio una let-
tera da parte del non meglio identifi-
cato “Registro Italiano Medici” con-
tenente un allegato per un cosiddetto
“aggiornamento dei dati professio-
nali”. Tale iniziativa, di natura com-
merciale, non ¢ in alcun modo autor-
izzata, connessa o comunque avallata
dall’Ordine dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri della provincia di
Sassari, n¢ da alcun altro Ente rappre-
sentativo della categoria.

Gli iscritti all’Ordine sono percio
invitati a non compilare né a rinviare
il modulo al mittente, in quanto cio
comporterebbe il pagamento di piu di
mille euro, da versare annualmente con
un tacito rinnovo.

Molti Medici Chirurghi e Odonto-
iatri italiani che hanno incautamente
sottoscritto la modulistica si vedono
ora recapitare la richiesta di un esoso
pagamento per una pubblicita ingan-

I , Ordine invita a non compilare

nevole, in quanto induce all’errore, fa-
cendo credere ai destinatari di trovarsi
di fronte ad un obbligo di legge.

Si sottolinea a riguardo che la sot-
toscrizione di tale modulo & palese-
mente in contrasto con la normativa
civilistica sui vizi del consenso nel
contratto di cui agli articoli 1427 e ss.
del Codice Civile.

L’Ordine si riserva inoltre di segna-
lare alle autoritd competenti 1’opera-
zione commerciale, attuata da
un’azienda con sede legale a Lisbona,
gia diffidata alcuni anni fa dalla Fede-
razione Nazionale degli Ordini dei Me-
dici Chirurghi e Odontoiatri dal pro-
cedere con I’iniziativa.

L’autorita Garante della Concor-
renza ¢ del Mercato con provvedi-
mento n. 22510 pubblicato sul Bollet-
tino n. 24 del 4 luglio 2011 ha stabilito
che il messaggio pubblicitario diffuso
dalla societa, denominata United Di-
rectories Lda, costituisce pubblicita in-
gannevole illecita ai sensi degli articoli
1,2 e 3 del D.Lgs. 2 agosto 2007, n.
145, vietandone 1’ulteriore diffusione
ed infliggendo alla societa una san-
zione amministrativa di Euro.
100.000,00.
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Giornata di studio a Sassari

Piano triennale prevenzione
di carie e malocclusioni

i & svolta a Sassari, il 21 aprile
S ultimo scorso, nella elegante cor-

nice dell’hotel Leonardo da Vin-
ci, dinanzi a un folto pubblico di col-
leghi odontoiatri, una giornata di
studio sulla prevenzione della carie e
delle malocclusioni. Ad aprire i lavori
del convegno le parole di elogio per
I’iniziativa intrapresa espresse dal pre-
sidente dell’Ordine Agostino Sussa-
rellu, e le considerazioni sulla valenza
sociale dell’evento formulate da Pier-
lvigi Delogu, presidente della Com-
missione Odontoiatri.

11 gradito saluto del professor Attilio
Mastino, Magnifico Rettore dell’Uni-
versita di Sassari, ha confermato la in-
condizionata approvazione del mondo
accademico per 1’opera finora svolta
dagli odontoiatri delle province di Sas-
sari e Olbia-Tempio nel prevenire le
patologie € nel trasmettere messaggi
positivi volti alla salute dei cittadini.

Particolarmente pregnanti gli inter-
venti inaugurali del professor Andrea
Montella, direttore del dipartimento di
scienze biomediche dell’Universita
degli studi di Sassari e della professo-
ressa Pierfrancesca Lugli¢, presidente
del corso di laurea in odontoiatria e
protesi dentaria dello stesso ateneo,
che in qualita di autorevoli rappresen-
tanti della comunita scientifica hanno
convalidato il rigore procedurale se-
guito per la realizzazione del piano ed
encomiato 1’impegno profuso € i ri-
sultati ottenuti.

Mario Pala, presidente della Com-
missione Speciale Sanita della provin-

cia di Sassari, porta il saluto dell’Isti-
tuzione che rappresenta e annuncia
I’impegno finanziario, tanto inaspet-
tato quanto lusinghiero, che verra so-
stenuto dall’amministrazione provin-
ciale al fine di acquistare i presidi
diagnostici occorrenti per la campagna
in atto.

Ha preso poi la parola Marcello Ma-
sala, in rappresentanza del SUM.A L,
lamentando il silenzio delle istituzioni
pubbliche per cid che attiene ai com-
piti di prevenzione e profilassi e so-
stenendo che da troppi anni non ven-
gono istituite nuove ore di odontoiatria
in ambito pubblico, occasione propizia
per i giovani per un giusto inserimento
nel mondo del lavoro.

Gerhard Seeberger, presidente della
CAO di Cagliari, si complimenta per
quanto 1’Ordine di Sassari ha perse-
guito e realizzato in tutti questi anni,
auspicando una comunione d’intenti
volta in tal senso da parte di tutte le
commissioni ordinistiche sarde. Le
presentazioni dei relatori previsti e
I’articolarsi dei dibattiti sono stati gui-
dati in maniera magistrale da Pierfran-
cesca Lugli¢ e da Pierluigi Delogu. Le
comunicazioni in programma sono
state presentate nell’ordine dal profes-
sor Paolo Castiglia, consigliere del-
I’Ordine e professore ordinario di
Igiene dell’Universita degli studi di
Sassari; dal dottor Guglielmo Campus,
ricercatore confermato della clinica
Odontoiatrica; ¢ dal dottor Antonio
Pinna, membro della CAO e del con-
siglio direttivo dell’Ordine. Gli stessi
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scolastici e relativi alunni da visitare.
I coordinatori, dopo attenta analisi
delle risorse umane disponibili prov-
vedono all’affidamento delle sezioni
scolastiche ai vari colleghi, in base
alle affinita elettive manifestate dai
singoli e, contestualmente, inviano,
personalmente o tramite ufficio del-
1’Ordine, alla direzione scolastica tutti
i moduli di consenso alla visita e tan-
t’altri per il consenso al trattamento
dati sensibili, quanti sono i bambini
iscritti.

L’intervento dell’odontoiatra vo-
lontario puo limitarsi alla sola visita,
ma pud assumere connotazioni da tu-
toraggio vale a dire lezioni a bambini,
incontri con genitori e docenti, verifi-
che, lavori di gruppo etc.

11 coordinatore, una volta effettuato
I’abbinamento dentista-scuola com-
pila per conto del collega un modulo
prestampato che contenga i seguenti
riferimenti: indirizzo della direzione
scolastica, nominativo dell’odontoia-
tra volontario e numero di scolari per
sezione e plesso che questi intenda
sottoporre a esame e lo spedisce, via
fax o posta elettronica certificata,
all’Ordine, il cui ufficio, dopo avere
verificato I’iscrizione all’ Albo del col-
lega, ne appone 1’imprimatur e lo spe-
disce via fax al dirigente scolastico
che quindi viene a conoscenza delle
esatte generalita del volontario e della
liceita dei suoi atti professionali, suf-
fragata da una certificazione ordini-
stica.

1l dirigente mette al corrente il pro-
prio referente alla salute o il coordi-
natore di plesso della manifestazione
di interesse del collega e da questo
momento gli accordi sui tempi e luo-
ghi della visita, sempre in orario di
lezione ed entro i caseggiati scolastici,
verranno intrapresi direttamente tra il
dentista e il docente. Nell’inevitabile
interludio necessario per 1’acquisi-

zione dei consensi, il coordinatore di
distretto o zona o in alternativa 1’uffi-
cio dell’Ordine, inviano all’odontoia-
tra volontario tante schede epidemio-
logiche, tante lettere informative per
i genitori e tanti kit prima visita quanti
sono gli scolari che egli intende sot-
toporre a screening.

Il momento clou della campagna
vede impegnati i colleghi su un
campo decisamente inusuale, senza le
comode ed ergonomiche attrezzature
di studio.

L’equipaggiamento sara costituito
da specilli, specchietti in kit sterili e
imbustati, guanti, fonti di illumina-
zione, cartelle cliniche, cucitrice, e
quant’altro possa rendere emotiva-
mente partecipi i piccoli scolari.

La cartella epidemiologica ¢ costi-
tuita da due fogli di carta chimica, la
cui parte anagrafica potra essere com-
pilata dall’assistente di studio, oppure
dal personale docente della scuola.

Il collega, a seguito dell’esame
obiettivo, barra le caselle della por-
zione posta sul piede della scheda,
specifica ulteriormente quanto riscon-
trato, firma e marca la cartella nei due
spazi indicati utilizzando un timbro
che rechi solo nome e cognome e titoli
accademici, € nessuna altra indica-
zione o indirizzo.

A termine di tali sottoscrizioni,
stacca il talloncino della prima foglina
verde lungo la perforazione e lo con-
segna allo scolaro unitamente al foglio
che contiene comunicazioni di ordine
generale per i genitori.

Dunque della scheda di rilevamento
trattiene la pil parte del primo foglio,
che verra allegato al modulo consenso
al trattamento dati sensibili e riconse-
gnato, unitamente agli altri, al proprio
coordinatore di zona o direttamente
all’Ordine perché si istruisca I’elabo-
razione statistica. Il secondo foglio,
quello bianco impressionato chimica-
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Indagini sulla salute orale della popolazione
Aspetti epidemiologici
nella Sardegna del nord

vari studi di carattere epidemio-

logico hanno evidenziato un netto
declino nella prevalenza della carie den-
tale nei Paesi occidentali. Infatti, ’OMS,
che aveva programmato di raggiungere
per I’anno 2000 un valore massimo di 3
per il DMFT nei 12enni e almeno un
50% della popolazione caries free all’eta
di 5 anni, ha successivamente posto
come obiettivo per il 2020 di contenere
il DMFT nei 12enni entro il valore di
1,5 (http://www .euro.who.int/en).

11 declino della patologia avrebbe per-
messo alle strutture della sanita pubblica
di focalizzare il proprio interesse su
nuove strategie. Pur avendo conseguito
nel complesso importanti risultati, sus-
sistono tuttavia tra i Paesi dell’Unione
Europea importanti differenze nei trend
della patologia.

In Italia, peraltro, non esistendo un
programma nazionale strutturato per la
prevenzione e la terapia della carie den-
tale, come invece avviene in altri Paesi,
gli interventi sono organizzati local-
mente dalle diverse Aziende Sanitarie,
spesso in maniera non continuativa, con
conseguenti diverse opportunita di ac-
cesso alla prevenzione per le diverse co-
orti di cittadini anche della stessa area.

Analogamente, non esistendo in Italia
un sistema organizzato di rilevazione
degli indici di carie nella popolazione,
le informazioni a riguardo derivano da
sporadici studi avviati autonomamente
¢ localmente da enti di ricerca od altre
organizzazioni per propri scopi cono-
scitivi, con il risultato di avere un pattern

N el corso degli ultimi trenta anni

assai variegato della situazione epide-
miologica, con aree ben studiate ed altre
sulle quali non sono mai state effettuate
rilevazioni.

A tale riguardo, un tentativo di dare
risposta a questo vuoto conoscitivo &
stato fatto dalla SItI (Societa Italiana di
Igiene Medicina Preventiva e Sanita
pubblica) che, grazie alla spinta interna
di alcuni soci Odontoiatri € docenti dei
Corsi di Igiene in Odontoiatria, ha pro-
mosso, in collaborazione con il Centro
collaborativo dell’OMS dell’Universita
di Milano nel 2004, il primo studio epi-
demiologico nazionale di prevalenza in
due eta target (1-4). Inoltre, come risulta
dall’intervento del professor Campus
che mi ha preceduto, gli studi epidemio-
logici limitatamente alla citta di Sassari,
diversamente da quanto avvenuto in al-
tre realta dell’Isola, sono stati in passato
particolarmente fiorenti. Studi che, pe-
raltro, necessitano di un periodico ag-
giormamento.

Anche per questo motivo, I'Ordine
dei Medici e degli Odontoiatri della
Provincia di Sassari e Olbia-Tempio ha
promosso il progetto “Il sorriso dei bam-
bini”, che ha tra gli obiettivi proprio
I’approfondimento delle conoscenze
epidemiologiche odontoiatriche della
popolazione dai 3 agli 11 anni nel terri-
torio del Nord Sardegna.

La presente relazione riporta i risultati
preliminari dello studio relativi a 3864
bambini appartenenti a diversi plessi
scolastici della provincia di Sassari, Al-
ghero e del territorio ad esse circostante,
aventi et compresatrai3egli 11 anni.
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CONVOCAZIONE
ASSEMBLEA ORDINARIA
ANNUALE

26 GIUGNO 2012



ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA DI SASSARI

CONVOCAZIONE ASSEMBLEA ORDINARIA ANNUALE

Gli iscritti sono convocati in Assemblea ordinaria annuale il giorno 24 giugno 2012 alle ore 24 in prima
convocazione e il giorno 26 giugno 2012 alle ore 17.00 in seconda convocazione a Sassari nella
Sala Conferenze dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri in Via Cavour 71/b piano terra.
Sara discusso il seguente

ORDINE DEL GIORNO
1) Relazione del Presidente;
2) Conto consuntivo anno 2011;
3) Variazioni al bilancio di previsione anno 2012.
4) Varie ed eventuali

Si ricorda che 'Assemblea & valida in prima convocazione se & presente almeno un terzo degli iscritti
e in seconda convocazione con qualsiasi numero di partecipanti.



E consentita la delega che deve essere apposta in calce al presente avviso di convocazione da rimet-

tere al delegato.
La medesima delega deve essere consegnata dal delegato alla Presidenza dell’Assemblea all’inizio
dei lavori.

Nessun iscritto pud essere investito di piu di due deleghe.
IL PRESIDENTE

/4 dgtt. Agos, l;‘rlg Qgg{%u

M’U \\/\/\4? .

Il sottoscritto dotl. .......ooeeiiiie delega a rappresentarlo nell’As-
semblea ordinaria dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri del giorno 26 giugno 2012, il
O, e


















Problemi clinici e modalita di comunicazione
La relazione fra paziente
e medico nei momenti difficili

colta che possono emergere al-

I’interno della comunicazione e
quindi della relazione tra medico e pa-
ziente, pud risultare utile ripercorrere,
pur in estrema sintesi, le tappe fonda-
mentali compiute negli ultimi decenni
atte a definire i modelli comunicativi
predominanti delle societa occidentali,
sia in termini di relazione interperso-
nale che di massa.

Verso la meta del secolo scorso,
due matematici statunitensi, Claude
Elwood Shannon e Warren Weaver,
proposero un modello matematico
sulla comunicazione attraverso cui,
con una concezione strettamente fisica
dell'informazione, trovare la codifica-
zione piu efficiente di un messaggio.
Questa teoria che sta alla base di
quello che & considerato il primo mo-
dello comunicativo dell’epoca con-
temporanea individuando la bidirezio-
nalitd della comunicazione stessa (a
differenza dell’informazione che in-
vece € monodirezionale) fu formulata
nel 1949. Alcuni anni piu tardi, Ro-
man Jakobson, linguista e semiologo
russo naturalizzato statunitense sotto-
linea la necessita di condivisione del
codice (linguaggio) comune. Un passo
particolarmente importante nella com-
prensione degli aspetti relazionali tra
individui viene compiuto nel 1965 da
Paul Watzlawick che afferma, tra1’al-
tro, come non sia possibile non co-
municare. Questo assioma evidenzia
I’aspetto e la natura sociale e relazio-
nale della comunicazione: anche I’iso-

N ella comprensione delle diffi-

lamento, il non rispondere, il silenzio,
il non agire ¢ in sé una forma di co-
municazione che viene recepita ed in-
terpretata dagli altri in modo preciso.
Non esiste dunque un comportamento
che non sia comunicativo. In anni pili
recenti altri modelli sono stati elabo-
rati come, ad esempio, la teoria della
pertinenza ma la loro elencazione non
rientra negli obiettivi di questo breve
scritto.

In ambito medico, in quello onco-
logico nello specifico, una particolare
attenzione agli aspetti comunicativi ¢,
da tempo, un target abituale nell’am-
bito di studi clinici controllati cosi
come nella pratica medica quotidiana.
La relazione medico/paziente ¢ dive-
nuta parte integrante di un approccio
al paziente neoplastico caratterizzato
da una visione globale del bisogno di
cura: accanto alla identificazione dei
problemi strettamente clinici, I’atten-
zione dei medici si & concentrata sulle
modalita di comunicazione, sulle esi-
genze relazionali e su quelle sociali,
sugli aspetti etici, sulla spiritualita e
su quella che, alla fine, pud essere de-
finita la ‘biografia’ della persona ma-
lata. Tutte le fasi della malattia, infatti,
costituiscono un banco di prova assai
difficile sia per il medico che per il
paziente che deve affrontare un im-
patto particolarmente angosciante al
momento della diagnosi, impatto che
in genere diviene pill pesante nel mo-
mento di una recidiva o di progres-
sione e pud assumere toni letteral-
mente drammatici nel momento in cui
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si evidenzia I’impossibilita di prose-
guire i trattamenti specifici per la pa-
tologia di base. Sono fasi che non tro-
vano una soluzione preconfezionata
in termini relazionali ma ogni speci-
fico comportamento deve essere mo-
dellato sul singolo paziente per i ri-
svolti che puo avere sulla sua vita in
termini sia fisici che psicologici. Il
medico deve inoltre tener conto del
contesto culturale sviluppatosi negli
ultimi decenni all’interno di una so-
cieta che presenta strane e impreviste
ondulazioni tra un’apodittica fede nel
potere della medicina e della scienza
pill in generale e, nel caso specifico,
tra un mai risolto terrore di cid che
molti media ancor oggi definiscono
‘male incurabile’, immagine che ine-
vitabilmente lega a sé quella della
morte. E’ ormai noto come la rimo-
zione del pensiero della morte porti
con sé I’impossibilita di restituire di-
gnita ad un evento che fino ai primi
decenni del secolo scorso era in genere
percepito nella sua naturalezza come
parte integrante della vita stessa. Per
poter sostenere una comunicazione
onesta con il paziente, soprattutto con
quello che versa in gravi condizioni,
il medico deve far sua la consapevo-
lezza della propria finitudine, della ne-
cessita di relazionarsi con la morte in-
tendendola non solo come evento
biologico ma anche come evento esi-
stenziale. Purtroppo questa consape-
volezza & patrimonio dimenticato, ad-
dirittura cancellato da un mondo
irretito dalla tentazione di confinare
la fine dell’esistenza dietro le quinte
della vita sociale.

Generalmente quando il medico co-
munica una cattiva notizia cerca di
rendere il paziente emozionalmente
partecipe di una dimensione piu attiva
¢ progettuale: cerca un atteggiamento
propositivo nei confronti del malato,
lo ajuta a proseguire il dialogo defi-

nendo il piu realisticamente possibile
le aspettative terapeutiche, costruendo
soluzioni alternative che almeno con-
sentano una convivenza, anche se a
volte faticosa, con la malattia ed in-
fondendo, in ogni modo, elementi di
speranza. Tuttavia &€ onesto ammettere
che, spesso, noi medici mostriamo se-
rie difficolta ed una non celata rilut-
tanza nel parlare con i nostri pazienti
della fase conclusiva della vita. Dob-
biamo tuttavia essere consapevoli che
nostro preciso compito ¢ anche quello
di accompagnare il paziente in un
cammino particolarmente difficile,
aiutandolo a non farsi sopraffare dalle
paure e dall’angoscia generata della
percezione di un tempo che volge
verso la sua conclusione. Se 1’approc-
cio a questa fase non ¢ particolarmente
attento, infatti, il malato diviene preda
di un’angoscia che, di frequente, & am-
plificata dal nucleo familiare.

A rendere pin difficile e drammatica
questa fase contribuisce il fatto che,
purtroppo, alcune figure professionali
che piti hanno accompagnato il malato
durante tutta la sua storia clinica, a
volte lunga molti anni, in qualche
modo se ne vanno, uscendo dalla sua
esistenza: non saranno loro a prendersi
cura di lui nel suo ultimo periodo di
vita. Il paziente e 1’intero nucleo fa-
miliare sono indotti facilmente a leg-
gere questo momento come scelta im-
posta di abbandono terapeutico: la
reazione ¢ spesso quella di un rifiuto
ad accedere in strutture dedicate, in
particolare gli hospice, percepiti non
di rado come luoghi di ghettizzazione.
Alla ribellione del paziente e della fa-
miglia, che di fatto esprimono la rea-
zione della societa di fronte al limite,
alla sofferenza, alla morte, 1’oncologo
medico si trova disarmato, spesso in-
capace di gestire una complessita emo-
zionale che coinvolge molte persone:
alle irrazionali aspettative del malato
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e della sua famiglia sente forte la ten-
tazione di rispondere abbandonando
un dialogo che vive come insosteni-
bile. Per la stessa ragione a volte tende
a non essere chiaro ed onesto sulle
reali possibilita che un eventuale
nuovo trattamento pud offrire, la-
sciando al paziente la possibilita di
sperare in risultati insperabili. Questo
puo in parte spiegare 1’incremento nu-
merico dei pazienti che scelgono, che
richiedono un ulteriore trattamento
chemioterapico nella fase conclusiva
della vita, anche quando, nonostante
le scarse o a volte fuorvianti informa-
zioni dei medici, hanno raggiunto la
consapevolezza che i vantaggi in ter-
mini di sopravvivenza o di migliora-
mento di qualita di vita saranno molto
probabilmente esigui o nulli. Tuttavia
non possiamo evitare di interrogarci
se e chi si pud arrogare il diritto asso-
luto di togliere anche un’irrazionale
speranza a chi vuol mantenerla. Se la
stessa Costituzione e tutti i codici
deontologici hanno attribuito al pa-
ziente il giusto diritto di decidere se
accettare di essere sottoposto o meno
ad una terapia, perché al paziente
stesso non pud essere concesso il di-
ritto di sperare nell’insperabile, te-
nendo conto delle approssimazioni e
delle previsioni errate che frequente-
mente si verificano in medicina?

Se da un lato le attuali possibilita

di cura, soprattutto con la scoperta dei
farmaci a bersaglio molecolare, hanno
raggiunto livelli non immaginabili
fino a qualche decennio fa, a tal punto
da allontanare sempre piu dalla fre-
nesia del vivere ’ombra della fine,
misura insuperabile dell’umano limite,
purtroppo, d’altro canto, hanno con-
tribuito a modificare i modi, le forme
e quindi il significato umano e sociale
del morire. Per tale motivo, in onco-
logia, anche una prassi scientifica-
mente non del tutto condivisibile, in
un contesto differente, viene talvolta
utilizzata come momentanea solu-
zione ad un problema che frequente-
mente soluzione non ha: 1’accetta-
zione del fine vita.

Agli inizi del ‘900 Frantz Kafka so-
steneva saggiamente che & relativa-
mente facile compilare una ricetta
mentre ¢ molto, molto piu difficile
dialogare con un paziente che versa
in gravi condizioni di salute.

E, come allora, anche oggi, pii1 che
mai, questo pensiero rispecchia uno
dei maggiori problemi (anche se a
volte occultato) che il medico deve
quotidianamente affrontare.

Enrico Aitini

Dipartimento di oncologia medica

ed ematologia di Mantova

Riferimenti bibliografici: a disposi-
zione presso gli uffici dell’Ordine.

Richiesta certificati

Si ricorda che, per il rispetto delle norme sulla privacy, 'Ordine rilascia i certificati di
iscrizione solo al diretto interessato, oppure a persona che sia fornita di specifica de-
lega scritta e correlata da un documento di identita proprio delliscritto. Gli iscritti sono
pertanto invitati a collaborare, evitando lamentele agli sportelli in quanto il personale
amministrativo si limita ad attenersi ai dettami del Codice sulla privacy. Si ricorda, inol-
tre, che gli iscritti si possono awvalere della possibilita di autocertificare i dati relativi
al'iscrizione. Tale autocertificazione deve contenere i dati anagrafici, 'albo di apparte-
nenza, il numero d’ordine, I'anzianita di iscrizione e fassenza di procedimenti discipli-
nari. Si precisa che qualsiasi ente pubblico & obbligato ad accettare l'autocertificazione.
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1l problema delle cure e dei ricoveri impropri
Codici bianchi/verdi e polemiche
tra Pronto Soccorso e Medicina

e vicende di questi giorni riguar-

danti i reparti di Pronto soccorso

degli ospedali, stanno suscitando
polemiche sulla Medicina Generale,
ritenuta inefficiente o latitante nell’oc-
cuparsi di pazienti che affollano i re-
parti come codici bianchi e verdi. E’
curioso (a voler essere buoni, perché
¢ in realtd un errore grossolano) che
I’efficienza della Medicina Generale
si valuti in base a quanti ne arrivano
al Pronto soccorso, senza chiedersi di
che percentuale si tratti rispetto al nu-
mero complessivo di pazienti visti e
trattati dai medici di famiglia.

La semplicistica lettura si combina
bene con una semplicistica proposta
di soluzione: i medici di medicina ge-
nerale siano disponibili 7 giorni alla
settimana per 12 ore al giorno nei loro
studi, per intercettare questa vasta do-
manda di cure impropriamente affe-
rente a luoghi dedicati alle “vere” ur-
genze ed emergenze.

Due semplici calcoli per valutare
meglio I’entita del problema. Secondo
il ministro Balduzzi, i reparti di Pronto
soccorso italiani effettuano 23 milioni
di visite all’anno, e secondo i colleghi
ospedalieri, il 20% sono codici bianchi
¢ il 60% sono codici verdi, cioe accessi
ritenuti “impropri”, che non ci dovreb-
bero essere. Bene, i 47.000 medici di
medicina generale italiani hanno in
media circa 8 accessi per assistito al-
I’anno (una trentina di pazienti al
giomo). A conti fatti, con una media
di 1.000 assistibili per medico, si tratta
di 376 milioni di accessi all’anno,
senza contare i 7.500 pediatri (che mi-

steriosamente rimangono esclusi dalle
polemiche). Se i medici di medicina
generale intercettassero tutti i codici
bianchi e almeno meta di quelli verdi
(giusto per lasciare al Pronto soccorso
almeno la traumatologia) la meta dei
pazienti visti nel Pronto soccorso an-
drebbe dal proprio medico e in un bat-
ter d’occhio il sovraffollamento da ac-
cessi impropri sarebbe risolto.

Circa 12 milioni di visite in pii ri-
marrebbero in carico alla Medicina
Generale, € a conti fatti si tratterebbe
di un aggravio di lavoro francamente
irrisorio rispetto a quello abituale. 12
milioni di visite divise per 47.000 me-
dici di medicina generale fanno infatti
255 visite in media all’anno: anche
escludendo i giorni prefestivi e festivi
si tratta di un solo paziente in piu al
giomo da visitare per ogni medico. Si
accomodino, verrebbe da dire, non ce
ne accorgeremmo neppure, al mas-
simo ci vorra un’altra sedia in sala
d’attesa.

Naturalmente nessuno fa conti del
genere, € cosi esce una presunta solu-
zione, bizzarra e incredibilmente spro-
porzionata: apertura degli studi dei
medici di medicina generale per 12
ore al giomo, sette giorni alla setti-
mana, da parte di medici riuniti in “ag-
gregazioni” pill o meno “funzionali”,
con una terminologia la cui vaghezza
fa intuire che nessuno sappia di cosa
sta parlando (in Italia ¢ normale
quando si tratta di Medicina Generale)
e che cosa comporti ad esempio in ter-
mini di infrastrutture, per non parlare
di innumerevoli altre conseguenze, che
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ché ritengono di aver bisogno di esami
diagnostici indisponibili presso il loro
medico: una lastra, un’ecografia, delle
analisi, una consulenza specialistica,
o magari perché sperano di poterli ef-
fettuare senza i tempi biblici delle smi-
surate liste di attesa.

Se a questo si aggiunge che ipoteti-
che “aggregazioni” di medici di me-
dicina generale non fornirebbero al
paziente alcuna garanzia neppure di
trovare il proprio medico curante
(I’unico vantaggio ipotizzabile rispetto
al Pronto soccorso), la soluzione si
manifesta per quello che realmente ¢:
un’illusione frutto dell’incapacita di
comprendere i determinanti di un fe-
nomeno che muove milioni di persone
all’anno, in qualunque paese lo si vada
ad esaminare, a fronte di un evidente
sottodimensionamento dei servizi di
cui invece non si vuol prendere atto.

Le accuse alla Medicina Generale
di rendersi irreperibile nel momento
del bisogno sono false, anche se ci pud
forse essere una differenza tra quanto
accade in media nelle grandi metropoli
(che ¢ sotto gli occhi di tutti ed in par-
ticolare dei media) e nel resto d’Ttalia
o nelle zone rurali, dove si lavora duro,
sempre nell’ombra, € un medico irre-
peribile sarebbe un medico senza pa-
zienti. Innegabilmente la Medicina
Generale si ¢ fatta carico negli ultimi
20 anni del portato di un rilevante pro-
cesso di deospedalizzazione, condotto
in termini di riduzione di ospedali, di
posti letto e di lunghezza delle de-
genze. Lo ha fatto senza vedersi de-
stinata alcuna risorsa aggiuntiva ri-
spetto al passato, nessun investimento
né economico, né in servizi, né in in-
centivi per prestazioni che richiedano
strumenti diagnostici, € neppure in
agevolazioni fiscali (ad esempio, un
medico di medicina generale che in-
veste nella propria professione per of-
frire pil servizi ed assume personale

dipendente paga 1’Irap, a differenza di
chi non lo fa).

Correttamente, la Medicina Gene-
rale ¢ stata negli ultimi anni identifi-
cata come naturale destinataria del-
1’onere della cronicita, dell’ assistenza
agli anziani fragili, delle cure pro-
grammate, della medicina cosiddetta
di iniziativa per il monitoraggio delle
prevalenti condizioni di rischio, specie
cardiovascolare e metabolico. Ma in
Italia c¢’€ un’infermiera ogni 39 medici
di medicina generale, e una segretaria
ogni 5, situazione impensabile in qua-
lunque altro paese europeo e forse del
mondo. Ora, oltre che occuparsi di
cronicita, cure programmate ¢ domi-
ciliari, le si chiede anche 1’esatto op-
posto: di fronteggiare 1’acuzie che si
rivolge “impropriamente” al Pronto
soccorso, organizzandosi per coprire
la bazzecola di 12 ore al giorno (c’¢
da scommettere, ad “isorisorse™), in
mancanza di qualunque presupposto
fisico e funzionale per aggregarsi, e
svolgendo quindi anche un ruolo tipi-
camente di medicina di attesa. Altri-
menti il Pronto soccorso soffre. Ver-
rebbe voglia di rispondere male, ma
siccome & d’obbligo essere educati,
basti chiarire che quello che si sta cer-
cando non ¢ un medico di medicina
generale, ma Superman, un alieno che
resiste a tutto — perfino alle idee biz-
zarre — essendo notoriamente vulne-
rabile solo alla kryptonite verde.

Non resta che fare i migliori auguri
per laricerca, sempre piu difficile dato
che entro pochi anni mancheranno
molte migliaia di medici di medicina
generale: troppo poco attraente € ora-
mai questa professione per i giovani
medici che non ambiscono certo ad
un lavoro cosi incompreso e maltrat-
tato.

Massimo Tombesi
Medico di Medicina Generale,
Macerata
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Proposte per “svecchiare” gli Ordini
Giovani e consiglieri
esperienze a confronto

PADOVA

Partecipazione
e continuitd
generazionale

Da poco che ho terminato 1’espe-
rienza all’interno dell’Ordine provin-
ciale di Padova, dapprima entrando
come medico specializzando e poi ter-
minando il mandato come medico
specialista. La domanda che mi posi
prima di accettare la candidatura era
se i giovani medici potevano “svec-
chiare” questa Istituzione e renderla
“fruibile” ai colleghi e ai cittadini
come servizio.

La risposta che mi diedi fu di non
perdere una chance per mettersi in
gioco. Pertanto mi adoperai per avvi-
cinare i piu’ “piccoli” ma anche i
“grandi” a questa macchina burocra-
tica. Dopo tre anni di mandato ed aver
scritto articoli sul bollettino ordini-
stico, newsletter, aver instaurato una
stretta collaborazione con 1’Universita
che ha poi prodotto attraverso un
“censimento” delle lezioni frontali,
uno studio sugli items che possono
influenzare una “cattiva” comunica-
zione medico-paziente (un bagaglio
della professionalita del medico), mi
sono reso conto che questo non era
sufficiente.

Penso che i giovani medici come
anche i nostri colleghi “anziani” sen-
tano lontana questa Istituzione e se ne
dovessi analizzare le cause storiche

potrei azzardare delle ipotesi e avan-
zare dei correttivi se il legislatore (ri-
forma degli ordini-bozza Fazio) e la
buona volonta lo permetessero.

Le domande che mi sono sempre
state poste dagli iscritti, non erano cer-
tamente di facile risposta: perche pa-
gare una tassa, perché un bollettino
cartaceo “asettico”, perché nessuna
discussione con gli iscritti via web,
perche i medici devono venire a votare
e altri perché... ancora.

Allora si capisce come i correttivi
per queste Istituzioni possano essere:
Ordini itineranti che in collaborazione
con le Universita si muovano e inse-
gnino il nostro codice deontologico
soprattutto ai pill giovani, istituire dei
seggi all’interno degli ospedali e
sparsi sul territorio dove gli iscritti
possano recarsi per votare i rinnovi
dei direttivi e sentire vicina una “casa
madre”, siti web ancora pil accatti-
vanti che prevedano un forum dove
poter porre problematiche in merito a
svariati argomenti della nostra profes-
sione velocizzando i tempi di risposta,
porsi come organo “politico della pro-
fessione” capace di interfacciarsi con
la Regione, con il Comune, insomma
con quelle Istituzioni che possono de-
cidere sulla nostra professione, co-
struire delle FAQ con le domande piir
frequenti degli iscritti e le relative ri-
sposte utilizzando facebook e twitter
per diffondere le informazioni ai pi
giovani e non solo, organizzare corsi
di aggiornamento professionale dove
si concretizzi una continuita genera-
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zionale, istituire osservatori della pro-
fessione medica che facciano da rico-
gnizione sul precariato giovanile nella
propria provincia di riferimento e si
interfaccino con le Aziende Sanitarie
locali, partecipare attivamente evi-
tando dissapori con le Universita al
processo di formazione pre e post Lau-
rea di modo che lo studente si senta
“coccolato”, “protetto” e non basto-
nato, istituire convenzioni con Societa
Scientifiche potenziandone il know
how, dar vita ad un proprio ufficio
stampa (coinvolgendo anche i giovani
medici) che in collaborazione con i
giornalisti delle diverse testate (attra-
verso specifici protocolli) si occupi di
sanita e medicina evitando informa-
zioni che danneggino la professione e
il rapporto fiduciario medico-paziente,
collaborare con le Procure della Re-
pubblica per velocizzare i procedi-
menti disciplinari ed essere piil obiet-
tivi nel giudizio e infine, ma non ¢
mai finita..., valorizzare le competenze
informatiche dei medici attraverso dei
bandi ad hoc per individuare le criti-
cita (esempio siti web di dubbia cre-
dibilita...) che rischiano di snaturare
la professione e segnalare tempesti-
vamente alle autorita postali. Insomma
i giovani reclamano maggiore parte-
cipazione e che non sia solo di fac-
ciata.
Domenico Montemurro
consigliere nazionale Anaao

NAPOLI

Se 'Ordine
siamo noi.
Con entusiasmo

L’ordine dei medici, nato come
punto di riferimento etico professio-
nale di tutti i medici, con il passare

del tempo, sembrava essersi gradual-
mente ed inesorabilmente svuotato
della sua vera essenza di Istituzione a
garanzia del cittadino. I giovani col-
leghi che oggi lo frequentano sono
sempre meno. Si ¢ consumato negli
anni un distacco atroce e cinico nei
confronti di quella che ancora oggi ¢
¢ deve essere considerata la casa ma-
dre del medico.

Per questo motivo, 1’unico modo
per risvegliare un’affezione a tale Isti-
tuzione & viverlo, capire e far com-
prendere cosa €, a cosa serve € quanto
¢ importante. Il giovane medico ha bi-
sogno dell’Ordine, nella stessa misura
in cui 1’Ordine ha bisogno del giovane
medico.

Questo & stato il primum movens
di un movimento di opinione, nato per
volonta comuni ed esigenze condivise,
che ha portato, nelle elezioni per il
rinnovo del consiglio dell’ordine dei
medici di Napoli per il triennio
2012/2014, alla vittoria di un candi-
dato giovane medico under 35. I lun-
ghi e stancanti giorni di campagna
elettorale hanno contribuito a creare
nei giovani medici la consapevolezza
crescente del fatto che 1’ordine siamo
noi,

— T’ordine siamo noi, i medici che ne-
gli anni hanno sacrificato la propria
vita per la professione, senza cini-
smo e venalita,

— 1’ordine siamo noi, i medici che
oggi, stanchi della quotidiana deni-
grazione della professionalita e
dell’etica, continuano a battersi per
affermare il loro essere medico,

— 1’ordine siamo noi, i medici del fu-
turo, quelli che non accettano di
rassegnarsi, quelli che ancora hanno
voglia di dimostrare che, per diven-
tare un buon medico, bisogna essere
medici prima ancora di fare i me-
dici.

Proprio sulle note un po’ romanzate
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della ricerca del senso etico e pro-
fondo dell’esistenza di una istituzione,
i giovani si sono recati alle urne con-
vinti, entusiasti, speranzosi e soprat-
tutto numerosi, ma davvero numerosi.
Circa 700 i giovani under 35 che
hanno votato.

Riappropriamoci del nostro Ordine,
scegliendolo ogni giorno, questo &
stato il monito che & arrivato forte.

E bisogna dire che chi I’Ordine lo
aveva gia vissuto, i componenti della
lista vincente con maggiore espe-
rienza, hanno accolto immediatamente
il monito, non solo formalmente, ma
sostanzialmente, stando vicini ai gio-
vani durante tutta la campagna eletto-
rale.

Creeremo uno sportello giovani,
pronto a rispondere alle esigenze dei
neo abilitati e dei neospecialisti che
oggi non hanno punti di riferimento
istituzionali.

Questo & uno dei ruoli dell’Ordine
dei Medici, presentarsi ed affermarsi
come puto di riferimento stabile per
tutti i medici, al di la delle mansioni
specifiche, al di 1a dell’eta.

Occorre iniziare dai piti giovani
perché quello che serve alla sanita
oggi ¢ un rinnovamento culturale,
prima ancora che burocratico.

Speriamo di poter creare ed espor-
tare un modello che faccia capire a
tutti finalmente, in un momento in cui
gli Ordini sono quotidianamente sot-
toposti a discussioni sulla loro reale
utilitd, in un momento in cui si pone
addirittura in discussione il senso
stesso degli Ordini, che tale istituzione
siamo noi, i medici del futuro, i medici
del presente, e quelli che in passato
hanno contribuito alla salvaguardia,
alla tutela ed alla crescita della pro-
fessione.

Piero di Silverio
specializzando, consigliere Ordine
dei medici di Napoli

SASSARI

Modernizzare
(ma con occhi
attenti al passato)

Nel 2010 per noi Medici si & festeg-
giato un anniversario importante: il 10
luglio del 1910, esattamente cento
anni prima, veniva infatti emanata la
legge 455 che sanciva 1’istituzione del
nostro Ordine Professionale. Il Cente-
nario dell’Istituzione degli Ordini
porta a riflettere sul passato e stimola
a guardare quello che ¢& il futuro della
nostra professione.

La medicina ¢ cambiata vertigino-
samente in questi ultimi anni. Vi sono
sostanziali differenze tra le cono-
scenze e il ruolo del medico del secolo
scorso e di quello di oggi; ¢ la figura
stessa del medico che viene inquadrata
diversamente rispetto al passato, so-
prattutto in quello che concerne
I’aspetto del “rapporto medico-pa-
ziente” e in quella convinzione che ha
preso sempre pill parte nell’immagi-
nario collettivo: chi era vecchio sa-
peva di pin!!.

Il mio percorso di avvicinamento
prima e di partecipazione in seguito,
nell’Ordine, mi ha permesso, oltre che
lavorare e confrontarmi in primis con
professionisti pil1 esperti, di affrontare
diverse realta e difficili problematiche
della professione, permettendomi di
sfatare un po’ questo mito sulla gio-
vinezza.

In questo senso, ho avuto la fortuna,
essendo da diverso tempo rappresen-
tante dei giovani medici della mia
Universita, di interessarmi delle pro-
blematiche degli studenti e degli spe-
cializzandi che forse non trovavano
risposte al di fuori del “nostro mon-
do”. In quest’ottica, il pensiero da
parte dell’Ordine di riavvicinare, tra-

Spazioiovani

4

Sassari Medica
Giugno 2012



mite me, quella fetta di colleghi da
troppo assente al suo intemno, ha fatto
si che questa si sia svelata un’occa-
sione importante, da cui partire per
proiettare proprio “Noi” in quello che
sara il nostro futuro come professio-
nisti.

Infatti, come tali, i professionisti
costituiscono una forza sociale neces-
saria che deve rappresentare un’ im-
portante risorsa per lo sviluppo di un
sistema futuro; essi possono e devono
svolgere un ruolo fondamentale nel
progresso della societa.

Si capisce pertanto che importanza
possa assumere la cancellazione o il
riordino di tali organismi, o il fatto
che al loro interno non vi siano forze
nuove che vogliano mettersi in gioco
permettendo il necessario ricambio di
idee che possano contribuire ad un mi-
glioramento e ad un rinnovato inte-
ressamento alla partecipazione corale
degli iscritti alla risoluzione delle pro-
blematiche della professione stessa.

Le proposte di legge di riforma de-
gli ordini professionali che ciclica-
mente vengono riproposte, tendono
esclusivamente a distruggere queste
strutture che, seppur con i loro limiti,
sono ancora in grado di garantire mi-
nime garanzie di prestazione ed eticita
di rapporti professionista-cliente, nel
nostro caso poi ancora piu delicato
come ¢ facile da immaginare. Per so-
stituirle con cosa? Proposte inesistenti
e silenzio assordante da parte delle
Istituzioni e degli stessi iscritti.

La volonta di abolire gli ordini pro-
fessionali comporterebbe, a mio av-
viso, la mancanza di ogni minimo con-
trollo su quelli che dovrebbero essere
obiettivi comuni: senso di apparte-
nenza e rispetto della categoria, qualita
delle prestazioni erogate, certezza
della formazione, applicazione con-
grua degli onorari professionali e so-
prattutto comportamento etico degli

iscritti. E a tal proposito che do-
vremmo tutti riappropriarci della co-
noscenza del nostro codice deontolo-
gico partendo proprio dall’interno
degli Ordini. E invece in tutto questo?
emerito sconosciuto, il nostro co-
dice!!!

L’esperienza all’interno dell’Ordine
mi ha permesso di approfondire 1’im-
portanza di questo aspetto che po-
trebbe fare la differenza, da un punto
di vista di serieta, nei confronti degli
iscritti e soprattutto della collettivita.
In questi tre anni infatti, sono riuscita
ad assaporare quello che ¢ il nostro
codice di deontologia medica, che va
visto non come un codice frutto di cor-
porativismo, ma anzi uno strumento
che tuteli la nostra professione, il rap-
porto tra colleghi , con il paziente, il
benessere della collettivita. Forse col
passare del tempo si € perso lo spirito
¢ 1’obiettivo del nostro essere medici,
¢ nella realtd quotidiana ormai gli or-
dini vengono visti molto spesso come
roccaforti che difendono i privilegi dei
soci (rabbrividisco al solo pensiero di
sentire la parola “casta”). Gli sviluppi
in quest’ottica possono rivelarsi nega-
tivi e numerosi.

Le corporazioni infatti frenano lo
svilupparsi dei mestieri perché ogni
cambiamento crea resistenze in tutti
coloro che temono di essere scavalcati
dal passare dei tempi, riducono dra-
sticamente la competizione e soprat-
tutto penalizzano i giovani. Possiamo
permetterci di sprecare il nostro capi-
tale umano? Potete permetterlo? Non
credo.

Altro punto di cui un Ordine do-
vrebbe occuparsi, riguarda la non ot-
timale programmazione del fabbiso-
gno di professionisti e professionalita
mediche e specialistiche di oggi che
andra ad incidere sul futuro della no-
stra categoria.

Trovo terribile il cinismo e la cecita
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Un atto simbolico di forte significato contestativo
I corsisti di medicina generale
occupano la sede dell’Ordine

Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

della provincia di Sassari, la Federa-
zione Regionale degli Ordini dei Medici
della Sardegna, la FIMMG, con il se-
gretario Giovanni Sanna e del presidente
Francesco Unali, hanno partecipato alla
manifestazione dei giovani medici in
formazione specifica di medicina gene-
rale volta ad attirare 1’attenzione del-
1’ Assessorato alla Sanita e dell’ opinione
pubblica. I giovani hanno occupato sim-
bolicamente la sede dell’Ordine il 30
maggio. Ai giovani colleghi la solida-
rietd degli organi rappresentativi e 1’im-
pegno unitario per trovare una soluzione
ai problemi che sono stati presentati.

Sull’argomento ospitiamo un articolo
di Luca Obinu rappresentante dei medici
di medicina generale in formazione.

Il consiglio direttivo dell’Ordine dei

L’indifferenza
delle istituzioni

I medici di famiglia in formazione
sono il futuro della medicina del terri-
torio in una regione come la nostra ca-
ratterizzata da una cosi aspra confor-
mazione geografica, dove i punti
ospedalieri si sono ridotti oramai ad un
numero esiguo e oltretutto a distanze
ragguardevoli gli uni dagli altri. Le ul-
time statistiche, inoltre, affermano 1’im-
minente avvicinamento dell’eta pensio-
nabile dei medici di medicina generale
e fissano 1’anno 2019 come data cruciale
nella quale i pazienti si ritroveranno
senza medici.

In base a questi dati noi corsisti in

medicina generale, chiediamo una ri-
qualificazione del ruolo di medico in
formazione specifica perché da troppo
tempo, oramai, le istituzioni rimangono
indifferenti ai problemi dei medici in
formazione. Confrontando, infatti, il
contratto di noi medici in formazione
in medicina generale con quello degli
specializzandi universitari, si pud notare
una netta differenza che riguarda:

1. La remunerazione. Gli specializ-
zandi universitari percepiscono una
borsa di studio pari a 25.000 euro lordi
I’anno per i primi 3 anni e 26.000 euro
lordi per i restanti (da 2 a 3 anni in base
al tipo di specializzazione) contro gli
11.603 euro lordi che riceve un medico
in formazione in medicina generale.

2. Latassazione. Alla borsa di studio
dei medici in formazione in medicina
generale viene applicata la tassazione
IRPEF, mentre a quella degli specializ-
zandi universitari non viene applicata.

3. Le possibilita lavorative durante
lo svolgimento del corso. Il contratto
degli universitari prevede un impegno
degli adempienti a svolgere a tempo
pieno la propria attiviti nei reparti con
la possibilita per gli stessi di rivestire,
nel caso di carenza, incarichi di conti-
nuita assistenziale (guardia medica e tu-
ristica e sostituzioni presso medici di
medicina generale convenzionati); il no-
stro contratto, invece, impedisce al me-
dico in formazione in medicina generale
di rivestire incarichi di continuita assi-
stenziale a meno di accertata carenza.

4.La presenza nel contratto delle spe-
cializzazioni universitarie di una coper-
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tura assicurativa e della maternita che
invece manca in quello del medico in
formazione in medicina generale.

Come si pud evincere, un medico ri-
sulta scoraggiato dall’intraprendere il
corso in formazione in medicina gene-
rale o, peggio ancora, & spinto, nel caso
si sia iscritto, ad abbandonare il corso
nel momento in cui trovi un incarico
piu soddisfacente.

Per questo noi medici in formazione
in medicina generale crediamo che il
contratto abbia bisogno di un totale rin-
novo che cominci con 1’adeguamento
della borsa di studio al ruolo di medico
in formazione specifica in medicina ge-
nerale, in modo da restituire alla figura
del medico di base I'importanza che
merita. Tale mozione ha lo scopo di
sensibilizzare la Regione Sardegna,
nella persona dell’ Assessore alla Sanita
Simona De Francisci, affinché:

1. Venga approvato uno stanzia-
mento economico volto all’aumento
della borsa di studio fino all’approva-
zione di un nuovo contratto di forma-
zione in medicina generale, economi-
camente adeguato al ruolo di medico
in formazione specifica. Difatti potreb-
bero essere utilizzati parte dei fondi re-
gionali destinati alla formazione spe-
cialistica.

2. Venga data ai medici di medicina
generale in formazione la precedenza,
rispetto ai colleghi delle specializza-
zioni universitarie, nel ricoprire gli in-
carichi di continuita assistenziale - con-
siderando che la guardia medica,
turistica e le sostituzioni presso i medici
di famiglia fanno tutte parte della cosi
detta “medicina del territorio”, verso
cui la scuola di formazione in medicina
generale & rivolta.

3. Venga ben definito il ruolo di tutor
e docente per i medici di medicina ge-
nerale in formazione, i quali spesso si
trovano a dover completare il loro tiro-
cinio in sedi lontane dalla ASL della
citta di riferimento, per la mancata di-

sponibilitd (non di certo legata a ca-
renza) di medici che vogliano fare da
tutor.

4. Sia attestato un programma di pa-
gamento mensile per i corsisti; capita
di frequente che gli stessi rimangano
senza borsa di studio anche per 5 mesi
consecutivamente.

5. S’impegni a sollecitare, in confe-
renza Stato-Regioni, le modifiche con-
trattuali.

Crediamo che soltanto modificando
I’attuale contratto e rendendolo corret-
tamente al ruolo di medico in forma-
zione specifica, si possa dare lustro al
nostro corso di studi , da troppo tempo
dimenticato.

Un medico di famiglia motivato e
ben formato &, infatti, la chiave di volta
per una corretta gestione sanitaria del
territorio.

Luca Obinu

La solidarieta
della Federazione Nazionale

11 Consiglio Nazionale della Fede-
razione Nazionale degli Ordini dei Me-
dici Chirurghi e degli Odontoiatri ha
presentato una mozione per esprimere
solidarietd e vicinanza ai Medici spe-
cializzandi e in formazione specifica
per la Medicina generale <<fatti oggetto
di misure fiscali nell’omologo decreto
in corso di approvazion>> e ha voluto
diffondere il comunicato per testimo-
niare la condivisione di un problema
serio che coinvolge i colleghi.

“Tl Consiglio Nazionale impegna il
comitato Centrale della Federazione a
promuovere nelle sedi istituzionali un
provvedimento legislativo che final-
mente preveda la parificazione dei per-
corsi formativi post-laurea di specializ-
zazione e di formazione specifica in
Medicina generale, un contratto unico
di formazione e un trattamento fiscale
.omogeneo e meno penalizzante”.

Spazioiovani
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Medico condannato, protesta la Fimmg
Certificati medici per telefono
Alt della Cassazione

paziente, visitato qualche giorno

prima, e farsi riferire i sintomi
per prorogare il certificato di malattia.
Il medico di base deve visitare comun-
que il suo assistito. E quanto ha stabi-
lito 1a Corte di Cassazione, che con la
sentenza 18.687 ha condannato un me-
dico di famiglia di Milano, con 1’ac-
cusa di aver compilato un falso certi-
ficato medico con cui prorogava la
prognosi di decorso di una malattia di
una sua paziente.

Il camice bianco — non aveva visi-
tato la paziente — ma si era limitato a
scrivere il certificato sulla base dei
sintomi di persistenza del male riferi-
tigli per telefono dalla donna.

Senza successo, in Cassazione, Da-
niele B. ha fatto presente di aver visi-
tato Vittoria G. di persona, solo quat-
tro giorni prima di prorogarle lo stato
di malattia e che, pertanto, gli era sem-
brato credibile il protrarsi dei sintomi
della patologia. Ma secondo i Supremi
giudici “non ¢ consentito al sanitario
effettuare valutazioni o prescrizioni
semplicemente sulla base di dichiara-
zioni effettuate per telefono dai suoi
assistiti. Cid rende irrilevanti le con-
siderazioni sulla effettiva sussistenza
della malattia o sulla induzione in er-
rore da parte della paziente”.

Insieme al medico ¢ stata condan-
nata anche la sua assistita, colpevole
di aver fatto uso della falsa certifica-
zione per giustificare la sua assenza
dal lavoro.

Ma secondo il principale sindacato

N on basta parlare al telefono col

dei medici di base, la Fimmg (Fede-
razione italiana medici medicina ge-
nerale), la decisione degli ermellini
non ¢ condivisibile, almeno nel caso
specifico.

“Non sempre una patologia puo es-
sere diagnosticata dal medico con una
visita sul paziente — spiega Giacomo
milillo, segretario della Fimmg — Ce
ne sono alcune, come il mal di testa,
in cui la visita & inutile, e il medico
deve valutare I’andamento della sin-
tomatologia sulla base di cid che gli
riferisce il paziente”. Dipende quindi
dalla patologia.

“Se si trattasse ad esempio di una
lombosciatalgia, il medico che non vi-
sita dopo 4 giorni il paziente visto
qualche giorno prima, e gli proroga il
certificato di malattia sulla base di sin-
tomi solo riferiti, sbaglia. Ma in altri
casi, come la cefalea, alcune sindromi
vertiginose o un’astenia profonda, la
diagnosi puo essere formulata solo su
base anamnestica, cio¢ parlando con
il paziente.

E questo vale sia al primo accerta-
mento, che anche alla conferma e pro-
roga della malattia”.

L’importante ¢ che il medico “con-
stati direttamente, in qualche modo —
conclude Milillo — i sintomi del pa-
ziente, o vedendolo o sentendolo per
telefono, se sa che & a casa dal lavoro,
perché lo chiama a casa.

Certo, non si p ud basare su una
diagnosi riferita da un familiare del
paziente. In questo caso certifiche-
rebbe il falso”.

Sentenzo
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IL RACCONTO

Barore Galante
ricoverato rotante

meno un villaggio. Di citta ce n’¢
poche, del resto, in provincia.

Di villaggi, molti e tutti minuscoli,
di poche anime, come suol dirsi, e di-
stanti 1’uno dall’altro chilometri e chi-
lometri. Fra di loro interminabili di-
stanze di pascoli, di silenzi, di
solitudine. Ittiri & certamente, sen-
z’ombra di campanile, un grosso vil-
laggio, quasi una citta. Due succursali
di banche, due parrocchie, due scuole
materne, due elementari, due medie,
due condotte mediche (si era alla fine
degli anni settanta quando successero
le cose che sto per raccontare), ed un
ospedale.

Sorto per il lascito di un colonnello
reduce dalla seconda battaglia di Cu-
stoza, ¢ diventato un monumento lo-
cale. E del monumento, a dire il vero,
ne ha, fin dalle origini, anche i caratteri
architettonici e paesaggistici. Domina,
infatti, dall’alto della collina, tutta la
muta di case e casette che, col tempo,
si € accovacciata ai suoi piedi e tutto
il resto dell’abitato.

La costruzione & massiccia, pos-
sente. Un vasto giardino la circonda
di verde. La confondereste, anche per
la severita della facciata e per lo stesso
materiale impiegatovi — un sapiente
alternarsi di grossi blocchi di trachite
grigia e bianca — con un vecchio ma-
niero medievale. In questo ospedale,
che la cosiddetta “riforma Mariotti”
fece risorgere, come tanti altri, dal
nulla, e classificd pomposamente

I ttiri non € una grossa citta e nem-

come “ospedale generale di zona”,
funzionavano, allora, due reparti, uno
di medicina e uno di chirurgia, spesso
in concorrenza e perfino in lotta fra
loro (tant’€ vero che venivano oppor-
tunamente chiamati “divisioni”) per
accaparrarsi i pochi ammalati che vi
arrivavano.

Uno di questi, forse il piti noto — e
non solo aIttiri — era Barore Galante.

Alto, tozzo, grosso, sulla settantina,
gli occhietti rossigni e vivaci che spriz-
zavano furbizia e bonomia, un largo e
rugoso faccione dominato dalla mo-
numentale sagoma d’un naso tuberoso
¢ bluastro, una chierica di rari e lunghi
capelli bianchi, un abito abbondante
ed abbondantemente liso ed unto, il
nostro Barore, ormai unico superstite
d’una grossa famiglia di gente per-
bene, ma che aveva dissipato tutto cor-
rendo, come si dice, dietro ai vizi e
che ora non possedeva che una squal-
lida cameretta a pian terreno, forse pitt
nota ai topi ed agli scarafaggi che a
lui, I’abito che indossava nei trasferi-
menti — 1’abito da viaggio, come lo
chiamava — e la pensione sociale, il
nostro Barore, dicevo, aveva inventato
ed istituito (ma sara stato proprio lui?
ed era davvero il solo?) una singolare
figura di “ricoverato rotante”.

Barore, mi pare di averlo gia detto,
a furia di non usarla, non aveva ormai,
praticamente, nemmeno una casa né
un tavolo per mangiare.

D’altronde quei pochi soldi della
previdenza sociale gli bastavano ap-

Letture

di Salvatore Delogu
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pena per “assaggiare” qualche buon
bicchiere di vino, fumare qualche “na-
zionale” (non molte, come una volta,
perché aveva anche I’asma) e pagarsi
i viaggi per spostarsi da un ospedale
all’altro.

Perché questo era, per I’appunto, lo
stratagemma che consentiva a Barore
Galante di non soffrire troppo per la
mancanza d’una famiglia e d’un al-
loggio e di non rimpiangere piu di
tanto i buoni piatti e il calore dell’avita
casa ittirese.

Di malattie da offrire alle varie
astanterie ospedaliere della provincia
¢, quando non bastava, della regione,
ne aveva da vendere.

Oltre all’asma, di cui ho detto, van-
tava un’incessante e florida tosse ca-
tarrale, un enfisema (aria di troppo nei
polmoni, spiegava lui), un cuore ma-
landato e poi il diabete, la pressione,
1’arteriosclerosi, 1’artrosi, di tutte le
articolazioni e... localita: quella cer-
vicale per Ittiri, quella lombare per
Sassari, quella del gomito per Ozieri,
quella dorsale per Alghero, quella del-
I’anca per Tempio e via dicendo e
cambiando, le emorroidi, la prostata,
la cirrosi, oltre a varie insufficienze:
cardiaca, respiratoria, epatica, pan-
creatica, eccetera, anche queste op-
portunamente e, direi, saggiamente di-
slocate.

Barore sapeva infatti, per via del-
I’esperienza, quale sintomo o sin-
drome (arrivava anche a queste sotti-
gliezze semantiche) esibire in
chirurgia e quale in medicina e quale
in questo e quale in quell’ospedale,
perché potesse anche solo rischiare di
non esservi sempre accolto come un
“caso interessante” e a braccia aperte.

La trafila, ben lo sapeva, era sempre
ed ovunque la stessa: la “storia” da
raccontare al dottorino, gli esami
(sempre gli stessi e, di tanto in tanto

qualcuno nuovo, mai sentito, la
scienza cammina...), la terapia, ossia
le flebo, le intramuscolo € le com-
presse, due o tre volte al di, le solite,
inutili raccomandazioni a non bere
troppo € a mangiare poco (quest’ul-
tima, poi, ancora pill inutile della
prima, dacché lui mangiava, da anni,
solo quello che gli passavano gli
ospedali) ed, infine, la dimissione.

Appena i soldi e il tempo per fare
una capatina all’osteria, prendersi la
prima corriera per Ittiri, assaggiare
qualche buon bicchiere con gli amici,
mostrare il “foglio d’uscita” al suo
medico di fiducia.

“Toh, chi si vede, ciao Bard, come
stai, quanto ti trattieni, stavolta e dove
vai adesso”... sempre le stesse frasi,
farsi prescrivere le medicine (“una
sola per favore, dottd, quella nuova,
le altre le ho tutte e poi, domani o
dopo, devo ricoverarmi”) e ripartire
sul serio, I’indomani, per un’altra de-
stinazione, un’altra malattia.

Un giorno, uno dei tanti, mentre,
imbottito di compresse e crivellato di
flebo ed intramuscolo, si aggirava, per
1’ennesima volta, nella divisione di
medicina dell’ospedale generale di
zona di Ittiri, lo vede il presidente, un
tipo gioviale ed arguto, noto e ricco
commerciante e, a tempo perso, anche
uomo politico.

“Ciao Barore, come mai qui?”

“Come sempre, presidente, quando
gli tocca.”

“Cosicché, stavolta, € toccato a
noi...”

“Infatti.”

“Vedi, Barore, non & che non ti ca-
pisca. Pud darsi pure che non abbia
altra scelta, ma ci pensi mai agli altri,
anoi? A noi contribuenti, voglio dire.
Ti sei mai fatto il conto di quanto ci
vieni a costare con questa tua giran-
dola per gli ospedali?”

Letture
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1l progetto “Il Movimento é vita”
Attivita fisica nella popolazione
prediabetica, sovrappeso e obesa

Intervento per I’incremento del-

I’attivita fisica nella popolazione
pre-diabetica, sovrappeso e obesa”, rea-
lizzato dalla ASL 1 e dal Coni Comi-
tato Provinciale di Sassari, ha come
obiettivo generale di prevenire le com-
plicanze e la disabilita per patologie
cronico - degenerative con particolare
riguardo alla popolazione pre-diabetica,
sovrappeso, obesa a partire dai 40 anni
di etd mediante 1’utilizzo dell’attivitd
motoria nella prevenzione delle pato-
logie cardiometaboliche associate al-
I’obesita.

La sedentarieta costituisce il deno-
minatore comune dell’obesita e del dia-
bete. La semplice indicazione di incre-
mentare 1’ attivita fisica volontaria non
risulta sufficiente al fine di determinare
una consistente riduzione del peso tale
da diminuire drasticamente i rischi car-
diometabolici insiti nell’obesita, in
quanto essa & contrastata dalla deter-
minazione biologica a mantenere il
peso raggiunto. Occorre quindi un sup-
porto strutturato sia individuale che di
gruppo che codifichi, controlli e moduli
I’attivita motoria in funzione dell’obiet-
tivo sia metabolico e sia ponderale da
raggiungere.

E possibile limitare gli interventi
operativi a fasce di popolazione a mag-
gior rischio di patologie future colle-
gate con I’obesita, quali le patologie
metaboliche e le malattie cardiovasco-
lari. Individuare queste fasce a rischio
ed agire su di esse risulta un obiettivo
pill realistico ed abbordabile, che pe-

I 1 progetto “Il Movimento ¢ vita —

raltro comunque determina consistenti
riduzioni della spesa sanitaria, a fronte
di un iniziale investimento relativa-
mente elevato.

Recenti studi hanno peraltro ulte-
riormente approfondito i rapporti fra
attivita motoria e patologia metabolica,
dimostrando che un esercizio fisico piti
articolato e quindi strutturato, perso-
nalizzato e controllato da operatori spe-
cializzati, sia piu efficace nel modifi-
care il peso corporeo ¢ nel correggere
le alterazioni metaboliche basali ed il
bisogno di farmaci rispetto ad un eser-
cizio affidato al paziente.

In Sardegna ¢ attiva una consistente
rete di centri antidiabetici che seguono
circa 2.000 pazienti in media per centro
e pil recentemente si ¢ vista I’insor-
genza di centri per la cura dell’obesita.

In alcuni di questi € gia documentata
un’attivita di prescrizione motoria for-
nita ai pazienti (lavori scientifici, pro-
getti accreditati realizzati o in realiz-
zazione, personale specifico strutturato
0 a contratto, delibere Aziendali).

L’esperienza ed i dati preliminari
elaborati da questi centri hanno dimo-
strato che 1’attivitd motoria costituisce
un potente volano per il cambiamento
dello stile di vita, determinando consi-
stenti miglioramenti della performance
fisica e delle alterazioni metaboliche
riscontrate.

Secondo quanto prescritto dalla DGR
n.53/50 del 4 dicembre 2009 recante
“Indirizzi operativi in materia di medi-
cina dello sport e di certificazione di
idoneita medico sportiva per lo svolgi-

Medicna & Sport

(i Massimo Pellicano
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11 benvenuto del direttivo dell’ Ordine OMCe0SS
I nuovi iscritti nel 2012
all’Albo medici e odontoiatri

colleghi dalla data dell’l gennaio 2012, augurando un ricco cammino pro-

I 1 Consiglio Direttivo dell’Ordine da il benvenuto a tutti i neoiscritti ¢ neo-

fessionale permeato da continui approfondimenti clinici, biologici e
deontologici, che permettano loro di divenire medici irreprensibili sia nei rispettivi
luoghi di cura, sia nella vita quotidiana, nel continuo rispetto dei propri colleghi
e collaboratori, e nella salvaguardia dell’integrita psicofisica del malato.

Albo Medici n. 52 iscritti

Angiolini Giovanni
Armando

Azzu Alessia

Becciu Laura

Bennardo Maddalena

Bentivegna Giovanni

Biancu Maria Angela

Bouzios Dimitrios

Branca Pietro

Brundu Maria

Cadoni Maria Luisa

Canu Sara

Casu Enrico

Casu Giovanni Antonio

Cesarani Simona

Cherchi Claudio

Congiu Agostino

Corona Paolo Federico

Del Prete Fabio

Delrio Carla

Dettori Maria Sabina

Dial Upinder Kaur
Mattar Tinku

Farci Roberta

Farris Maria

Fiore Vito

Flore Davide

Floris Leda

Frongia Anna Lia

Leoni Sara

Liperi Corrado

Manca Monica

Manca Paola
Martellacci Fiorella
Masia Antonio Francesco
Mela Federico
Meloni Pierluigi
Murdeu Luisa
Mureddu Valerio
Alessandro
Nieddu Gianfranca
Pes Chiara
Piredda Anna
Pirredda Piera
Pistidda Laura
Sanna Elisabetta
Santoru Roberto
Satta Paolo
Seddaiu Angela
Serra Francesco
Solinas Tatiana
Soro Emilio
Tavera Francesca
Vaira Luigi Angelo
Viela Carla Maria Grazia

Albo Odontoiatri n. 7 iscritti

Biglio Andrea

Carta Giovanna

Cossu Laura 63
Deledda Alessandro

Dongu Alessandra

Lunesu Giorgio Sassari Medica
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